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Einfiihrung 1

1 Einfiihrung

Zwecksetzung dieses einleitenden Kapitels ist die Erlduterung des Gegenstands der
Untersuchung. Zur Bestimmung eines Ausgangspunkts der Untersuchung erfolgt zunéchst eine
allgemeine Hinflihrung an die Themenstellung. Des Weiteren wird die Motivation dargelegt,
welche ursdchlich fiir die Betitigung im gewahlten Forschungsfeld ist (Abschnitt 1.1). Darauf
aufbauend werden der Untersuchungsgegenstand eingegrenzt, Zielsetzungen aufgezeigt und
konkrete Forschungsfragen gestellt (Abschnitt 1.2). Mit einem Uberblick iiber den Gang der
Untersuchung schliefit das Kapitel (Abschnitte 1.3).

1.1 Problemaufriss und Motivation der Untersuchung

Aus einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive heraus ist der Debattenraum um das

Gesundheitswesen durch eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung einerseits und der
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems andererseits gekennzeichnet.! Volkswirtschaftlich
betrachtet, werden fiir das Berichtsjahr 2017 in Deutschland 375,6 Mrd. Euro fiir

Gesundheitsleistungen aufgewendet.? Diese GroBenordnung entspricht 11,3%  des
Bruttoinlandsprodukts3 und markiert den  Gesundheitssektor als  bedeutenden

Wirtschaftszweig.4 Innerhalb dieses Sektors sticht das Krankenhauswesen mit einem

Gesamtkostenanteil in Hohe von 105,7 Mrd. Euro hervor.’

Gesundheitssystemunabhingig exogene wie -abhingig endogene Triebkrifte haben zu einer

6

fortwidhrenden Kostenexplosion® gefiihrt.” Beispielhaft lassen sich fiir westliche

Industrieldnder medizinischer Fortschritt, demografischer Wandel mit einer damit verbundenen

Vgl. BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN (2013), S. 1; SCHERENBERG (2018), S. 19.

2 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2019), S. 151. Die hierbei veroffentlichten Daten der amtlichen Statistik
unterliegen einer zeitlich bedingten Abweichung von zwei Jahren.

3 vgl. OECD/EU (2018), S. 135.

4 Vgl. BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN (2013), S. 2.

3 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018b), S. 6.

6 Vgl. hierzu SZCZESNY/ERNST (2016), S. 637.

7

Fiir eine aussagekriftige Ubersicht iiber exogene und endogene Veriinderungskrifte, vgl. SCHERENBERG
(2018), S. 18.
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Verdnderung des Krankheitsspektrums sowie eine generell gestiegene Anspruchshaltung der

Patienten® anfiihren.’

Unter Berticksichtigung der Knappheit von Ressourcen hat der
Gesetzgeber seit den 1990er Jahren mit einer Reihe von Reformen zur Begrenzung des
Kostenanstiegs reagiert.' Den bislang tiefgreifendsten Einschnitt mit dem Ziel
bedarfsgerechter Ressourcenallokation und verbesserter Krankenhaussteuerung charakterisiert
die im Jahr 2004 verpflichtende Einfiihrung diagnosebezogener Fallgruppen.11 Formale
Bezugsbasis hierzu ist das als G-DRG System (German diagnosis related groups system)12

bezeichnete Vergiitungssystem. Dieses sieht als Entgelt flir erbrachte Krankenhausleistungen

eine Fallpauschale vor, die einem regulatorisch vorgegebenen, fixierten Preis entspricht.13

Vor dem Hintergrund der dualen Finanzierung von Krankenhdusern ist es das Ziel, liber

erstattete Fallpauschalen anfallende Betriebskosten abzudecken. Investitionskosten werden
hingegen von den Bundesldndern getragen.14 Mit Blick auf das Jahr 2019 sind allerdings bei
ca. 66% der Krankenhduser notwendige Investitionen aufgrund nicht ausreichender
Fordermittel unterblieben.'” In der Ergebniswirkung hat das G-DRG System in Verbindung mit
dem Prinzip der dualen Finanzierung zum einen zu wachsenden Unsicherheiten auf Basis von

gestiegenem dkonomischen Druck durch Wettbewerb und Marktkonzentration gefiihrt.!® Zum

Zur Verbesserung von Lesbarkeit und Prignanz wird auf eine gendergerechte Schreibweise verzichtet, vgl.
hierzu LENNARTZ (2017), S. 1.

? Vgl. BRACHMANN (2009), S. 370; KAPLAN/PORTER (2011), S. 48; SCHERENBERG (2018), S. 18.

10 Vgl. SZCZESNY/ERNST (2016), S. 637; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163; WEBER ET AL. (2012),
S.9.

T Vel SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 269; WEBER ET AL. (2012), S. 13.

12 Fiir einen Uberblick zum G-DRG-System, vel. VOGL (2012) sowie UNTERABSCHNITT 2.1.2.

13 Vgl. LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 337; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 68 f;
LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 663.

14 Zum System der dualen Finanzierung, vgl. TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163 sowie
ausfiihrlicher UNTERABSCHNITT 2.1.2.

15 Vgl. ROLAND BERGER (2019), S. 10.

16

Vgl. BUCHNER/HINZ/SCHREYOGG (2015), S. 214; BUCHNER/BLUM/SCHREYOGG (2016), S. 483.
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anderen haben die regulatorisch gesetzten Anreize ein zunehmendes Effizienzstreben bei

Krankenhdusern ausgelost. 17

In diesem Kontext erwirtschaften fiir das Berichtsjahr 2018 lediglich 48% der Krankenh&duser
einen Uberschuss. 80% der Einrichtungen erwarten fiir die Zukunft eine Verschlechterung der
wirtschaftlichen  Situation.'”®  Unter  Beriicksichtigung der  gesundheitspolitischen
Rahmengebung ist zur Anderung dieser Ausgangslage erklirtes Ziel, Ergebnisverbesserungen
durch Steigerung stationdrer Erlose und Reduktion von Sachkosten herbeizufiihren.'® Zur
Transparenzschaffung sowie Koordination und Umsetzung von Verbesserungsmalinahmen ist
diesbeziiglich  Fiihrungsunterstiitzung fiir das Management unabdingbar.20 Aus
betriebswirtschaftlicher Perspektive bietet sich hierzu, mit Blick auf die Koordination des
Fithrungssystems, das Controlling an.?! Unter dem Aspekt der Koordination zwischen und
innerhalb der Fiihrungsteilsysteme Planung, Kontrolle, Information, Organisation und
Personalfithrung konnen isolierte und iibergreifende Koordinationsinstrumente seitens des
Controllings bereitgestellt werden.?? Der gezielte Instrumenteneinsatz kann dabei helfen,
Effektivitdt und Effizienz herzustellen und damit zur nachhaltigen Krankenhaussteuerung

beizutragen.?

Aus einer volkswirtschaftlichen Perspektive heraus begriinden die hohe volkswirtschaftliche
Bedeutung des Krankenhauswesens in einem teilregulierten Markt mit Wachstumschancen
einerseits und die Frage nach der Finanzierbarkeit von Krankenhausleistungen andererseits die

Motivation zur Untersuchung der betriebswirtschaftlichen Fiihrungsunterstiitzung. Unter

Berticksichtigung von Mdglichkeiten und Grenzen des Controllings ist der Ausgangspunkt

17 Vgl LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 338; SZCZESNY/ERNST (2016), S. 638.

18 Vgl. ROLAND BERGER (2019), S. 4 f.

19 Vgl. EBD,, S. 8.

20 Vgl. hierzu auch LACHMANN/SCHROER (2012), S. 629 f.; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 98.
21 Zur Notwendigkeit des Krankenhauscontrollings, vgl. DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.

22 Vgl KUPPER ET AL. (2013), S. 47.

23

Vgl. WEBERET AL. (2012), S. 13; KAPLAN/WITKOWSKI (2014), S. 365.
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einer betriebswirtschaftlichen Perspektive das Problem?* der Uberfiihrung von Krankenhiusern
aus einer wirtschaftlich angespannten Ausgangssituation in einen verbesserten Zielzustand. >
Diesbeziiglich sind an der Nahtstelle zwischen Medizin und Okonomie der von
Reibungsflachen begleitete Umgang mit knappen Ressourcen?® und die Einflussnahme einer
aus externen und internen Stakeholdern bestehenden, komplexen Umwelt interessant und
relevant.?’ Schlieflich gilt es, gesamtgesellschaftlich gesehen, einen Beitrag zur
bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Patientenversorgung unter dem Blickwinkel

okonomischer Leitlinien zu leisten.2®

1.2 Eingrenzung, Zielsetzungen und Forschungsfragen

Zur Sicherstellung der Uberlebensfihigkeit von Krankenhiusern ist eine nachhaltig
wirtschaftliche Unternehmensfiihrung und -steuerung unverzichtbar.?’ Daraus erwichst die
Notwendigkeit und Daseinsberechtigung des Krankenhauscontrollings.30 Mit Blick auf

regulatorisch vorgegebene G-DRG-Erlose ist aus einer krankenhauspraktischen Sicht die

Kostenrechnung als ein zentrales Informationsinstrument zur Unterstiitzung der
Krankenhausfiilhrung ~ einzustufen.>! Unter dem Aspekt der Finanzierbarkeit von

Krankenhausleistungen erfahrt die Kostenrechnung als Instrument zur Kalkulation von G-

24 Zum Problembegriff, vgl. SEEL (2003), S. 326.

2 Vgl. hierzu KAPLAN/WITKOWSKI (2014), S. 365.

26 Zur Rolle von Arzten als Schliisselfiguren bei der Umsetzung von gesetzlichen Reformen mit Fokus auf
einen schonenden Umgang mit Ressourcen, vgl. stellvertretend JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 337;
CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 674. Zu den nicht ganz reibungsfreien Vorstellungen von
kaufminnischen Krankenhausmanagern und Medizinern zur Steuerung von Krankenhdusern, vgl.
LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 662.

27 Vgl. CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 647 und S. 651.

28 Zur Aktualitit und Relevanz der gesellschaftspolitischen Diskussion um die Situation von und in deutschen
Krankenhiusern sowie dem Spannungsverhiltnis zwischen Medizin und Okonomie, vgl. ARD FERNSEHEN
(2019); SWR FERNSEHEN BADEN-WURTTEMBERG (2019).

29 Vgl. WEBER ET AL. (2012), S. 13; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.

30 Vgl. DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.

31

Vgl. ERNST/SZCZESNY (2005), S. 128; PLEHN ET AL. (2017), S. e 63.
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DRG-Erlésen zusitzlich eine nicht unerhebliche, gesundheitspolitische Relevanz.3? SchlieBlich

ist die Beschéftigung mit der Kostenrechnung aus einer wissenschaftlichen Perspektive

interessant, da das Bestreben, Erkenntnisse in diesem Forschungsfeld zu gewinnen in den

letzten Jahren stark riicklaufig ist.3

Nachfolgend werden die zentralen Forschungsfragen in einer grundsétzlichen Ausrichtung
skizziert. Aus der Herausarbeitung von Defiziten im Forschungsstand und deren Uberfiihrung
in Implikationen fiir die weitere Vorgehensweise erfolgt in Abschnitt 2.2 eine wissenschaftliche
Fundierung des Forschungsbedarfs. Daraus erwichst zusitzlich die Moglichkeit, bestehende
Unschirfen in den gestellten Forschungsfragen auszurdumen und praxisrelevante Erginzungen
einzubringen.>*

Hinsichtlich der Betrachtung des Implementierungsstands der Kostenrechnung im
Krankenhaus existieren kaum umfassende empirischen Studien.®> Neben der Analyse des
vorliegenden Designs der Kostenrechnung ist der wahrgenommene Wertbeitrag von Interesse.
Insofern ist die Frage nach der internen Kundenorientierung der Kostenrechnung zu stellen.>®
Diesbeziiglich sind zufriedenheitsorientierte Aspekte in der Kostenrechner-Kunde-Interaktion
zu untersuchen. Die krankenhausbezogene Studienlage hierzu befindet sich auf einem nur sehr
begrenzten Niveau.?” Zudem existieren keine Untersuchungen, die eine zeitlich vergleichende
Analyse erlauben. Basierend auf diesen Forschungsliicken wird im Rahmen einer deskriptiven

Zielsetzung ein Paneldesign verwendet. Insofern lauten die ersten drei Forschungsfragen (FF):

32 Zur Kalkulation von G-DRG-Erlésen, vel. SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 273; VOGL (2012), S.
10; VOGL (2013), S. 296.

33 Vgl. LACHMANN/TRAPP/TRAPP (2017), S. 47.

34 Zu dieser Herangehensweise, vgl. HOMBURG (2000), S. 5; SCHOLL (2003), S. 3; SCHULZ (2018), S. 4 und
S.58f.

3 Vgl. UNTERABSCHNITT 2.2.1.

36 Vgl. HOMBURG ET AL. (2000).

37

Ausnahmen bilden MOESCHLER (2012b), S. 793 und S. 796 f. sowie WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012),
S. 102.
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FFla: Wieist die Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern ausgestaltet?
FF1b: Wie ist die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern
ausgeprdagt?
FFlc: Welche Entwicklungslinien der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern
sind erkennbar?

Im Rahmen von Kosten-Nutzen-Abwigungen kann auch die Kostenrechnung selbst auf den

Priifstand gestellt werden. An der spannungsgeladenen Schnittstelle zwischen Medizin und

Okonomie im Krankenhaus ist daher die Frage nach der Wirksamkeit der Kostenrechnung auf

den Krankenhauserfolg nicht unbedeutend. Als explikative Zielsetzung kann daher die Modell-

entwicklung und empirische Uberpriifung eines diesbeziiglichen Forschungsmodells adressiert

werden. Demnach gilt es, folgende vier Forschungsfragen zu beantworten:

FF2a: Durch welche Grundbausteine ldsst sich die Kostenrechnung abbilden?

FF2b: Welche Bestimmungsgrofien sind zudem notwendig, um einen moglichen Einfluss
der Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg zu untersuchen?

FF2c: Konnen aus dem Zusammenspiel der einzelnen Elemente des Forschungsmodells
wissenschaftlich interessante und praktisch relevante Effekte fiir die
Kostenrechnung beobachtet werden?

FF2d: Welche Besonderheiten ergeben sich aus dem medizinisch-6konomischen Kontext
des Forschungsmodells?
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1.3 Aufbau der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit ist in flinf Kapitel unterteilt. In diesem einfiihrenden Kapitel 1 wird der
Ausgangspunkt der Arbeit im Rahmen eines Problemaufrisses dargestellt und die Motivation
fiir die weitere Untersuchung begriindet (Abschnitt 1.1). Darauf aufbauend erfolgt eine
Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands sowie die Kennzeichnung wissenschaftlicher
Zielsetzungen und zentraler Forschungsfragen (Abschnitt 1.2). Zweck dieses Abschnitts (1.3)

ist es, den Gang der Untersuchung in gebotener Kiirze zu beschreiben.

In Kapitel 2 werden die Grundlagen der Arbeit aufgearbeitet. Dafiir ist in einem ersten Schritt
das deutsche Krankenhauswesen zu kennzeichnen sowie Bedeutung und Struktur der
Kostenrechnung im Krankenhauskontext abzubilden (Abschnitt 2.1). Vor dem Hintergrund der
Offenlegung von Forschungsdefiziten und der Ableitung von Implikationen fiir die weitere
forschungspraktische Vorgehensweise erfolgt in einem néchsten Schritt die Bestandsaufnahme
der empirischen Literatur (Abschnitt 2.2). Zuletzt werden wissenschaftstheoretische

Positionierung und empirische Basis der Untersuchung vorgestellt (Abschnitt 2.3).

Kapitel 3 bildet mit der Untersuchung des Stands der Kostenrechnung in deutschen
Krankenhdusern den ersten Hauptteil der Arbeit ab. Hierfiir wird zunichst die grundsétzliche
Ausrichtung der Kostenrechnung beleuchtet (Abschnitt 3.1). Mit der Untersuchung der
Ausgestaltung der Komponenten der Kostenrechnung und der Kennzeichnung der
Erfolgsrechnung wird in einem weiteren Schritt versucht, Erkenntnisse zur entwickelten
Struktur der Kostenrechnung in Krankenhdusern zu gewinnen (Abschnitt 3.2). Mit Blick auf
eine interne Kundenorientierung erfolgt eine abschlieBende Beschiftigung mit
informationstechnologischen und zufriedenheitsorientierten Aspekten der Kostenrechnung

(Abschnitt 3.3).

Die Ausfiihrungen des Kapitels 4 zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg von
deutschen Krankenhdusern kennzeichnen den zweiten Hauptteil der Arbeit. Die hierzu
hinterlegte, forschungspraktische Systematik folgt der Wirkrichtung vom Allgemeinen zum
Besonderen. Daher werden im ersten Abschnitt auch theoretische und methodische Grundlagen
gelegt (Abschnitt 4.1). Darauf autbauend wird die inhaltliche Spezifikation des
Forschungsmodells vorgenommen, die in die Herleitung des Hypothesensystems zur Erkldrung
des Krankenhauserfolgs miindet (Abschnitt 4.2). Zur Uberpriifung der aufgestellten

Hypothesen ist es im Weiteren erforderlich, eine methodische Spezifikation des
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Forschungsmodells abzubilden (Abschnitt 4.3). In einem letzten Schritt werden die Ergebnisse

des Forschungsmodells vorgelegt und diskutiert (Abschnitt 4.4).

Abschlieflend erfolgt in Kapitel 5 eine zusammenfassende Schlussbetrachtung. Hierzu werden
zunéchst die zentralen Erkenntnisse mit Bezug auf die gestellten Forschungsfragen aufgezeigt
(Abschnitt 5.1). Im Rahmen einer kritischen Betrachtung gilt es, danach die Grenzen der
Untersuchung herauszuarbeiten (Abschnitt 5.2). Mit der Ableitung von Implikationen fiir
Forschung und Praxis schlieit das Kapitel (Abschnitte 5.3. und 5.4).
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2 Grundlagen der Untersuchung

Die weitere Bearbeitung der vorgestellten Forschungsfragen macht es erforderlich, eine
inhaltliche und methodische Basis fiir die Untersuchung zu legen. Hierbei soll zunéchst auf den
interessierenden Untersuchungsbereich der Arbeit eingegangen werden (Abschnitt 2.1). Darauf
aufbauend wird der Stand der empirischen Kostenrechnungsforschung beleuchtet (Abschnitt
2.2). Die gewonnenen Erkenntnisse miinden abschlieBend in der Darstellung der

Untersuchungskonzeption (Abschnitt 2.3).

2.1 Kennzeichnung des Krankenhauswesens und Einbindung der

Kostenrechnung in das Krankenhausmanagement

Ziel dieses Abschnitts ist es, ein detailliertes Bild des Untersuchungsobjekts zu zeichnen. Dazu
soll in einem ersten Schritt eine Definition des Krankenhausbegriffs gegeben und die daraus
folgenden Aufgaben aufgezeigt werden. Daneben sind die charakteristischen
Unterscheidungsmerkmale von Krankenhdusern herauszuarbeiten (Unterabschnitt 2.1.1). Mit
Blick auf die Herausforderungen des Krankenhausmanagements wird in einem néchsten Schritt
das Zusammenspiel von Krankenhauszielsystem und Krankenhausfinanzierung aufgezeigt
(Unterabschnitt 2.1.2). In einem weiteren Schritt wird untersucht, welchen Beitrag die
Kostenrechnung im Krankenhaus zur Krankenhausfiihrung leisten kann (Unterabschnitt 2.1.3).
Mit der Kennzeichnung der Besonderheiten im Aufbau der Kostenrechnung im Krankenhaus

schliet das Kapitel (Unterabschnitt 2.1.4).

2.1.1  Begriffsbestimmung und Erscheinungsformen von Krankenhiusern

Um ein grundsitzliches Verstindnis von Krankenhdusern gewinnen zu konnen, ist es
notwendig, verschiedene Moglichkeiten der Charakterisierung aufzuzeigen. Ein erster Zugang
zum Betrachtungsobjekt Krankenhaus ergibt sich aus dem deutschen Krankenhausrecht.>® Laut
§ 2 Krankenhaustinanzierungsgesetz (KHG) sind Krankenhéuser definiert als ,,Einrichtungen,
in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder

Korperschiaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet

38 Vgl. stellvertretend HURLEBAUS (2004), S. 53; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 29; TIEMANN/BUSSE/

SCHREYOGG (2017), S. 50 und S. 52.
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wird und in denen die zu versorgenden Patienten untergebracht und verpflegt werden

“  GemiB Sozialgesetzbuch (SGB) V sind hiervon Vorsorge- und

konnen
Rehabilitationseinrichtungen abzugrenzen, deren arztlich-pflegerische Zielsetzung in der Vor-
und Nachsorge der Patienten liegt.** Im Gegensatz zu Krankenhdusern dominiert in
Einrichtungen der Vorsorge und Rehabilitation nicht die drztliche Tatigkeit. Vielmehr verlangt
die Zielsetzung der Vor- und Nachsorge ein gleichgewichtiges Nebeneinander von drztlicher

und pflegerischer Komponente.41

Fiir betriebswirtschaftliche Untersuchungen greift die gesetzliche Definition von
Krankenhdusern allerdings zu kurz.*? Ergiebiger zeigt sich diesbeziiglich die Beschreibung von
Krankenhiusern mittels ihrer Funktionen im Gesundheitswesen.*> Durch die Erfiillung dieser
begriinden Krankenhduser ihren Unternehmenszweck und machen sich dadurch einer
betriebswirtschaftlichen Perspektive zuginglich.** Als Kernfunktion von Krankenhusern ldsst
sich die Produktion von Gesundheit verstehen.* Da diese im Rahmen des offentlichen

Gesundheitssystems finanziell unterstiitzt wird, stehen Krankenhéduser auf dem politisch-

gesellschaftlichen Priifstand. Indem der Gesetzgeber Krankenhiuser als ,,eigenverantwortlich
wirtschaftend“*®  betrachtet, weist er auf die Notwendigkeit einer effizienten
Leistungserbringung hin.*’ Um das Krankenhaus als betriebswirtschaftliches Erkenntnisobjekt
greifbar zu machen, ist es zudem erforderlich, das sich wandelnde Aufgabengebiet und

Weiterentwicklungen im Leistungsportfolio von Krankenhdusern darzustellen.*® Mit dem

39 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) (§ 2 Abs. 1).

40 vgl. Sozialgesetzbuch (SGB) V (§ 107 Abs. 1 und Abs. 2); SCHLUCHTERMANN (2016), S. 29 f.

41 Vel HELMIG (2005), S. 40 f.

42 Vgl. BROCKMANN (2005), S. 7.

43 Vgl DIETRICH (2005), S. 53; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 50.

44 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 50 f.

45 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 11; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 292; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG
(2017), S. 51.

4 KHG (§1).

47 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 51.

48

Vgl. DIETRICH (2005), S. 53; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 400; TTEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S.
50-52.
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gewihlten Zugang iiber die Funktionen von deutschen Krankenhédusern soll ein breites und
grundlegendes Verstindnis des Untersuchungsobjekts Krankenhaus erreicht werden. Einen
Uberblick iiber die verschiedenen Funktionen von Krankenhiusern im deutschen

Gesundheitswesen zeigt Tabelle 2-1.

FUNKTION BESCHREIBUNG
Patientenversorgung Elektive vor- und nachstationdre Versorgung von Patienten,
Notfallversorgung, ambulante drztliche Versorgung, Rehabilitation in
Abstimmung mit dem Leistungsangebot von

Rehabilitationseinrichtungen ~ bzw.  Uberleitung  in  solche
Einrichtungen, Hospizversorgung (terminale Versorgung)

Forschung und Lehre Aus-, Weiter- und Fortbildung v.a. der Arzte und des Pflegepersonals,
Klinische Forschung und die Verbreitung neuer medizinischer
Erkenntnisse und medizinisch-technischer Entwicklungen

Interaktion im Abstimmung und Durchfilhrung von Versorgungsaktivitdten
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen ambulant,

Gesundheitssystem . el L.
¥ stationdr und rehabilitativ;

Koordinierte Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern im
Sinne von Auftragnehmer-Auftraggeber-Beziehungen; Vorhaltung
von Versorgungskapazititen

Gesellschaftliche Bedeutung Erfillung der vom Staat getragenen sozialen Sicherung zum Zwecke
der Gesundheitsversorgung;

Standortattraktivitit von Regionen, Stidten und Gemeinden vor dem
Hintergrund regionalpolitischer Bedeutung;

Arbeitgeber und Auftraggeber fiir Zulieferer

Tabelle 2-1: Krankenhiauser und ihre Funktionen im deutschen Gesundheitssystem49

49 Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an DIETRICH (2005), S. 53 f.; VON TROTHA (2008), S. 8

und TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 50 f. Fiir einen detaillierten Uberblick, vgl.
TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 50-52.
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Fiir einen Einblick in die Heterogenitét deutscher Krankenh&user bietet es sich an, diese entlang

zentraler Unterscheidungsdimensionen zu strukturieren.’® Ublicherweise wird hierbei nach der

Art der Trigerschaft, der Rechtsform, der Zulassung und der Versorgungsstufe differenziert.’!

Um die Eigentlimerstruktur von Krankenhdusern zu kennzeichnen, ist eine Unterscheidung
nach der Art der Tragerschaft vorzunchmen.’?  Als Auspriagungen  dieser
Unterscheidungsdimension sind offentliche, freigemeinniitzige und private Einrichtungen

voneinander abgrenzbar.5 3

Krankenhduser in Offentlicher Trigerschaft werden von
Gebietskorperschaften 4 Zusammenschliissen  dieser Korperschaften oder  von
Sozialversicherungstriagern®  gefiihrt. Die  Offentliche  Trégerschaft findet ihre

Existenzberechtigung in dem Prinzip der staatlichen Daseinsfiirsorge. Darunter versteht der

Staat eine flichendeckende Krankenversorgung als 6ffentliche Aufgabe und verpflichtet sich,
diese zu gewéihrleisten.56 Gemessen an der Grundgesamtheit aller deutschen Krankenhduser
halten 6ffentliche Einrichtungen einen Anteil von 28,8%.%7 Freigemeinniitzige Einrichtungen
stehen hingegen zumeist im Eigentum von Kirchen, Wohlfahrtsverbédnden, Stiftungen und

Vereinen.’® Eine zweite Charakteristik dieser Trigerschaft ist neben dem Ziel der

Krankenversorgung und Bedarfsdeckung die Verfolgung ideeller Zwecke.”® Hierbei

30 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

Sl Vgl DIETRICH (2005), S. 54 f; VON TROTHA (2008), S. 8 f; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 30;
TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

>2 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 23 f.; RUH (2006), S. 9; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 31.

33 Vgl TIEMANN/SCHREYOGG (2009), S. 116; TIEMANN/SCHREYOGG (2012), S. 310.

>4 Beispielhaft lassen sich hier Bund, Land, Bezirk, Kreis oder Gemeinde als offentlicher Trager von
Krankenhdusern anfiithren, vgl. auch TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

33 Sozialversicherungstrager umfassen beispielsweise Landesversicherungsanstalten oder
Berufsgenossenschaften, vgl. stellvertretend HELMIG (2005), S. 41; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017),
S. 53.

36 Vgl. vON TROTHA (2008), S. 8; DOUGLAS (2009), S. 34.

>7 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a), S. 9.

>3 Vgl. DOUGLAS (2009), S. 34; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

59

Vgl. DIETRICH (2005), S. 54; VON TROTHA (2008), S. 8.
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dominieren karitative und humanitire Prinzipien.®® Mit einem Marktanteil von 34,1% stellen
freigemeinniitzige Einrichtungen die zweitgrofte Tragergruppe dar.®! Private Trager bilden mit
einem Anteil von 37,1% an allen Krankenhdusern inzwischen die grof3te Gruppe innerhalb der
Tréigerschaft.62 Sie unterscheiden sich von den iibrigen Trigerformen durch ihre primér
erwerbswirtschaftliche Zielsetzung und werden von Institutionen, einzelnen oder mehreren

Personen getragen.®?

Die Unterscheidungsdimension der Rechtsform befasst sich insbesondere mit der inneren und

duBeren Betriebsstruktur und der Kompetenzverteilung zwischen Triager und
geschéftsfiihrendem Organ.64 Als Auspragungen dieses Merkmals lassen sich Rechtsformen
des privaten Rechts® von denen des offentlichen Rechts® abgrenzen. Beziiglich des Zugangs

zu einer Rechtsform besteht fiir 6ffentliche Einrichtungen Wahlfreiheit zwischen 6ffentlich-

rechtlicher und privater Rechtsform. Freigemeinniitzige und private Trager sind bei der Wahl

der Rechtsform auf die Mglichkeiten des Privatrechts reduziert.®

Die Frage der Leistungserbringung eines Krankenhauses ist eng verkniipft mit der Frage nach
dem verfiigbaren Leistungsangebot und der Abrechenbarkeit der erbrachten Leistungen. Da ca.

90% der deutschen Bevolkerung einer gesetzlichen Krankenkasse angehdren, ist es fiir ein

0 vl DouGLAS (2009), S. 34.

61 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a), S. 9.

62 Vgl. EBD,, S. 9.

63 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 24; HAJEN/PAETOW/SCHUMACHER (2006), S. 154; LACHMANN (2011a), S. 18;
SCHLUCHTERMANN (2016), S. 31. Da Krankenh&user in privater Triagerschaft gewerbliche Unternehmen
darstellen, ist nach §30 der Gewerbeordnung zusétzlich eine Konzession erforderlich, vgl. stellvertretend
SCHLUCHTERMANN (2016), S. 31; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

o4 Vgl. DOUGLAS (2009), S. 37. Daneben sind Fragen der Haftung und der Vertretung im Rechtsverkehr
Gegenstand der zu wihlenden Rechtsform. Fiir einen aussagekriftigen Uberblick zu Rechtsformen, vgl.
TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 54 f.

65 Beispielhaft lassen sich fiir die Rechtsform des privaten Rechts eingetragene Vereine, Stiftungen des
Privatrechts, die Gesellschaft mit beschrinkter Haftung oder die Aktiengesellschaft nennen, vgl.
stellvertretend DIETRICH (2005), S. 54; RUH (2006), S. 11; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 30 und S. 32.

66 Mogliche Auspragungen der offentlich-rechtlichen Rechtsform sind beispielsweise der Regie- oder
Eigenbetrieb als Rechtsform ohne eigene Rechtspersonlichkeit. Alternativ dazu kénnen die Ausformungen
Zweckverband, Anstalt oder Stiftung des oOffentlichen Rechts als Rechtsform mit eigener
Rechtspersonlichkeit gewéhlt werden, vgl. stellvertretend RUH (2006), S. 11.

67

Vgl. VON TROTHA (2008), S. 9; DOUGLAS (2009), S. 37; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 32.
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Krankenhaus von zentraler Bedeutung, zur Abrechnung gesetzlich versicherter Patienten
berechtigt zu sein.%® Die wesentliche Bestimmungsgrofe hierfiir ist iiber die Art der Zulassung
eines Krankenhauses gegeben. Grundsitzlich lassen sich in diesem Zusammenhang
Krankenhduser mit Versorgungsauftrag von denen ohne unterscheiden.®” Der
Versorgungsauftrag ist durch die Vorgabe eines ndheren Bestimmungsrahmens fiir das
vorzuhaltende  Leistungsangebot gekennzeichnet.70 Krankenhduser = mit  einem

Versorgungsauftrag sind zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten verpflichtet und fiir

die Abrechnung der erbrachten Leistungen mit den gesetzlichen Krankenkassen und

Ersatzkassen zugelassen.’! Zugangsberechtigt fiir den Abschluss eines Versorgungsauftrags

sind Plankrankenhduser sowie Versorgungs- und Hochschulkliniken.”? Plankrankenhduser
stellen im Krankenhausplan eines Bundeslandes aufgefiihrte Krankenhéduser dar, mit welchen
der Gesetzgeber versucht, eine flichendeckende Krankenversorgung zu gewéihrleisten.73
Versorgungskrankenhduser sind durch den Abschluss eines Versorgungsauftrags mit den

Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen charakterisiert.

Hochschulkliniken bewiltigen neben der Krankenversorgung Aufgaben in Forschung und
Lehre und verfiigen iiber einen gesetzlichen Versorgungsauftrag.’* Wihrend die
Krankenhduser zur Leistungserbringung verpflichtet sind, verantworten gesetzliche
Krankenkassen und Ersatzkassen die Erstattung der erbrachten Krankenhausleistungen. Im

Rahmen von verpflichtenden Entgeltverhandlungen’® zwischen Krankenhausleitung und

Kassenvertretung ist fiir das jeweilige Krankenhaus ein Jahresbudget zu vereinbaren.’%

Krankenhduser ohne Versorgungsauftrag unterliegen hingegen nicht den gesetzlichen

68 Vgl. TIEMAnn/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

9 Vgl HURLEBAUS (2004), S. 21.

70 Vgl VETTER (2005), S. 39; DOUGLAS (2009), S. 35.

71 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

72 Vgl HURLEBAUS (2004), S. 21.

3 Vgl. EBD,, S. 21.

74 Vgl. Lachmann (2011a), S. 21; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

& Fiir gesetzliche Krankenkassen und Ersatzkassen besteht Kontrahierungszwang, d.h. mit Krankenh&usern,
die mit einem Versorgungsauftrag ausgestattet sind, miissen Budgetverhandlungen zwingend gefiihrt
werden, vgl. stellvertretend, Lachmann (2011a), S. 21; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

76

Vgl. FLEBA (2008), S. 150 f.
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Entgeltbestimmungen.’” Krankenkassen haben in diesem Fall die Freiheit, mit ausgewéhlten

Kliniken Vertriige abzuschlieBen.”®

Auf der Grundlage des Versorgungsauftrags lisst sich eine Unterscheidung in Krankenhiuser
unterschiedlicher Versorgungsstufen treffen.”” Mittels dieser Einteilung ist es mdglich,
Krankenhduser nach deren Behandlungskompetenzen zu systematisieren.go Als

Systematisierungskriterien haben sich die Anzahl der vorgehaltenen Betten und
Fachdisziplinen, die Teilnahme an der Notfallversorgung und die Ausstattung mit
medizinischen Grof3gerdten etabliert.?! Bei der Zuordnung zu einer Versorgungsstufe wird
allerdings der vorgehaltenen Bettenzahl und der im Krankenhaus vertretenen Fachabteilungen
die grofite Bedeutung beigemessen.82 Obgleich die einzelnen Bundeslédnder im Gebrauch der
einzelnen Zuordnungskriterien nicht immer deckungsgleich sind, haben sich vier
Erscheinungsformen von Versorgungsstufen durchgesetzt.83 In der Versorgungsstufe der
Grundversorgung ist das Leistungsspektrum auf eine medizinische Basisversorgung
ausgerichtet.84 Krankenhduser dieser Versorgungsstufe sind durch die Zielsetzung einer
wohnortnahen Versorgung gekennzeichnet und halten zumeist die Grunddisziplinen Chirurgie,

Innere Medizin sowie Gynikologie/Geburtshilfe vor.®>

Gemessen an dem angebotenen
Behandlungsspektrum ergibt sich fiir Krankenhduser dieser Versorgungsstufe in der Regel eine

Grofie von bis zu 200 Betten.®® Krankenhiuser der Regelversorgung verfolgen das Ziel einer

77 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 21.

8 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 53.

7 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 21; DIETRICH (2005), S. 54 f., VON TROTHA (2008), S. 9; SCHLUCHTERMANN
(2016), S. 33. Im Hinblick auf den Versorgungsumfang kann zusétzlich zwischen Fach- und
Allgemeinkrankenhdusern nach der Breite des Aufgabenspektrums differenziert werden, vgl.
stellvertretend HURLEBAUS (2004), S. 21.

80" Vgl SCHLUCHTERMANN (2016), S. 33; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 55.

81 Vgl LacHmANN (2011a), S. 200.

82 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 55.

83 Vgl. DOUGLAS (2009), S. 35; LACHMANN (2011a), S. 19 £.; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 33.

8% Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 33; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.

85 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 22; DOUGLAS (2009), S. 36.

86

Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.
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regionalen und iiberregionalen Krankenversorgung und stellen die zweite Versorgungsstufe
dar.?” Neben den Fachdisziplinen der Grundversorgung lassen sich Krankenhduser der
Regelversorgung durch die Vorhaltung der Fachrichtungen Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie
Augen- und Kinderheilkunde kennzeichnen.®® Zielgruppe der Regelversorgung ist die
Bevolkerungsmehrheit, die keine hoch komplexen Krankheitsbilder aufzeigt. Krankenhauser
dieser Versorgungsstufe besitzen eine gewdhnliche BetriebsgroBe von bis zu 350 Betten.®® Die
Versorgungsstufe der Schwerpunkt- bzw. Zentralversorgung charakterisiert Krankenhduser,
die iiber das Leistungsspektrum der Regelversorgung hinaus Spezialversorgungsangebote in
einigen Fachrichtungen anbieten.”® Zugleich ist fiir diese Versorgungsstufe eine zwingende

1

Teilnahme an der Notfallversorgung Vorgesehen.9 Durch die Vorhaltung mehrerer

medizinischer GroBgerite umfasst das Behandlungsspektrum leichte bis schwere Fille.”
Umfassende Versorgungsmoglichkeiten mit sdmtlichen Fachdisziplinen, einschlielich
Subspezialisierungen, beschreiben Kliniken der Maximalversorgung.”® In der hdchsten
Versorgungsstufe werden hoch differenzierte und spezialisierte Diagnostik- und
Therapieleistungen  erbracht.®®  Charakteristische ~Kennzeichen der  vorgehaltenen
Fachrichtungen sind eine nur geringe Nachfrageintensitdt, besonders hohe Fachkompetenz

sowie eine umfassende GroBgeréiteausstattung.95 Einrichtungen der Maximalversorgung sind

in der Regel auf eine GroBe von mehr als 1.000 Betten ausgelegt.”®

87 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 22; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.

8 Vgl DouGLAs (2009), S. 36.

89 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.

%0 Vgl DOUGLAS (2009), S. 36; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 33; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S.
56.

o1 Vgl LACHMANN (2011a), S. 200.

92 Vgl HURLEBAUS (2004), S. 22; DOUGLAS (2009), S. 36.

93 Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.

9 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 22.

9 Vgl STORCKS (2003), S. 14.

96

Vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 56.
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2.1.2  Beziehung zwischen Krankenhauszielsystem und Krankenhausfinanzierung

Grundlage fiir das Verstdndnis des Krankenhauszielsystems ist die Existenz verschiedener
Anspruchsgruppen im Krankenhaus.”” Sowohl interne wie externe Stakeholder”® formulieren

normative Erwartungshaltungen, die Eingang in das Krankenhauszielsystem finden.”® Damit
kann das Zielsystem als interessenausgleichende Kompromisslosung mit multidimensionalem
Zielcharakter aufgefasst werden. 100

Krankenhausziele lassen sich nach Sach- und Formalzielen unterscheiden.!®! Hinsichtlich der
Rangordnung innerhalb des Zielsystems konnen beide Zielformen als Oberziele des

Krankenhauses definiert werden.!?> Gegenstand der Sachziele ist die vom Gesetzgeber

geforderte, bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleis‘[ungen.103

Formalziele stellen die Erbringung von Krankenhausleistungen unter das Gebot der

Wirtschaftlichkeit.!®* Inhaltlich lassen sich unter Formalzielen Erfolgs- und Finanzziele

subsumieren. %

97 Fiir eine ausfithrliche Darstellung der verschiedenen Anspruchsgruppen eines Krankenhauses, vgl.

stellvertretend WARNEBIER (2007), S. 64-76; WINTER ET AL. (2017), S. 198.

8 Als interne Stakeholder lassen sich beispielhaft Mitarbeiter, das Krankenhausmanagement und Patienten
anfiihren. Beispiele externer Anspruchsgruppen sind die Offentlichkeit, Krankenkassen, Lieferanten,
andere Krankenhduser, mogliche Patienten, niedergelassene Arzte und die Krankenhaustréger, vgl.
WARNEBIER (2007), S. 64-76.

9 Vgl. BROCKMANN (2005), S. 13; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 42 f.

100 ol ZAPP/OSWALD (2009), S. 24 f.; LACHMANN (2011a), S. 21. Zur Multidimensionalitit des Zielsystems,
vgl. WENDEL (2001), S. 82-89; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 42 f.

101 Vgl HELMIG (2005), S. 52; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 40 f.

102 yol. LACHMANN (2011a), S. 22; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41. Innerhalb der Struktur eines Zielsystems
lassen sich nach dem Kriterium Zielbeziehungen komplementére, konkurrierende und indifferente Ziele
voneinander abgrenzen. DemgemaB ist es nicht uniiblich, komplementére Ziele in Ober- und Unterziele
sowie konkurrierende Ziele in Haupt- und Nebenziele sprachlich zu unterteilen. Fiir einen aussagekréftigen
Uberblick zu Zielen, vgl. WOHE/DORING/BROSEL (2016), S. 68-70.

103 ygl. DIETRICH (2005), S. 166.

104 ol HELMIG (2005), S. 52.

105

Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41.
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Neben den aufgefiihrten Sach- und Formalzielen kann das Krankenhauszielsystem weitere
Neben- sowie Zwischen- und Unterziele umfassen.'%® Als Nebenziele lassen sich exemplarisch
die Sicherung von Arbeitszufriedenheit oder die Aus- und Weiterbildung des
Krankenhauspersonals anfiihren.!%” Um die verfolgten Sach- und Formalziele in Anlehnung an
die betrieblichen Teilaufgaben im Krankenhaus konkretisieren zu konnen, bedient man sich
Zwischen- und Unterzielen.!®® Fiir das Oberziel der bedarfsgerechten Leistungserbringung

lassen sich beispielhaft als Unterziele ein Leistungserstellungs- sowie Bedarfsdeckungsziel

adressieren, welche Art, Umfang, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen

beriicksichtigen.lo9

Grundsidtzlich kann den einzelnen Zielen je nach Trdgerschaft eine unterschiedliche
Gewichtung im Zielsystem beigemessen werden.''” Nach dem Willen des Gesetzgebers ist das

Handeln 6ffentlicher Einrichtungen streng an der zentralen Zielsetzung einer bedarfsgerechten

1

Krankenversorgung auszurichten.!! Freigemeinniitzige = Krankenhduser  erbringen

Krankenhausleistungen hingegen aus einer karitativen, sozialen und humanitdren Grundhaltung

1

heraus.!!? Private Krankenhiuser konnen als gewerbliche Unternechmen'!® in ihrem Verhalten

als effizient und gewinnstrebend charakterisiert werden. !

Obgleich eine triagerspezifische Zielausrichtung angesichts des zu erfiillenden
Unternehmenszwecks ein solides Fundament fiir das betriebliche Handeln darstellt, ist in den

letzten Jahren unabhingig von der Tréigerschaft eine stirkere Betonung von Formalzielen

106 vol. HELMIG (2005), S. 53.

107" ygl. BROCKMANN (2005), S. 17.
108 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 22.
109

Fiir einen detaillierten Uberblick iiber mdgliche Zwischen- und Unterziele im Krankenhaus, vgl.
stellvertretend BROCKMANN (2005), S. 17, HELMIG (2005), S. 53.

110 Vgl. BROCKMANN (2005), S. 13; TIEMANN/SCHREYOGG (2009), S. 129; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 42.

T Vgl HELMIG (2005), S. 52 £; ZAPP/OSWALD (2009), S. 25.

12 e freigemeinniitzigen Triagern spricht man diesbeziiglich auch von metadkonomischen Zielen, vgl.

WENDEL (2001), S. 86.

13 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a), S. 3.

114 Vgl. TIEMANN/SCHREYOGG (2009), S. 129; HEIMESHOFF/SCHREYOGG/TIEMANN (2014), S. 747.
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beobachtbar.!!> Unbestritten ist die starre Abgrenzung zwischen Sachzielen auf der einen Seite
und Formalzielen auf der anderen Seite nicht ldnger erfolgversprechend. Vielmehr geht es um
die simultane Beriicksichtigung beider Zielarten.''® Ursache dieser trageriibergreifenden
Entwicklung ist der fortwdhrende Verdnderungsdruck auf das Gesundheitssystem.117 Der

demografische Wandel der Bevolkerung, Kostensteigerungen durch medizinisch-technischen

Fortschritt und eine gestiegene Anspruchshaltung von Patienten stellen zentrale
Herausforderungen fiir das deutsche Gesundheitswesen dar.''® Um das Spannungsfeld
zwischen bedarfsgerechter Krankenversorgung und explodierenden Kostensteigerungen
aufzuldsen, hat der Gesetzgeber mit einer Reihe von Reformbemiihungen reagiert.1 19 Im Kern
konzentrieren sich diese auf die Finanzierung von Krankenhausleistungen.'?° Charakteristisch
fiir das deutsche Krankenhauswesen ist das System der dualen Finanzierung.121 Danach sollen
Investitionskosten durch Fordermittel der einzelnen Bundesldnder und laufende Betriebskosten
durch die Krankenkassen gedeckt werden.'”? Fiir den Bereich der Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen ist seit mehreren Jahren ein erheblicher Investitionsstau
festzustellen.'?? Aufgrund der knappen Haushaltslage der einzelnen Bundesldnder ziehen sich

diese systematisch aus der Finanzierung notwendiger Krankenhausinvestitionen zuriick.!?*

1S Vgl. PRANGENBERG (2010), S. 14; ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010), S. 28; SCHLUCHTERMANN (2016), S.

41 f.

16 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 42; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 292; SCHMOLA (2019), S. 111.

17 Vgl WARNEBIER (2007), S. 53; REIMER (2009), S. 337; TIEMANN/SCHREYOGG (2009), S. 115.

138 Vgl. BUSSE/TIEMANN/WORZ (2009), S. 15.

19 Vgl. RUH (2006), S. 1; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163; HEITMANN/OBERENDER (2014), S.

652.

120 Fir einen grundlegenden Uberblick zum System der Krankenhausfinanzierung in Deutschland, vgl.

SCHLUCHTERMANN (2016), S. 248-259; SCHMOLA (2019), S. 72-91.

21 yol. RUH (2006), S. 65; DOEGE/MARTINI (2008), S. 23; SCHMIDT (2010b), S. 36; TIEMANN/BUCHNER

(2017), S. 292.

122 Vel. SCHMITZ/PEDELL (2013), S. 121; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 292-298. Rechtsanspruch auf

Forderung der Investitionskosten haben lediglich in den Krankenhausplan eines Bundeslandes
aufgenommene Krankenhduser, vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 26; SCHMIDT (2010), S. 38; SCHMOLA
(2019), S. 73 und 75.

123 Vgl. HADAMITZKY (2010), S. 367; MULTERER/OTT/FRIEDL (2011), S. 349; SCHLUCHTERMANN (2016), S.

316-319; BLUM ET AL. (2018), S. 14 und S. 21.

124 val. DouGLAS (2009), S. 42; BLUM ET AL. (2018), S. 14 und S. 21.
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Folge dieser Entwicklung sind zum Teil unterinvestierte Krankenhéuser, % die dem Anspruch
einer qualitativ hochwertigen und zeitgemiB3en Krankenversorgung nur erschwert Rechnung
tragen konnen. Zur SchlieBung der staatlichen Forderliicke und zur Durchfiihrung notwendiger

Investitionen muss das Krankenhausmanagement daher mit einer effizienten

Leistungserstellung reagieren und Uberschiisse erwirtschaften. 126

Mit der verbindlichen Einfiihrung eines diagnosebezogenen Entgeltsystems im Jahre 2004 hat
der Gesetzgeber einen Paradigmenwechsel in der Finanzierung laufender Behandlungs- und

127

Betriebskosten herbeigefiihrt und die Grundlage fiir ein wettbewerbsorientiertes

Krankenhauswesen gesch::lffen.128 Aufbauend auf dem australischen Entgeltsystem wurde eine
deutsche Variante pauschalierender Vergilitung von stationdren Krankenhausleistungen
entworfen und durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus'?® kontinuierlich
weiterentwickelt.!’® Die Abrechnungssystematik basiert hierbei auf Fallpauschalen in Form

von Diagnosis Related Groups (DRGs)."*! GemiB Definition sind DRGs .(...) ein

Patientenklassifikationssystem, das in einer klinisch relevanten und nachvollziehbaren Weise

Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfille in Bezug zum Ressourcenverbrauch des

«132

Krankenhauses setzt. Demzufolge kann das DRG-Vergiitungssystem als ein

125 Vgl BLUMET AL. (2018), S. 13 und S. 16.

126 ol BUSSE/TIEMANN/WORZ (2009), S. 17; MULTERER/OTT/FRIEDL (2011), S. 349; PIENING (2011), S. 23.

127 Vgl. SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 269; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163.

128 Vgl BROCKMANN (2005), S. 27; VERA (2010), S. 61; LACHMANN (2011b), S. 347.

129 Das Institut fiir das Entgeltssystem im Krankenhaus triagt in Kurzform die Bezeichnung INEK. Zum Zwecke

der Einfiihrung, Weiterentwicklung und Pflege des diagnosebezogenen Vergilitungssystems wurde es
eigens von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung und
der Deutschen Kranhausgesellschaft gegriindet, vgl. stellvertretend LACHMANN (2011a), S. 30; INEK
(2016), S. 1; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 59.

130 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 30; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 59.

31 yel. BROCKMANN (2005), S. 27; RUH (2006), S. 67; SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 270;

HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF (2015), S. 535; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 57.
Aufsetzend auf dem australischen Original wird die deutsche Vergilitungssystematik auch als G (German)-
DRG-System bezeichnet, vgl. TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG (2017), S. 59. Da hinter DRGs und G-DRGs
die gleiche Abrechnungslogik steht, werden die Begriffe aus Vereinfachungsgriinden im weiteren Verlauf
der Arbeit synonym gebraucht.

132 INEK (2019a), S. 1.
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Abrechnungssystem verstanden werden, welches versucht, unter Beriicksichtigung

medizinischer und 6konomischer Gesichtspunkte, kostenhomogene Fallgruppen zu bilden.'*?

In der praktischen Umsetzung wird jeder DRG-Fallgruppe ein bundeseinheitliches

134

Relativgewicht ™" zugeordnet, das den relativen 6konomischen Aufwand dieser Fallgruppe

abbildet.'?® Wihrend ein Relativgewicht von eins einen durchschnittlichen Ressourcenaufwand
anzeigt, sprechen Werte von groBer (kleiner) eins fiir eine iiber- (unter-) durchschnittliche

Ressourcenbelastung.!*® Neben dem Relativgewicht ist der Basisfallwert!s’

notwendiger
Vergiitungsbestandteil. Dieser beschreibt die entstandenen Gesamtkosten flir einen
durchschnittlich kranken Patienten mit stationirem Krankenhausaufenthalt.!’® Da der
Basisfallwert bundeslandspezifisch festgelegt wird, gibt er das bundeslandeinheitliche mittlere
Preisniveau eines Durchschnittsfalls wieder.!® GleichermaBen fungiert er fiir das

Relativgewicht als Referenzwert, da dem Basisfallwert ein Relativgewicht von eins zugeordnet

wird.'* Die Erlshéhe eines Behandlungsfalls ergibt sich schlieBlich aus der Multiplikation

von DRG-Relativgewicht und Basisfallwert.!#! Im Ergebnis stellt die Vergiitungshohe jeder

133 Vgl. WARNEBIER (2007), S. 27; SCHMIDT (2010b), S. 40; VOGL (2012), S. 1; TIEMANN/BUSSE/SCHREYOGG
(2017), S. 57.

3% Die Begriffe Relativgewicht und Bewertungsrelation finden in der Literatur eine synonyme Verwendung,
vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 27; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 294. Alternativ werden auch die
Bezeichnungen Kostengewicht oder Cost Weight gebraucht, vgl. TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 294.

135 Vgl. DOEGE/MARTINI (2008), S. 37; ZAPP/OSWALD (2009), S. 27 f.; GEISSLER ET AL. (2012), S. 640;
HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF (2015), S. 538.

136 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 31; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 294.

137" Die Hohe des bundeslandspezifischen Basisfallwerts bestimmt sich nach den Ergebnissen der jéhrlich
stattfinden Verhandlungen zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften und den Verbanden der
Krankenkassen, vgl. KRANKENHAUSENTGELTGESETZ (KHENTG) (§10 Abs. 1).

138 Vol. DOEGE/MARTINI (2008), S. 37.

139 Val. DouGLAS (2009), S. 44; SCHMOLA (2019), S. 83.

140 Vgl. DOEGE/MARTINI (2008), S. 37; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 294.

141

Vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 28; FLEBA/WEBER (2017), S. 451. Neben G-DRG-Erlosen kdnnen
Zusatzentgelte fiir nicht durch G-DRGs vollstéindig abgedeckte Krankheitsbilder, wie z.B. die Therapie von
Krebspatienten mit hochspezialisierten Medikamenten, abgerechnet werden. Daneben lassen sich durch die
Entwicklung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUBs) weitere Erlose erzielen, fiir eine
ausfiihrliche Darstellung vgl. CONRAD (2008), S. 10; ZAPP/OSWALD (2009), S. 29; SORENSON ET AL.
(2015), S. 142; BRANDLE/HEILEMANN/SCHLOTTMANN (2017), S. 958-963; FLEBA/WEBER (2017), S. 453.
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DRG damit einen bundeslandeinheitlichen Festpreis, die so genannte Fallpauschale, dar.'#?
Erklartes Ziel des Gesetzgebers ist es, eine bundesweit einheitliche Vergilitung von

Krankenhausleistungen herbeizufiihren.!* Dafiir sollen sich bis zum Jahr 2021 die

Landesbasisfallwerte einem bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridor annihern.'#*

Insgesamt machen die aufgezeigten Veranderungen und Entwicklungen in der Finanzierung

von Krankenhausleistungen die Notwendigkeit eines Wandels im Krankenhauszielsystem
deutlich.!* Aus der pauschalen Erstattung von Behandlungskosten wird insbesondere das
Erfordernis zu wirtschaftlichem Handeln spiirbar.m6 Mit der sich aus der Differenz von
Pauschalerlosen und krankenhausindividuellen Kosten ergebenden Realisierung von Gewinnen
oder Verlusten 6ffnen sich jedoch auch neue Handlungsspielrdume. Durch die Erwirtschaftung
von finanziellen Mitteln wird es moglich, Investitionen in den medizinischen Fortschritt aus
eigener Kraft anzustoen und damit einen wesentlichen Beitrag zur langfristigen
Existenzsicherung zu leisten.'*” Mit anderen Worten sanktioniert das wettbewerbsorientierte
DRG-System nicht nur Ineffizienzen und zwingt zu Kostendruck, sondern sendet umgekehrt
auch Impulse fiir eine wirtschaftlich erfolgreiche und qualitativ hochwertige

Krankenversorgung.148 Zur Sicherung einer effizienten Leistungserstellung lassen sich

142 Vgl. DOEGE/MARTINI (2008), S. 36; SCHMIDT (2010b), S. 40; HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF

(2015), S. 535; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 70; SCHMOLA (2019), S. 83.

143 Ausgenommen von der G-DRG-Vergiitung sind Krankenh@user und Abteilungen mit psychiatrischer und

psychosomatischer Spezialisierung, vgl. VOGL (2012), S. 1; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 295.
Gleichwohl wird iiber das Pauschalierte Entgelt fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) mit
verbindlicher Wirkung ab dem Jahr 2020 versucht, eine Annidherung an das G-DRG-System zu erreichen.
Die Ausgestaltung erfolgt allerdings als reines Budgetsystem, in welchem die Logik der Relativgewichte
iibernommen wurde, vgl. FLEBA/WEBER (2017), S. 453; TIEMANN/BUCHNER (2017), S. 295 f. Eine
ausfiihrliche Darstellung des PEPP-Entgeltsystems findet sich bei SCHLOTTMANN/PETKOVIC (2017) und
SCcHMOLA (2019), S. 104-110.

144 Vgl. KHENTG (§10 Abs. 8). Fiir das Jahr 2019 betrégt der Bundesbasisfallwert 3.544, 97 Euro mit einem

Basisfallwertkorridor von +2,5% zur oberen Korridorgrenze und -1,02% zur unteren Korridorgrenze, vgl.
stellvertretend AOK (2019); SCHMOLA (2019), S. 83.

145 Vol SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.; SCHMOLA (2019), S. 111.

146 Vgl.  SALFELD/HEHNER/WICHELS  (2009), S. 19; LACHMANN (2011a), S. 33 f;

HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF (2015), S. 535; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 68 f. und S. 72;
HOF ET AL. (2017), S. 207.

147 Vgl. DIERKES/LINGENFELDER (2006), S. 541 f.

148 vl HOF BT AL. (2017), S. 207.
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exemplarisch standardisierte Behandlungspfade anfiihren, die gleichermaB3en wirtschaftlichen
und medizinischen MaBstiben geniigen.'* Grundlage einer von 6konomischen und
medizinischen Anspriichen getragenen Patientenversorgung ist das Verstidndnis der
Krankenhausakteure zur Vereinbarkeit von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Im Rahmen der

Krankenhauskommunikation ist daher zu verdeutlichen, dass eine reine Sachzieldominanz vor
dem Hintergrund des dargestellten Krankenhausfinanzierungssystems zu kurz greift.150
Vielmehr gilt es, die Ziele Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Behandlung als elementare

Erfolgsfaktoren fiir das Krankenhaus zu begreifen.15 ! Dafiir ist es notwendig, beide Ziele im

Krankenhauszielsystem gleichermaBen zu wiirdigen.!*? In der Krankenhauspraxis scheint
dariiber tragerunabhidngig weitgehende Einigkeit zu bestehen, da empirische Befunde die

zentrale Rolle beider Zielvorstellungen inzwischen bestétigen. 153

2.1.3 Kostenrechnung als institutionalisiertes Informationsinstrument der

Krankenhausfithrung

Zur Wahrnehmung von Fiihrungs- und Managementaufgaben sind die Krankenhausleitung und
dezentrale Verantwortungsbereiche auf die Bereitstellung von Unternehmensdaten
angewiesen.'>* Mit der Kostenrechnung stellt das Controlling ein Informationsinstrument zur
Verfligung, mit welchem auf das Erfolgsziel Periodengewinn und auf das Streben nach
Wirtschaftlichkeit und Rentabilitit hingearbeitet werden soll.'>> Zugleich wird dem

Management durch die Abbildung der Rechengrolen Kosten und Erlose ein umfassender

149 Vgl. BUSSE/TIEMANN/WORZ (2009), S. 15; TAJEU/KAZLEY/MENACHEMI (2015), S. 353 f.

130 ol SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.

151 vl SIBBEL (2004), S. 96; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f; SCHMOLA (2019), S. 111.

152 Vgl. SALFELD/HEHNER/WICHELS (2009), S. 28; SIBBEL (2010), S. 51; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 42;
SCcHMOLA (2019), S. 111.

153 Vgl. DIETRICH (2005), S. 192; WARNEBIER (2007), S. 83; ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010), S. 28 f.

134 Val. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 350; SONNTAG (2010), S. 307; LACHMANN/SCHROER (2012), S.
629 f. An dieser Stelle wird auf die Informationsversorgungsfunktion innerhalb der
koordinationsorientierten Controlling Konzeption hingewiesen. Zur Aufgabenerflillung ist eine
zuverldssige Datenbasis unumginglich, vgl. FLEBA/WEBER (2017), S. 448. Zur Systematisierung der
Adressaten des Controllings, vgl. SCHMELTING/HOFFJAN (2016), S. 375.

155

Vgl. KUPPER et al. (2013), S. 197.
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Einblick in Giiterverzehr und Giitererstellung  ermdglicht.!>¢

Entsprechend ihrer
Grundkonzeption verfolgt die Kostenrechnung die Informationsversorgung fiir operative
Entscheidungen. 57 Da von gegebenen Kapazitdten der Produktionsfaktoren ausgegangen wird,
ist der Entscheidungshorizont der Kostenrechnung vornehmlich kurzfristiger, periodischer

Natur.!%

Wihrend das externe Rechnungswesen Informationen fiir einen Adressatenkreis auflerhalb des

Unternehmens bereithilt, liefert die Kostenrechnung Informationen an
Un‘[ernehmensangehérige.159 Da im Allgemeinen kaum Vorgaben fiir die Ausgestaltung des

internen Rechnungswesens existieren, ldsst sich die Informationsversorgungsfunktion der

Rechnung durch eine Ausrichtung an den Informationswiinschen der Manager am besten
erfiillen. ' Grundlage hierfiir ist es, die Wissenswiinsche der Informationsempfinger zu

erfassen und diesen durch die Vermittlung eines Informationsnutzens Rechnung zu tragen. Die

Kostenrechnung kommt diesem Anspruch durch die Erflillung verschiedener

Rechnungszwecke nach. ¢!

Um den Beitrag der Kostenrechnung zur Unternehmensfiihrung herauszuarbeiten, bietet es sich
an, die unterschiedlichen Rechnungszwecke im Einzelnen zu betrachten und nach ihrem

Bedeutungsgehalt zu fragen. EWERT/WAGENHOFER (2014) grenzen als Hauptfunktionen der
Kostenrechnung162 die Entscheidungs- und Verhaltenssteuerungsfunktion voneinander ab.163

Erstere dient dazu, fiir bestimmte Entscheidungstypen gehaltvolle Informationen

156 Vgl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 242; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 35; PLEHN ET AL. (2017), S. €63;
MERTENS/MEYER (2018), S. 29.

157 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 34; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 10.

158 Vgl. WEBER/SCHAFFER (2016), S. 167.

159 Vgl. EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 5; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 34.

160 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 7 f.

161 Vgl. SCHILDBACH (1997), S. 262; WIELENBERG (2002), Sp. 1671-1674; KUPPER ET AL. (2013), S. 213;
SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 49; FRANZ ET AL. (2017), S. 399-401; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S.
3-5.

162 Kostenrechnung wird hierbei als Komponente der internen Unternehmensrechnung verstanden, vgl.
EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 4 f.

163

Vgl. EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 6-10.
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bereitzustellen.'®* Hierfiir ist es notwendig, konzeptionelle Gestaltungsfragen an die

Kostenrechnung zu adressieren.'® Mit anderen Worten soll die Kostenrechnung in ihren
verschiedenartigen Erscheinungsformen die Versorgung mit entscheidungsrelevanten
Informationen {ibernehmen und damit das Management bei bevorstehenden Entscheidungen
unterstiitzen.'® Hierbei liegt die Pradmisse zugrunde, dass aufgrund eines Einpersonenkontexts
beziiglich der zu treffenden Entscheidungen oder dem Vorhandensein von Zielkongruenz
zwischen den verschiedenen Entscheidungsinstanzen keine Zielkonflikte im Unternehmen

existieren.'%” Die Verhaltenssteuerungsfunktion verfolgt hingegen das Ziel, Entscheidungen zu

beeinflussen und damit auf das Verhalten anderer Unternehmensangehoriger einzuwirken. '

Dies wird dann notwendig, wenn ein Informationsgetfille zwischen Unternehmensleitung und
dezentralen = Entscheidungstrigern = besteht und  Zielkonflikte  zwischen  den
Entscheidungsinstanzen Vorliegen.169 Im Zusammenspiel mit dem unternehmerischen
Zielsystem tragen beide Hauptfunktionen der Kostenrechnung damit wesentlich zur Umsetzung

der Unternehmensziele bei.!”?

Verfolgt man eine Systematisierung der Kostenrechnung nach ihren konkreten und zentralen
Aufgaben, kristallisieren sich in der Literatur vielfach die Rechnungszwecke Planung,
Steuerung, Kontrolle und Dokumentation heraus.!”! Durch das Verstindnis von Planung als
das Durchdenken zukiinftiger Handlungsmoglichkeiten werden der
entscheidungsunterstiitzende Charakter und der enge Bezug zur Entscheidungsfunktion der

Kostenrechnung deutlich. Gegenstand der Planung ist demzufolge die Vorbereitung und das

164 Vgl. EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 7; ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 4.

165 Vgl EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 3 und S. 7; WEBER (2018a), S. 20.

166 ol WIELENBERG (2002), Sp. 1672; OBERMAIER (2006), S. 180 f.

167 Vgl. ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 4.

168 ygl. OBERMAIER (2006), S. 181; ZAPP/OSWALD (2009), S. 31 f.; EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 8.
169 Vgl. WIELENBERG (2002), Sp. 1673; ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 4.

170

Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und 350; EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 6-10;
MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107 f.

17 Vgl. ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 4; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 3-5.
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Treffen von Entscheidungen.!”? Vor dem Hintergrund der Erreichung betrieblicher Ziele lassen
sich beispielsweise im Rahmen der operativen Planung Entscheidungen iiber Leistungsarten, -
mengen und -kosten treffen.!”> Aufbauend auf der Planung zielt die Steuerung auf die
Plandurchsetzung und Beeinflussung von Entscheidungen ab.!”  Aufschluss iiber die
Realisierung von Planvorgaben und moglichen Abweichungen zu Istwerten gibt der

Rechnungszweck der Kontrolle.!”

Die Ergebnisse daraus flieBen sowohl in die
Entscheidungsfindung als auch in die Entscheidungsdurchsetzung ein, weshalb Kontrolle auch
als Teilfunktion von Planung und Steuerung verstanden werden kann.!”® Zur Erfiillung der

Rechnungszwecke Planung, Steuerung und Kontrolle ist es unabdingbar, ein Bild iiber das

tatsdchlich angefallene Mengen- und Wertgeriist von Gliterverbrauch und Giterentstehung zu

zeichnen.!”” Damit bildet die Dokumentation des Unternechmensprozesses mit der Ermittlung

von realisierten Kosten und Erlosen die Basis fiir alle weiteren Rechnungszwecke. 178

Obgleich die Ausgestaltung der Kostenrechnung grundsitzlich weitgehend frei von
gesetzlichen Vorgaben ist, ergeben sich fiir das Krankenhauswesen einige Besonderheiten.'””
Im Hinblick auf die Sicherstellung des Versorgungsauftrags legt der Gesetzgeber bestimmte
Aufgaben fiir die Kostenrechnung fest.'®® Gemi §8 Krankenhausbuchfithrungsverordnung
(KHBV) soll die Kostenrechnung zum Zweck der betriebsinternen Steuerung und zur

Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit betrieben werden. '8! Dariiber hinaus

wird  gefordert, pflegesatzfahige Kosten bzw. DRG-relevante Kosten sowie

172 vl KuPPER et al. (2013), S. 131.

173 Val. ConrRAD (2008), S. 62.

174 Vel KUPPER (2002), Sp. 2032; KUPPER ET AL. (2013), S. 189.

175 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 5.

176 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 56.

77" Vgl. MERTENS/MEYER (2018), S. 29.

178 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 5.

179 Vgl. ZAPPIOSWALD (2009), S. 31; FLEBA/WEBER (2017), S. 449 f.; SCHMOLA (2019), S. 111.
180

Vgl. KEUN/PROTT (2008), S. 149; SCHMOLA (2019), S. 111 f.

181 yol. KHBV (§ 8); KEUN/PROTT (2008), S. 149; FLEBA/WEBER (2017), S. 449.
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Kostenstellenkosten zu ermitteln.!3? SchlieBlich ist die Kostenrechnung verpflichtet, Kosten-
und Leistungsdaten bereitzustellen und die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung als

Vorbereitung fiir die Entgeltverhandlungen mit den Krankenkassen durchzufiihren. 183

Zusammenfassend lésst sich der Beitrag der Kostenrechnung zur Krankenhausfiihrung iiber die
Erfiillung der aufgezeigten Rechnungszwecke abbilden. Die Vorgaben des Gesetzgebers stehen
hierzu nicht im Wide:rspruch.184 Als wertvolles Informationsinstrument hat die Kostenrechnung
damit den Anforderungen von Fiihrungs-, Bedarfs-, Entscheidungs- und Verhaltensorientierung
Zu geniigen. 185 zur Umsetzung konnen aussagekriftige Kostenrechnungssysteme bereitgestellt
werden, die sich am verfolgten Rechnungszweck orientieren.!®® Bei der Ausgestaltung der
Kostenrechnungssysteme ist zu beachten, dass der Nutzen des weiteren Ausbaus die dafiir

entstehenden Kosten {ibersteigt. 187

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Stellung der Kostenrechnung als Erfolgsfaktor der
Krankenhausfiihrung zunehmend an Bede:utung.188 Als Basissystem zur Bereitstellung von

Unternehmensdaten leistet die Kostenrechnung einen wesentlichen Beitrag zur Lenkung des

Leistungserstellungsprozesses und zur Ausrichtung von Unternehmensangehorigen an den
Unternehmenszielen.'®® Die Erreichung der Gewinnschwelle pro Krankenhaus ist angesichts
des Festpreischarakters des DRG-Vergiitungssystems mit Fallkosten verkniipft, die unter den

durchschnittlichen Fallkosten der Branche lie:gen.19O Hierbei kénnen Kostenrechnungsdaten

182 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 758.

183 Val. KHBV (§ 8); KEUN/PROTT (2008), S. 149; FLEBA/WEBER (2017), S. 449.

184 Vel SCHLUCHTERMANN (2016), S. 359.

185 Vel KuppER (1992), S. 143.

186 Vgl. KUPPER (1991), S. 56; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 25.

187 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 13.

188 yg. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und 350; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107 £; DRAZIC
LUTILSKY/ZMUK/DRAGUA (2016), S. 33 f.

189 Vol JACOBS/MARCON/'WITT (2004), S. 345 und 350; ZAPP/OSWALD (2009), S. 31 f;
BALAKRISHNAN/LABRO/STVARAMAKRISHNAN (2012), S. 2.

190

Vgl. HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF (2015), S. 538.
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helfen, wirtschaftlich rentable Fille zu identifizieren.'”! Spielriume im Versorgungsauftrag

und damit einhergehende Entscheidungen zur Spezialisierung von Krankenhausleistungen sind

damit nur realisierbar, wenn das Krankenhausmanagement iiber eine solide kostenrechnerische

Informationsbasis verfiigt. 192

2.1.4 Besonderheiten in der Struktur der Kostenrechnung im Krankenhaus

Ausgangspunkt fiir die Ausgestaltung der Kostenrechnung ist die Erkenntnis, dass der
Rechnungszweck den Rechnungsinhalt festlegt.193 Demzufolge sind Struktur und Systeme der

Kostenrechnung im Krankenhaus in ihrem Kern zu kldren und auf besondere Charakteristika

194

hinzuweisen. Innerhalb der Unternehmensrechnung sind Finanzbuchhaltung und

Kostenrechnung die Rechnungssysteme mit dem hdchsten Nutzungsgrad in der
Unternehmenspraxis.'*>

Mit Blick auf die Kostenrechnung hat sich daher eine relativ einheitliche Struktur

herauskristallisiert.'’® Diese spiegelt sich in den Komponenten Kostenarten-, Kostenstellen-
und Kostentrigerrechnung wider. !’

In der Kostenartenrechnung wird der Frage nachgegangen, welche Kosten angefallen sind.!”®

Im Krankenhauswesen wird hierbei der Verbrauch an Einsatzgiitern zu Anschaffungsausgaben

191 Vgl. BUSCH (2015), S. 320; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 72; FLEBA/WEBER (2017), S. 450; SCHMOLA

(2019), S. 123 f.

192 Vol. FLEBA/WEBER (2017), S. 450; PLEHN ET AL. (2017), S. ¢63.

193 Vgl KUPPER (1991), S. 54; SCHILDBACH (1997), S. 262; BLOOMFIELD (2015), S. 146; FRANZ ET AL. (2017),
S. 405 f.; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 24.

194 val. stellvertretend KUPPER (1991), S. 56.

195 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 67.

196 el KuppER (1991), S. 54

197 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 62-65. Die Erlosrechnung kann gleichermaBen in die
Teilbereiche Erlosarten-, Erlosstellen- und Erlostragerrechnung aufgespaltet werden, vgl. SCHWEITZER ET
AL. (2016), S. 67 f. Zentrales Untersuchungsobjekt der vorliegenden Arbeit ist die Kostenrechnung. Daher
wird auf die Erlosrechnung im weiteren Teil der Untersuchung nicht ndher eingegangen.

198

Vgl. ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 18.
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bewertet und damit auf einen pagatorischen Wertansatz abgestellt.'”” Gemif
Krankenhausbuchfiihrungsverordnung ist im Rahmen der Kostenerfassung eine nachpriifbare

Herleitung aus der Finanzbuchhaltung sicherzustellen.?”® Nach Abgrenzung von DRG-

201

relevanten Aufwandsarten™" ergeben sich pagatorische Kosten, die aufwandsgleich in die

Kostenartenrechnung iibernommen werden.?’? Zur Gliederung der Kostenarten gibt der

203

Gesetzgeber einen einheitlichen Kontenrahmen vor. Dieser ist als gesetzliche

Mindestanforderung zu verstehen und ldsst eine tiefere Ausgestaltung zu.20

Mit Blick auf eine differenzierte Zuordnung von Gemeinkosten auf die Kostentréger l4sst sich
die Kostenstellenrechnung als Bindeglied zur Kostenvermittlung zwischen Kostenarten- und
Kostentrigerrechnung beschreiben.?? Die Kostenstellenrechnung soll hierbei Aufschluss iiber
die Orte bzw. Prozesse der Kostenentstehung geben.zo6 Uber den Aufbau von Kostenstellen als
rechnungsméBig abgegrenzte Bezirke werden zudem Verantwortungsbereiche geschaffen, die

7 Ebenso wie die

eine bereichsbezogene Planung und Kontrolle erlauben.?’
Kostenartenrechnung unterliegt auch die Kostenstellenrechnung im Krankenhaus einer

gesetzlichen Mindestanforderung.208 Durch einen Kostenstellenrahmenplan wird fiir die

199 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 363; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 759.

200 Vgl KHBV (§ 8); SCHLUCHTERMANN (2016), S. 362.

201 Kalkulationsrelevant sind beispielhaft voll- und teilstationdre sowie vor- und nachstationdre
Krankenhausleistungen. Ausgenommen hiervon sind Leistungen psychiatrischer Einrichtungen, vgl. hierzu
VOGL (2012), S. 3; InEK (2016), S. 13. Fiir eine Ubersicht iiber nicht DRG-relevante Aufwandsarten, vgl.
VOGL (2014), S. 146.

202 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 363; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 760.

203 ygl. KHBV (Anlage 4); SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 760.

203 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 760; SCHMOLA (2019), S. 112. Laut Befreiungsvorschrift nach KHBV
(§ 9) kann ein Krankenhaus in einer Groflenordnung von bis zu 100 Betten oder mit nur einer
bettenfithrenden Abteilung von der Pflicht zur Fithrung einer Kostenrechnung nach KHBV (§ 8) befreit
werden. Hierbei ist zum einen das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Implementierung einer Kostenrechnung
entscheidend. Zum anderen miissen die Rechnungszwecke nach KHBV (§ 8) dann aber anderweitig
erreichbar sein, vgl. KHBV (§ 9).

205 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 63.

206 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 71 und S. 139.

207 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 63.

208

Vgl. KHBV (Anlage 5); KUNTZ/PICK (2010), S. 246; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 761,
SCHLUCHTERMANN (2016), S. 359 und S. 365; SCHMOLA (2019), S. 121.
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Kostenstellenrechnung  eine  Kostenstellenhierarchie =~ vorgeben,  die  allerdings
krankenhausspezifisch erweitert werden kann.?® Zum Zweck einer verursachungsgerechten
Kostenverteilung sind diesbeziiglich direkte, indirekte und abzugrenzende Kostenstellen zu
unterscheiden.?!® Angesichts des Bezugs zur medizinisch-pflegerischen Kernleistung spiegelt

sich hierbei die Differenzierung nach Haupt- und Hilfskostenstellen wider.”!"  Aus
leistungstechnischer Perspektive erbringen Hauptkostenstellen Leistungen direkt am
Kostentrager. Hilfskostenstellen, wie beispielsweise die Apotheke, besitzen lediglich einen

indirekten Bezug zum Kos‘[entréiger.212 Die Ambulanz, als Beispiel eines abzugrenzenden

Kostenstellenbereichs, erfasst Kosten, die auerhalb der DRG-Vergiitung abzurechnen sind.?!3

Mit der Implementierung verschiedener Kostenstellen im Krankenhaus geht auch die Frage der
Leistungsbeziehungen zwischen diesen einher. Die Krankenhausbuchfiihrungsverordnung
differenziert diesbeziiglich zwischen leistungsliefernden und leistungsempfangenden
Kostenstellen und schafft damit die Grundlage fiir die Verrechnung innerbetrieblicher
Leistungen.?'* In Vorbereitung auf die Kalkulation von Behandlungsfillen bzw. Fallgruppen
werden in einem abschlieBenden Schritt Kalkulationssidtze fiir die Verrechnung von

Gemeinkosten auf die Kostentrager ermittelt.”!>

Die Kostentrigerrechnung geht abschlieBend der Frage nach, wofiir Kosten entstanden sind.?!®

Unter DRG-Bedingungen wird der Patient im Sinne eines Standardbehandlungsfalls als
Kostentriiger angesehen.?!” Es ist jedoch auch mdoglich, alle Empfinger von

Krankenhausleistungen  als  Kostentrdger zu  kennzeichnen. Der  entstandene

209 ygl. KHBV (Anlage 5); FLEBA (2008), S. 114.; KUNTZ/PICK (2010), S. 246; SCHWEITZER ET AL. (2016), S.
761; SCHMOLA (2019), S. 121.

210 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 761.

211 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 366.

212 vl KUNTZ/PICK (2010), S. 246.

213 vl EBD,, S. 246; VOGL (2012), S. 3; VOGL (2014), S. 146.

214 Vel KHBV (§ 8); SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 761.

215 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 761; INEK (2016), S. 122.

216 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 63.

217

Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 379.
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Ressourcenverbrauch ldsst sich in Folge nicht nur auf Leistungspakete, wie der DRG-
Fallpauschale, sondern auch auf Einzelleistungen, wie der Erstellung eines Rontgenbilds,

8

herunterbrechen.”’®  Hierzu wird innerhalb  der Kostentragerrechnung  zwischen

Kostentrigerstiick- und Kostentrigerzeitrechnung unterschieden.?!” Die
Kostentragerstiickrechnung, auch als Kalkulation bezeichnet, verfolgt das Rechnungsziel, die
Kosten je Produkteinheit und je Periode zu bestimmen.??° In der Kostentrigerzeitrechnung geht
es darum, die gesamten Kosten je Kostentrdgerart wihrend einer Rechnungsperiode zu

ermitteln.”?! Insbesondere bei der Angebotserstellung fiir bislang nicht im DRG-Katalog

aufgefiihrte Komplexbehandlungen besitzt die Kostentragerzeitrechnung enormes Gewicht.???

Diesbeziiglich konnen Informationen der Kostentrdgerzeitrechnung Krankenkassen ein
aussagekriftiges Bild {liber den zu erwartenden Kostenanfall vermitteln und somit
Budgetverhandlungen erleichtern. Im Gegensatz zur Kostenarten- und Kostenstellenrechnung

besteht fiir die Kostentragerrechnung im Krankenhaus keine gesetzliche Pflicht zur
Erstellung.??* Gleichwohl macht es der wirtschaftliche Druck des G-DRG-Systems allerdings
erforderlich, iiber eine reine Kostenstellensteuerung hinauszugehen.224 Um Kosten und Erlose
auf Fallebene vergleichen und gleichermallen ein aussagekriftiges Bild iiber die Kostenstruktur

einer DRG-Leistung zeichnen zu kdnnen, braucht es eine verldssliche Kalkulation.???

Durch die Gegentiberstellung von Kosten und Erlosen pro Abrechnungsperiode gelangt man

schlieBlich zur Erfolgsrechnung.??® Als Rechnungsziel leitet sich daraus der Periodenerfolg

218 Vgl. SCHMOLA (2019), S. 123. Zum Ansatz verschiedener Kalkulationsobjekte, vgl. auch SCHWEITZER ET
AL. (2016), S. 762.

219 Vgl FLEBA (2008), S. 113; KUNTZ/PICK (2010), S. 247; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 174.

220 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 174.

221 Vgl. OSSADNIK/LEISTERT (2002), Sp. 1161; FLEBA (2008), S. 113.

222 ygl. FLEBA (2008), S. 115.

223 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 359.

223 Vgl. FLEBA/WEBER (2017), S. 454 f.

225 ygl. BERRY ET AL. (2008), S. 271 f.; LARBIG/ACKERMANN (2008), S. 341; KUNTZ/PICK (2010), S. 247;
ScHMOLA (2019), S. 123 f. Zur nachhaltigen Schaffung von Wert ist es notwendig, sowohl das
Behandlungsergebnis als auch die Kosten patientenbezogen zu erfassen, vgl. KAPLAN/PORTER (2011), S.
49.

226

Vgl. FLEBA (2008), S. 115; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 244.
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ab.??’” Nach dem Kriterium der Kostengliederung lassen sich dabei Gesamtkosten- und
Umsatzkostenverfahren voneinander trennen.”?® Das Gesamtkostenverfahren ist dadurch
gekennzeichnet, dass Kosten nach Kostenarten aufgelistet und den nach Produktarten
gegliederten Umsatzerlosen gegeniibergestellt werden.?? Zusitzlich sind Herstellkosten von
Bestandsverdnderungen beim Gesamtkostenverfahren auszuweisen. >’ Das
Umsatzkostenverfahren vergleicht hingegen entstandene Kosten und Erlose nach abgesetzten

Produkten.>! Beide Verfahren lassen sich grundsitzlich auf Voll- oder Teilkostenbasis

durchfiihren.?*? Zur zukunftsgerichteten Steuerung des Krankenhausbetriebs wird in diesem

Zusammenhang hiufig der Ausbau der Kostenrechnung zur Teilkostenrechnung gefordert.?*?

Die Deckungsbeitragsrechnung als erweiterte Form des Umsatzkostenverfahrens auf
Teilkostenbasis gewinnt hierbei zunehmend an Bedeutung.>** Ursichlich hierfiir ist die
Bereitstellung  entscheidungsrelevanter Informationen {iber wirtschaftlich attraktive
Krankenhausleistungen und der darauf griindenden Idee einer im Rahmen des

Versorgungsauftrags wirtschaftlich orientierten Leistungspolitik.235

Der abschlieBende Blick auf einsetzbare Kostenrechnungssysteme und hierfiir erforderliche

6

Komponenten ergibt sich aus den verfolgten Rechnungszwecken.23 Fir das

Krankenhauswesen ist durch das gesetzlich auferlegte Vergilitungssystem die

227 Vgl. COENENBERG/ALVAREZ (2002), Sp. 435; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 245.

228 ygl. KEUN/PROTT (2008), S. 208; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 208-211.

229 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 209.

230 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 247.

231 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 210 f.

232 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 252.

233 Vgl. LARBIG/ACKERMANN (2008), S. 344; ZAPP/OSWALD (2009), S. 45; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 398.

234 Vgl. CONRAD (2008), S. 82; ZAPP/OSWALD (2009), S. 122 und S. 124; BERENS/LACHMANN/WOMPENER
(2011), S. e53; FLEBA/WEBER (2017), S. 455; PLEHN ET AL. (2017), S. €62 und S. e69.

2335 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 400; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 762 f.; PLEHN ET AL. (2017), S. €62
und S. e69.

236

Vgl. KUPPER (1991), S. 56.
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Istkostenrechnung auf Vollkostenbasis vorgegeben.??” Zur nachhaltigen Existenzsicherung ist
es allerdings notwendig, iiber die ausschlieBliche Orientierung am Dokumentationszweck

hinauszugehen.238 Hierfiir bietet sich der Einsatz aussagekriftigerer

239

Kostenrechnungssysteme,””” wie beispielhaft die Deckungsbeitragsrechnung zum Zweck der

Erfolgskontrolle, an.24

2.2 Bestandsaufnahme der empirischen Literatur

Mit Blick auf die zentralen Fragen dieser Arbeit soll im Folgenden der Stand der empirischen
Forschung auf dem Gebiet der Kostenrechnung aufgearbeitet werden. Damit wird die Absicht
verfolgt, einen wissenschaftlichen Ausgangspunkt zu bestimmen. GleichermaBlen dient die
Bestandsaufnahme als grundlegender Bezugsrahmen zur wissenschaftlichen Einordnung der
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. Bei der Erfassung inhaltlich verwandter Studien werden
hierzu zwei Untersuchungsbereiche erdffnet. Gegenstand des ersten Teilbereichs ist ein
Uberblick iiber die empirische Literatur zum Stand der Kostenrechnung in Krankenhiusern
(Unterabschnitt 2.2.1). Im zweiten Teilbereich wird ein Bild tiber Studien zur Wirkung der
Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg gezeichnet (Unterabschnitt 2.2.2). Auf der
Grundlage einer zusammenfassenden Wiirdigung konnen abschlieBend Defizite im
Forschungsstand erkannt und Implikationen fiir die vorliegende Arbeit gewonnen werden. Zur
Erweiterung des Erkenntnishorizonts wird hierbei auch vereinzelt auf Befunde der empirischen
Kostenrechnungsforschung aufBlerhalb des Krankenhaussektors verwiesen (Unterabschnitt

2.2.3).

2.2.1 Studien zum Stand der Kostenrechnung in Krankenhéusern

Nachfolgend soll der Forschungsstand empirischer Beitrdge zur Kostenrechnung in
Krankenhdusern aufgezeigt werden. Der Blick in die Literatur zeigt, dass empirische Studien

zur Kostenrechnung im Krankenhaus kaum existieren. Vielmehr sind Fragen zur

237 Vgl. VOGL (2014), S. 146; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 360.

238 Vgl. EBD. Zur mangelnden Eignung des Vollkostenansatzes bei kurzfristigen Entscheidungen, vgl.
BALAKRISHNAN/LABRO/SIVARAMAKRISHNAN (2012a), S. 4.

239 vl VoGL (2012), S. 7 £. und S. 10; VOGL (2013), S. 295.

240

Vgl. KUPPER (1991), S. 56; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 80; PLEHN ET AL. (2017), S. €62 und S. e69.
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Kostenrechnung zumeist integrativer Bestandteil von Untersuchungen zum Controlling in
Krankenhdusern. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Studien aus Deutschland. Ursdchlich
hierfiir sind eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse und die Mdglichkeit, Verdnderungen
im Zeitablauf auszumachen. Internationale Beitrdge lassen aufgrund bestehender Differenzen

zum deutschen Gesundheits- und Krankenhaussystem nur bedingt Hinweise zur Losung
nationaler Fragestellungen zu.”*! Dennoch sollen internationale Forschungsarbeiten mit der

gebotenen Vorsicht dann Beriicksichtigung finden, wenn eine inhaltliche N&he zum

Untersuchungsanliegen dieser Studie unverkennbar ist.

Obgleich die empirische Kostenrechnungs- und Controllingforschung im deutschsprachigen

Raum nicht weit verbreitet ist,242

existieren einige Arbeiten, die sich in Teilbereichen mit der
Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern auseinandersetzen. Aufschluss iiber den
Forschungsstand liefern die Studien von HORIG (2001), WENDEL (2001),
BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007), LACHMANN (2011a), MOESCHLER (2012a), MOESCHLER

(2012b), GARY (2013), DITTMANN (2016) sowie die ab 2011 laufende Untersuchungsreihe von

CRASSELT/HEITMANN/MAIER?®. In einzelnen Untersuchungsabschnitten beschridnken sich

diese Beitrige zumeist auf eine iiberblicksartige Darstellung der Kostenrechnung**

Gegenstand der Untersuchung von HORIG (2001) sind Controllinginstrumente im Krankenhaus.
Dabei verfolgt er die Zielsetzung, den Status quo dieser zu bestimmen und Empfehlungen im
Sinne einer best practice abzuleiten. Fiir den Untersuchungsbereich Kostenrechnung stellt der
Verfasser eine tragerunabhédngige Dominanz der Vollkostenrechnung auf Istkostenbasis fest.

Ergénzende Teilkostenrechnungen treten dagegen relativ selten auf und sind mit einer

241 Vgl MULTERER (2008), S. 7; HOLZHACKER (2011), S. 251; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 74. Eine
vereinfachte Darstellung zum deutschen Gesundheitssystem findet sich bei DONG (2009), S. 2.

242 Vgl WAGENHOFER (2006), S. 11 und S. 16; KAJUTER/SCHRODER (2017), S. 72; WEBER (2018b), S. 17.

243 Vor dem Hintergrund der Aktualitit wissenschaftlicher Erkenntnisse wird im Wesentlichen auf die zuletzt
publizierte Studie aus dem Jahr 2018/2019 verwiesen, vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 18-21.
Durch gesetzte Fokusthemen innerhalb der Untersuchungsreihe bietet es sich in Einzelfdllen an, éltere
Studien zu betrachten. Dies gilt auch immer dann, wenn Entwicklungslinien sichtbar gemacht werden
sollen.

244

Vgl. HORIG (2001), S. 33-37; WENDEL (2001), S. 175-182; BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007), S. 313-316;
LACHMANN (2011a), S. 129-133; MOESCHLER (2012a); MOESCHLER (2012b); GARY (2013), S. 255 und S.
257; DITTMANN (2016), S. 85-92, CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 18-21. Die Untersuchungen von
MOESCHLER unterscheiden sich hierbei durch einen ausschlieBlichen Forschungsfokus auf die
Kostenrechnung.
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Haufigkeit von 21,1% bzw. 23,6% vorrangig bei Krankenhdusern der Schwerpunkt- und
Maximalversorgung auffindbar. Fiir die Bereiche Plankosten- und Deckungsbeitragsrechnung
lasst sich gleichermalen eine stirkere Verbreitung bei groeren und vor allem 6ffentlichen und
freigemeinniitzigen Krankenhdusern nachweisen. Im Hinblick auf die Komponenten der
Kostenrechnung sticht der mit lediglich 19,3% ausgewiesene und damit relativ geringe
Implementierungsstand der Kostentragerrechnung triageriibergreifend ins Auge. Beziiglich der
Kostenaufspaltung tiberwiegt in der Kostenartenrechnung die Aufteilung nach Einzel- und
Gemeinkosten. Angesichts der Notwendigkeit einer stirker strategisch ausgerichteten
Kostenrechnung macht der Autor abschlieBend auf den Entwicklungsbedarf von

Prozesskostenrechnung und Target Costing aufmerksam.

Die Studie von WENDEL (2001) befasst sich mit der funktionalen, instrumentellen und
institutionellen Betrachtung des Controllings in Nonprofit-Unternehmen des stationéren
Gesundheitssektors. Bei der Ergebnisbetrachtung hinsichtlich der Rechnungszwecke der
Kostenrechnung wird der Verhaltenssteuerungsfunktion eine leicht dominierende Stellung
zugesprochen. Besonders ausgeprigt ist diese bei Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschatft.
Mit nur geringem Abstand folgt trégeriibergreifend auf Platz zwei der Rechnungszwecke die
Schaffung von Transparenz. Damit hat die Dokumentationsaufgabe und die Durchdringung
betrieblicher Abldufe trigerunabhingig ein hohes Gewicht. Im Hinblick auf eingesetzte
Systeme der Kostenrechnung ist die Vollkostenrechnung vorherrschend. In Ubereinstimmung
zur Untersuchung von HORIG (2001) ist bei den Komponenten der Kostenrechnung nur ein
geringer Verbreitungsgrad der Kostentragerrechnung zu beobachten. Die Beriicksichtigung des
Kontextfaktors Tragerschaft zeigt eine hohere Einsatzintensitit von Kostentrdgerrechnung
sowie kombinierten Ansédtzen von Voll- und Teilkostenrechnung bei privaten Einrichtungen an.
Unter einem privat-erwerbswirtschaftlichen Blickwinkel ist damit eine stirkere Betonung der

Kostenrechnung als Steuerungsinstrument nicht von der Hand zu weisen.>*’ Zusammenfassend

spricht sich der Verfasser flir die Weiterentwicklung klassischer Controllinginstrumente aus. 240

Mit der Studie von BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007) werden erstmalig die Auswirkungen der

DRG-Einfiihrung auf das Controlling in Krankenhdusern beleuchtet. Fiir den

245 ygl. WENDEL (2001), S. 180.

246 vl EBD,, S. 235.
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Untersuchungsabschnitt der Kostenrechnung fillt als zentrales Ergebnis die mit einem
Hiufigkeitswert von lediglich 15% ausgewiesene Kostentragerrechnung auf.>*’ Im Zuge eines
etwas iiber die Kostenrechnung hinausgehenden Untersuchungsfokus weisen die Verfasser auf
den inzwischen weitgehend erfolgten Einsatz des Medizin-Controllings hin. Gleichwohl
artikulieren sie, vor diesem Hintergrund, das Erfordernis zur Weiterentwicklung des

Controllinginstrumentariums.

Die Untersuchung von LACHMANN (2011a) vermittelt ein recht breites Bild {iber den Einsatz

von Controllinginstrumenten in Krankenhdusern.”*®

Neben Verbreitungsgrad und
Nutzungsintensitit einzelner Instrumente werden Kontextfaktoren und Erfolgspotenziale des
Controllings betrachtet. Als zentrales Ergebnis fiir den Bereich der Komponenten der

Kostenrechnung ist eine stirkere Verbreitung der Kostentragerrechnung beobachtbar. Lediglich

in 28% der Fille kommt keine Kostentrigerrechnung auf Vollkostenbasis zum Einsatz.>*’

Ergénzende Kostentrdgerrechnungen auf Teilkostenbasis und Deckungsbeitragsrechnungen
konnten die Informationsbasis flir kurzfristige Entscheidungen verbessern, werden im
Krankenhaus allerdings nur selten genutzt.?>° Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir strategisch
orientierte Kostenrechnungssysteme und Ansétze des Kostenmanagements. Obgleich Target
Costing, Prozesskostenrechnung und stufenweise Fixkostendeckungsrechnung einen
inzwischen hohen Verbreitungsgrad von bis zu 64% erreichen, ist ihre Nutzungsintensitit mit
Werten zwischen 5% und 17% relativ gering ausgeprdgt. Bei der Beriicksichtigung von
Kontextfaktoren fillt auf, dass die GroBe des Krankenhauses einen signifikant positiven
FEinfluss auf die  Verbreitung und Nutzung von  Kostentragerrechnung,
Deckungsbeitragsrechnung und Instrumenten des Kostenmanagements ausiibt. In Bezug auf
die Tragerschaft ldsst sich eine hdufigere Nutzung von Kostenarten- und Kostenstellenrechnung
in freigemeinniitzigen und Offentlichen Einrichtungen feststellen. Abschlieend zeigen die
Untersuchungsergebnisse fiir den Bereich des Kostenmanagements eine hohere

Nutzungsintensitét in Krankenhdusern 6ffentlicher Tragerschaft.

247 Vgl. BENAREK/HALIM/RIEDEL (2007), S. 314.

248 Zentrale Ergebnisse finden sich auch bei BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011).
249 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 130.

250

Vgl. EBD., S. 131.
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Die Studie von MOESCHLER (2012) legt den Untersuchungsschwerpunkt auf die
Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern. Hierfiir wird die Untersuchung in zwei
Teilbereiche aufgeteilt. MOESCHLER (2012a) richtet den Blick auf den aktuellen Stand der
Kostenrechnung. Auf der Grundlage von Erhebungsdaten des Jahres 2010 wird zum einen ein

Bild iiber die Komplexitét der Kostenrechnung gezeichnet. Der Verfasser verwendet dazu eine

Operationalisierung  iiber elf Kostenrechnungselemente.?!

Beispielhaft lassen sich
Kostenarten, Kostenstellen, Zeitbezug von Kosten oder der FEinsatz einer
Betriebsergebnisrechnung anfithren. Zum anderen liegt der Fokus der Studie auf Zeitndhe
bereitgestellter Informationen der Kostenrechnung. Im Gesamtergebnis wird festgestellt, dass
die Kostenrechnung im Vergleich zur verarbeitenden Industrie weniger komplex und weniger
zeitnah ausgestaltet ist. Gleichwohl sind die Absténde geringer ausgefallen als erwartet wurde.
Daher geht MOESCHLER (2012a) im Zeitablauf nach der DRG-Einfiihrung von einem
merklichen Ausbau der Kostenrechnung aus. Auf Basis der deskriptiven Ergebnisse zur
Komplexitit und Zeitndhe der Kostenrechnung gibt MOESCHLER  (2012b)
Handlungsempfehlungen zur weiteren Ausgestaltung der Kostenrechnung. Grundlage hierfiir
sind Kosten-Nutzen-Abwégungen. Als unterstiitzendes Entscheidungsinstrument wird eine
Wichtigkeits-/Zufriedenheitsmatrix zur Kommunikation und  Nutzung von
Kosteninformationen vorgestellt. Da die Ausgestaltung der Kostenrechnung von den verfolgten
Rechnungszwecken bestimmt wird, gibt der Verfasser eine Ubersicht iiber die zentralen
Rechnungszwecke aus Sicht der befragten Krankenhauspraktiker. Im Ergebnis werden

Kontrolle und Entscheidungsfundierung als dominant wahrgenommen.

GARY (2013) entwickelt in seiner Arbeit konzeptionelle Grundlagen eines marktorientierten
strategischen Krankenhauscontrollings und tiberpriift diese anschlieBend empirisch. Durch den
strategischen Fokus ergeben sich erwartungsgemil nur begrenzt Schnittstellen zur
Kostenrechnung. Diesbeziiglich ordnen die befragten Krankenhduser der Kostendeckung den

hochsten Stellenwert unter den verfolgten Krankenhauszielen zu. Fast auf gleicher Hohe wird
jedoch auch das medizinisch-pflegerische Qualititsziel verortet.>? Bei der Analyse des

Aufgabenspektrums des Krankenhauscontrollings nehmen zudem Berichtswesen und

Informationsversorgung sowie operative Planung und Kontrolle mit einem Anteil von jeweilig

251 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 706.

232 ygl. GARY (2013), S. 255.
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31% den ersten Platz ein.?>® Insgesamt gesehen, belegen die Antworten zur allgemein

gehaltenen Frage nach dem Entwicklungsstand des Krankenhauscontrollings ein

fortgeschrittenes Niveau.?>*

DITTMAN (2016) untersucht Mérkte fiir Krankenhausdienstleistungen auf ihre Moglichkeit zu
freiem Wettbewerb. Dabei nimmt sie auf Basis von Daten aus dem Jahr 2012 eine volks- und
betriebswirtschaftliche Perspektive ein. Ausgangspunkt ist die Bedeutung von Wettbewerb fiir
das Marktverhalten von Krankenhdusern.>> Unter zentralen GroBen des Marktverhaltens
versteht sie den Einsatz von Controllinginstrumenten sowie die Bereitstellung von
Qualititsinformationen.>>® Vor diesem Hintergrund beleuchtet sie den Zusammenhang
zwischen der Ausgestaltung des Krankenhauscontrollings und der Intensitdt des Wettbewerbs
auf Mairkten fiir Krankenhausdienstleistungen. Im Untersuchungsteil zum funktionalen
Controlling stellt sie mit 94,2% fiir die Kostenarten- und mit 93,2% fiir die
Kostenstellenrechnung einen sehr hohen Anwendungsgrad fest. Die Kostentragerrechnung
weist hingegen lediglich einen Einsatzgrad von 34,1% aus. Zuriickhaltende Nutzung muss auch
der Plankostenrechnung mit einem Wert von 44,8% attestiert werden. Die Differenzierung von
Voll- und Teilkosten nehmen 54% der betrachteten Krankenhéuser vor. Die auf Teilkostenbasis
basierende Deckungsbeitragsrechnung findet in 57,9% der Félle Anwendung. Mit Blick auf
Uberlegungen zum Kostenmanagement fallen die relativ geringe Bedeutung und der Abstand
zwischen Target Costing und Prozesskostenrechnung auf. Diesbeziiglich wird fiir das Target

Costing ein Anwendungsgrad von 15,1% festgestellt. Die Prozesskostenrechnung wird
hingegen in den Kliniken nur in 3,9% aller Fille genutzt.?>” Bei Erweiterung des Linderfokus

auf Osterreich und die Schweiz ergibt sich in der Aufteilung ein zu Deutschland dhnliches Bild.
Auffillig sind fiir Osterreich jedoch der mit 64,5% vergleichsweise hohere Einsatzgrad der

Deckungsbeitragsrechnung und die Prozesskostenrechnung mit einem Anwendungsgrad von

253 vl Gary (2013), S. 257.

2% Vel. EBD., S. 254 und S. 275.

253 Vgl. DITTMANN (2016), S. 5. Zentrale Ergebnisse der Studie finden sich auch bei DITTMANN/KUCHINKE
(2016).

256
Vgl. DITTMANN (2016), S. 5.

257

Vgl. EBD., S. 86-88.
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0,0%.2°% Im Falle der Schweiz kommt die Kostentrigerrechnung bei allen befragten
Krankenhdusern zum Einsatz. Zudem wird die Deckungsbeitragsrechnung in 73,3% der Fille
genutzt. Als Ansatz des Kostenmanagements sticht das Target Costing ebenfalls mit einem
Wert von 23,3% und einem damit vergleichsweise hohen Anwendungsgrad hervor. Die

Plankostenrechnung scheint hingegen mit einem Wert von 33,3% keine {ibergeordnete

Bedeutung in den Schweizer Kliniken zu geniefen.?>’

Die Studie von CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019) beschéftigt sich in der inzwischen siebten
Befragungsrunde mit Stand und Entwicklungstendenzen des Controllings in deutschen
Krankenhdusern. Erkenntnisse zur Kostenrechnung ergeben sich aus dem Untersuchungsteil zu
Berichtssystemen. Die Verfasser stellen in einer Zusammenschau zu Leistungs-, Erlos- und
Kostenberichten einen im zeitlichen Verlauf guten Ausbaugrad fest.?®? Gleichwohl weisen sie
darauf hin, dass eine monatlich bereitgestellte Deckungsbeitragsrechnung lediglich bei 17% der
befragten Krankenhéuser auf Vorstands- und bei 13% auf Klinikleiterebene vorliegt. Zeitnahes
Berichtswesen zeichnet sich vor allem durch die Lieferung medizinischer Leistungskennzahlen
aus. Kostenberichte folgen auf Rang zwei. Diesbeziiglich werden Vorstand und Klinikleiter in
55% bzw. 44% der Fille regelmdfig mit Informationen iiber die Kostensituation versorgt.
Auffillig ist, dass in 70% der befragten Kliniken dem Vorstand die Gewinn- und
Verlustrechnung als kurzfristige Erfolgsrechnung berichtet wird.?%! Mit Blick auf IT-Lésungen
zur Unterstiitzung des Berichtswesens konstatieren die Autoren einen durchgéngigen Einsatz
von Microsoft Excel. Auf Data-Warehouse-Formate greifen inzwischen 66% der befragten

Krankenhiuser zuriick.26?

Neben der Aufarbeitung relevanter nationaler Forschungsliteratur soll im Weiteren der
Literaturiiberblick um internationale empirische Beitrage zum Themengebiet ergéinzt werden.

Aufgrund bestehender Unterschiede zum deutschen Gesundheits- und Krankenhaussystem sind

258 Vgl. DITTMANN (2016), S. 149.

259 vel. EBD,, S. 157.

260 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 18 f.
261 Vgl. EBD., S. 19.

262

Vgl. EBD., S. 20.
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internationale Ergebnisse allerdings nur eingeschrinkt iibertragbar.?®> Erschwerend kommt
hinzu, dass die Kostenrechnung im Krankenhaus nationaler Gesetzgebung unterliegt und damit
ihre Besonderheiten aufweist. Vor diesem Hintergrund wird auf eine detaillierte Beschreibung
internationaler Arbeiten verzichtet. Vielmehr geht es darum, Entwicklungen im Bereich der

Kostenrechnung von Krankenhdusern darzustellen.

In den USA wurde das Prospective Payment System (PPS), ein Vorldufer des heutigen G-DRG-
Systems, bereits in den 1980er Jahren eingefljhrt.264 Lenkt man den Forschungsfokus auf die
dortige empirisch betriebswirtschaftliche Forschung zum Krankenhausrechnungswesen, sind
beispielhaft drei Arbeiten hervorzuheben. Die beiden Arbeiten von ORLOFF ET AL. (1990) und
REZAEE (1993) beschrdnken sich in ihren Analysen auf die rein deskriptive Darstellung der
Kostenrechnungssysteme nach Einflihrung des damalig neuen Vergiitungssystems.265 HiLL
(2000) geht einen Schritt weiter und untersucht Verdnderungen der Kostenrechnung im
Zeitablauf. Ausgelost durch zunehmenden wirtschaftlichen Druck und verschirften

Wettbewerb wird eine Phase des Umbruchs im Bereich der Kostenrechnung beobachtet.

ORLOFF ET AL. (1990) kommen zu dem Ergebnis, dass eine Entwicklung hin zu hherwertigen,
damit anspruchsvolleren und gleichzeitig leistungsfdahigeren Kostenrechnungssystemen
stattfindet.2®® Entscheidungstriger erkennen zunehmend den Nutzen priziser und aktueller
Kostenrechnungsinformationen. ~ Automatisierte ~ Kostenrechnungssysteme mit hohem
Prizisionsgrad der gewonnenen Daten und einem Blickwinkel bis auf einzelne Prozesse
erfahren daher einen Bedeutungszuwachs. Gleichwohl ist andererseits der hohe
Implementierungsaufwand zu bedenken.?%” Bei Betrachtung relevanter Kontextfaktoren ldsst
sich konstatieren, dass weiterentwickelte Kostenrechnungssysteme vornehmlich bei grof3eren
Krankenhdusern eingesetzt werden. Durch die Moglichkeit des Vergleichs von Kosten und

Erlosen pro DRG wund erzieltem Ergebnis pro klinischer Abteilung finden die

263 Vgl. MULTERER (2008), S. 7; HOLZHACKER (2011), S. 251.
263 Vol. REZAEE (1993), S. 58; HOLZHACKER (2011), S. 249.
263 Vgl. ORLOFF ET AL. (1990); REZAEE (1993).

266 ygl. ORLOFF et al. (1990), S. 78.

267

Vgl. EBD., 77.
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Rechnungszwecke Transparenz und Dokumentation sowie Verhaltenssteuerung besonderen

Zuspruch.

Die Befunde von REZAEE (1993) konnen helfen, die bisherige Darstellung in einigen Bereichen
zu komplettieren. Kostenrechnungsinformationen sollen laut dieser Studie vor allem
Preisentscheidungen unterstiitzen, zur Performancebewertung, Budgetierung und zum Zwecke
von Prognosen dienen.?®® GleichermaBen erwarten 94% der befragten Krankenhiuser, dass das
Prospective Payment System zur Steigerung von Effizienz, Effektivitdt und Wirtschaftlichkeit
in der Kostenrechnung beitrdgt. Immerhin 84% der Respondenten vermuten im Zusammenspiel
mit dem neuen Vergiitungssystem eine Forderung des Kostenbewusstseins und ein besseres
Verstidndnis von KostengroBen und Ermittlungsmethoden. Folglich wird fiir die Zukunft eine
genauere Bestimmung von Kosten angenommen. Auf Basis des erkannten Nutzens der

Kostenrechnung ist von einem weiteren Ausbau der Kostenrechnung in Krankenhédusern

auszugehen.269

Mit der Untersuchung von HILL (2000) soll die Bestandsaufnahme empirischer Arbeiten iiber
die Kostenrechnung in US-amerikanischen Krankenhédusern abgeschlossen werden.”’? Ziel
ihrer Untersuchung ist es, den Einfluss des Prospective Payment Systems auf die
Kostenrechnung fiir den Zeitabschnitt von 1980 bis 1990 zu dokumentieren. Die Befunde
belegen einen signifikant positiven Einfluss des Vergiitungssystems auf die Einfithrung von
einfacheren wie auch komplexeren Kostenrechnungssystemen. Allerdings fillt die
Wahrscheinlichkeit zur Implementierung komplexer kostenrechnerischer Systeme und
Methoden deutlich hoher aus. Im Hinblick auf den Kontextfaktor Grof3e des Krankenhauses

lasst sich ein spiirbar positiver Effekt auf die Einfiihrung einer leistungsfdhigeren und

weiterentwickelten Kostenrechnung statistisch belegen.’!

268 ygl. REZAEE (1993), S. 59.
269 gl EBD., S. 61.

270 ygl. HILL (2000).

271

Vgl. EBD., S. 60-62.
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Zusammenfassend liefern die aufgezeigten Forschungsergebnisse wertvolle Hinweise liber

Stand und Entwicklungen der Kostenrechnung in Krankenhdusern. Tabelle 2-2 gibt einen

Uberblick iiber die zentralen Arbeiten zum thematisierten Forschungsfeld.

AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) | DER UNTERSUCHUNG DER STICHPROBE
ORLOFF ET AL. (1990) Verbreitung und Ausgestaltung [ 89 US-amerikanische -
der Kostenrechnung im Krankenhiuser;
Krankenhaus statistische
Représentativitit
REZAEE (1993) Einfluss des PPS- 98 US-amerikanische 39,20%
Vergiitungssystems auf die Krankenhduser;
Kostenrechnung im keine Angabe zur
Krankenhaus statistischen
Reprisentativitét
HILL (2000) Einfithrung und Entwicklung 589 US- 35,40%
von Kostenrechnungssystemen | amerikanische
in Krankenhéusern fiir den Krankenhduser;
Betrachtungszeitraum 1980 bis | keine Angabe zur
1990 statistischen
Reprisentativitét
HORIG (2001) Controllinginstrumente im 88 deutsche 32,60%
Krankenhaus Krankenhéuser;
keine statistische
Reprisentativitét
WENDEL (2001) Controlling in Nonprofit- 547 Einrichtungen des 31,70%
Unternehmen des stationdren stationdren deutschen
Gesundheitssektors Gesundheitssektors;
keine statistische
Reprisentativitét
BEDNAREK/HALIM/ Auswirkungen der DRG- 28 Krankenhduser in 25,50%
RIEDEL (2007) Einfiihrung auf das Controlling | Nordrhein-Westfalen;
in Krankenhéiusern keine statistische
Représentativitit
LACHMANN (2011a) Einsatz von 133 deutsche 22,20%
Controllinginstrumenten im Krankenhduser;
Krankenhaus statistische
Reprisentativitét

Tabelle 2-2: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Krankenhausern
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Autor/en Gegenstand Beschreibung Riicklaufquote
(Erscheinungsjahr) der Untersuchung der Stichprobe
MOESCHLER (2012a); Stand der Kostenrechnung in 216 deutsche 39,40%
MOESCHLER (2012b); Krankenhdusern mit Fokus auf Krankenhiuser;

Komplexitit und Zeitndhe bei der keine Angabe zur
Ausgestaltung; statistischen
Handlungsempfehlungen zum Reprisentativitit;
weiteren Ausbau der Experteninterviews
Kostenrechnung und Entwicklung mit Geschéftsfiihrern
einer diesbeziiglichen und Controllern aus 7
Wichtigkeits-/Zufriedenheitsmatrix | deutschen
von Kosteninformationen Krankenhdusern
GARY (2013) Konzeptionelle Grundlagen eines 64 deutsche 7,20%
marktorientierten strategischen Krankenhéauser;
Krankenhauscontrollings eingeschrinkt
statistische
Reprisentativitét
DITTMANN (2016) Markte fiir 411 deutsche 25,77%
Krankenhausdienstleistungen; Krankenhiuser;
Analyse der Wettbewerbsfaktoren eingeschrankt
in Deutschland, Osterreich und der | statistische
Schweiz; Zusammenhang Reprisentativitit;
zwischen Krankenhauswettbewerb | 31 gsterreichische
und Controlling Krankenhiuser; 24,60%
30 Krankenh&user in
der Schweiz; 34,89%
eingeschrankt
statistische
Reprisentativitét fiir
Osterreich und die
Schweiz
CRASSELT/HEITMANN/ Stand und Entwicklungstendenzen 132 deutsche 7,00%
MAIER (2019) des Controllings in deutschen Krankenhduser;
Krankenhdusern eingeschrankt
statistische
Reprisentativitit

Tabelle 2-2: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Krankenhausern

(Fortsetzung)
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2.2.2  Studien zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg

Der Blick in die existierende Literatur zur Wirkung von Controllinginstrumenten auf
Erfolgsgroflen zeigt ein bislang unterentwickeltes Forschungsfeld.272 Studien, die sich mit
Effektivitidt und Effizienz betriebswirtschaftlicher Instrumente in deutschen Krankenhdusern

auseinandersetzen, sind nur wenig verbreitet.>’> Eine Verbesserung des Untersuchungsstands

zu Wirkungen des Instrumenteneinsatzes ist daher dringend geboten.’’* Aufschluss iiber
Studienlage geben die Arbeiten von DIETRICH (2005), HELMIG (2005), KUNTZ/VERA (2005),
VERA/KUNTZ (2007), LACHMANN (2011a) und DITTMANN (2016). In einzelnen

Untersuchungsabschnitten geben diese Beitriige wichtige Impulse zur weiteren Uberpriifung

der Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg von Krankenhiusern.?”

Die Studie von DIETRICH (2005) befasst sich mit den UntersuchungsgroBBen Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit als gemeinsame Determinanten des Erfolgs von Krankenhdusern. Unter
Beriicksichtigung marktorientierter Ansdtze des Krankenhausmanagements versucht der
Verfasser, Bedeutung und Wirkungsweise dieser Konstrukte fiir den Krankenhauserfolg
herauszuarbeiten. Zur Auswertung der aufgestellten Forschungshypothesen werden multiple
Regressionsanalysen sowie Kovarianzstrukturanalysen eingesetzt.276 Erste Hinweise zur
Beziehung zwischen Kostenrechnung und Krankenhauserfolg zeigen die Befunde zur Wirkung
von Kosten auf die Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus. Danach lasst sich ein spiirbar positiver
Effekt einer verbesserten Kostenposition bei Personal- und Sachkosten auf die
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus statistisch belegen. Gleichermallen zeigen die Ergebnisse

einen deutlichen Einfluss der Wirtschaftlichkeit auf den Krankenhauserfolg. Demzufolge wird

272 Vgl. nachfolgenden Literaturiiberblick.

273 Vgl. LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 138; GARY (2013), S. 269; LACHMANN/KNAUER/TRAPP
(2013), S. 359.

274 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 255 f.; GARY (2013), S. 269; LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 359;
DITTMANN (2016), S. 167. Zum Forschungsbedarf hinsichtlich der Erkldrung von Effizienz von
Krankenhéusern, vgl. auch TIEMANN/SCHREYOGG (2012), S. 324; TIEMANNN/SCHREYOGG/BUSSE (2012),
S. 170.

275 Vel. DIETRICH (2005), S. 220-226; HELMIG (2005), S. 212-214 und S. 245; KUNTZ/VERA (2005), S. 613 £
VERA/KUNTZ (2007), S. 186 und S. 189; LACHMANN (2011a), S. 229 und 233-237; DITTMANN (2016), S.
167.

276

Vgl. DIETRICH (2005), S. 188 und S. 192.



Grundlagen der Untersuchung 45

auch ein indirekter Effekt der Untersuchungsgroffie Kosten auf den Krankenhauserfolg

sichtbar.?”’

Gegenstand der Untersuchung von HELMIG (2005) ist der 6konomische Erfolg von 6ffentlichen
Krankenhdusern. In seinen untersuchungsleitenden Fragen beschéftigt er sich mit der
Konzeptualisierung und Operationalisierung von 6konomischem Erfolg. Daneben versucht er,
strategische ~ Erfolgsfaktoren  offentlicher = Krankenhduser zu  lokalisieren.  Zur
Hypothesentiberpriifung kommen Korrelationsanalysen, einfache lineare Regressionsanalysen

sowie der Kruskal Wallis H-Test zur Beurteilung von signifikanten Mittelwertunterschieden
zum Einsatz?’® Die Ergebnisse der Studie dokumentieren stark positive und statistisch
hochsignifikante Effekte marktpsychologischer, -6konomischer und wettbewerbsorientierter
Ziele auf den Erfolg 6ffentlicher Krankenhiuser.?’” Damit werden die Befunde von DIETRICH

(2005) und die Stellung von Qualitdit und Wirtschaftlichkeit fiir den Krankenhauserfolg
gefestigt. Bei der Suche nach strategischen Erfolgsfaktoren kann die Kostentragerrechnung als
eine zentrale Grofe fiir den Krankenhauserfolg identifiziert werden. Fiir die Beziehung

zwischen dem Vorhandensein einer Kostentridgerrechnung und dem Krankenhauserfolg ldsst

sich ein positiver Einfluss als statistisch signifikant belegen.280

KUNTZ/VERA (2005) setzen sich in ihrer Studie mit den Auswirkungen der Einfiihrung interner
Leistungsverrechnung auf die Effizienz von Krankenhdusern auseinander. Der
Untersuchungsfokus wird hierbei auf die Steuerungswirkung von Verrechnungspreisen gelegt.
Dazu ldsst sich in einem ersten Untersuchungsschritt zeigen, wie ein Verrechnungspreis fiir
Andésthesieleistungen zwischen den Abteilungen Anésthesie und Chirurgie bestimmt und in das
Steuerungssystem eines Krankenhauses integriert werden kann. Darauf aufbauend ist die

forschungsleitende Frage zu beantworten, ob die Einfiihrung des Verrechnungspreises zu

Effizienzverbesserungen bei der leistungsempfangenden Abteilung Chirurgie gefiihrt hat.?8!

Die Ergebnisauswertung erfolgt mittels deskriptiver Statistiken sowie nicht-parametrischer

277 Vgl. DIETRICH (2005), S. 225 und S. 229.
278 Vel HELMIG (2005), S. 205-218.
279 Vel. EBD,, S. 205.
280
Vegl. EBD., S. 213 und S. 245.
281

Vgl. KUNTZ/VERA (2005), S. 595.
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Testverfahren. Als Untersuchungsergebnis lésst sich, unter Berticksichtigung der Fallschwere,

eine leichte Effizienzverbesserung in der Chirurgie durch eine Verkiirzung der perioperativen

Zeit*®? statistisch belegen.?33

Untersuchungsanliegen der Arbeit von VERA/KUNTZ (2007) ist es, ZweckméBigkeit und
Gestaltungsmoglichleiten einer prozessorientierten Krankenhausorganisation zu erschlieBen

und deren Auswirkungen auf die Krankenhauseffizienz zu {iberpriifen. Zur Auswertung der

4

Daten kommen deskriptive Statistiken, Varianz- und Regressionsamalyse28 sowie die Data

5

Envelopment Analysis?® zur Messung der Krankenhauseffizienz zum FEinsatz.?%® Die
p y g

empirischen Befunde dokumentieren, dass eine prozessorientierte Organisation im
Krankenhaus grundsétzlich moglich und zweckmafBig ist. Mit zunehmender Versorgungsstufe

steigt der Grad an Prozessorientierung an. Eine diesbeziiglich hohe Auspriagung ist wiederum

87 In dem verwendeten

die Grundlage flir erwartete Efﬁzienzverbesserungen.2
Prozessorientierungsindex lassen sich 50% der gebrauchten Items auf einen kostenrechnungs-
bzw. controllingnahen Hintergrund zuriickfiihren.?®® Uber die einzelnen Indexbestandteile
Prozesskostenrechnung, Profitcenter und erfolgsabhidngige Vergiitung kann damit ein

indirekter Bezug zur nachgewiesenen Effizienzverbesserung herstellt werden.

Mit der Studie von LACHMANN (201 1a) werden neben der Kennzeichnung von Verbreitung und
Nutzung von Controllinginstrumenten in Krankenhdusern auch deren Wirkungen auf
ErfolgsgrofBen beleuchtet. Da grundlegende Aspekte der empirischen Studie bereits an fritherer

Stelle aufgezeigt wurden, konzentrieren sich die weiteren Ausfiihrungen auf die

282 Als perioperative Zeit wird die Zeitspanne zwischen Operationsfreigabe und dem Ende der
Operationsmafinahmen definiert, vgl. KUNTZ/VERA (2005), S. 602.

283 Vgl KUNTZ/VERA (2005), S. 610.

284 Zur Regressionsanalyse, vgl. HOMBURG (2017), S. 111-114; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 57-124. Zur
Varianzanalyse, vgl. BACKHAUS ET AL. (2018), 163-201.

285 Zum Verfahren der Data Envelopment Analysis, vgl. COOPER/SEIFORD/TONE (2000).

286 Vgl. VERA/KUNTZ (2007), S. 181-190.

287 Vel . EBD., S. 190 f.

288

Vgl. EBD., S. 185 f.
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Ergebnisdarstellung.?®® Belastbare Aussagen zur direkten Wirkung von eingesetzten
Controllinginstrumenten auf Erfolgsgroen im Krankenhaus lassen sich laut der Befunde nur
in geringem Umfang treffen.?®” Insbesondere fiir operative Planungs- und Kontrollinstrumente,
strategisches Berichtswesen und strategisches Controlling sowie stakeholderbezogene
Kennzahlen sind hochsignifikante Korrelationskoeffizienten zu den verwendeten
PerformancemaBen vereinzelt feststellbar.?”! Besonders auffilli g ist hierbei, dass sich zwischen
den Komponenten der Kostenrechnung, den Konzepten des Kostenmanagements, der
Deckungsbeitragsrechnung sowie des operativen Berichtswesens und den Erfolgsgrofen
jedoch kein signifikanter Zusammenhang nachweisen ldsst. Lediglich operative Planungs- und
Kontrollinstrumente, operationalisiert als Abweichungsanalyse und interne Budgetierung,
korrelieren positiv und statistisch signifikant mit qualititsorientierten Erfolgsgréfen. Im

Einzelnen sind diese die Qualitdt der Leistungserbringung, Patientenzufriedenheit sowie die

positive Entwicklung qualititsorientierter Erfolgsmalle liber die letzten drei J ahre.??

DITTMAN (2016) analysiert Mairkte flir Krankenhausdienstleistungen mit Blick auf ihre
Moglichkeit zu freiem Wettbewerb. Da die empirische Studie bereits an fritherer Stelle
angefiihrt wurde, konzentrieren sich die weiteren Ausfiihrungen auf die Ergebnisdarstellung
zur Kostenrechnung.?”® Der Einsatz von Controllinginstrumenten wird von der Verfasserin als
zentrale Grofe des Marktverhaltens charakterisiert. Unter dem Aspekt verfolgter
Krankenhausziele wird auf Basis einer deskriptiven Analyse von Mittelwerten festgestellt, dass
Controllinginstrumente mit dem Ziel der Existenzsicherung trageriibergreifend die hdochste
Verbreitung besitzen. Zu diesem als besonders relevant fiir die Krankenhausfiihrung
betrachteten Instrumentenmix zéhlt die Verfasserin die Komponenten der Kostenrechnung und
die Plankostenrechnung. Gleichermallen bedeutungsvoll schétzt sie eine differenzierte

Betrachtung von Voll- und Teilkosten ein und ordnet der Deckungsbeitragsrechnung einen

289 Zur Kennzeichnung der Datenbasis der Studie von LACHMANN (201 1a), vgl. UNTERABSCHNITT 2.2.1.
290 Vgl. LACHMANN (201 1a), S. 233.

21 vel. gsp,, S. 225.

292 Vgl EBD,, S. 221 und 225.

293

Zur Kennzeichnung der Datenbasis der Studie von DITTMANN (2016), vgl. UnterABSCHNITT 2.2.1.
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hohen Stellenwert zu.?** Vor dem Hintergrund der deskriptiven Befunde lassen sich positive

Effekte der dargestellten Controllinginstrumente auf die Bestandssicherung mit Vorsicht

Vennuten.295

Mit Blick auf US-amerikanische Krankenhduser sollen die empirischen Befunde von
ANDRIANOS/DYKAN (1996) zur Wirkung der Kostenrechnung nicht unbeachtet bleiben. Am
Beispiel des Virginia Mason Medical Center in Seattle, Washington, konnen die Verfasser eine
Wertsteigerung in der Erfolgsgrofle durch die Verwendung von Kostenrechnungsinformationen
belegen. Ausschlaggebend hierfiir ist vor allem ein solides Reporting, das in der Lage ist,

Problembereiche im Krankenhaus zu identifizieren und mogliche Losungsansitze auch

interdisziplinir verstandlich zu machen.?%®

Durch einen etwas breiteren Forschungsfokus konnen die Ergebnisse von P1zzINI (2006) als
plausible Ergénzung zur vorherigen Untersuchung gewertet werden. Gegenstand dieser US-
amerikanischen Studie ist es, die Beziehungskette zwischen der Gestaltung von
Kostenrechnungssystemen, der Wahrnehmung von Bedeutung und Nutzen kostenrechnerischer
Information und finanziellem Erfolg zu ergriinden. Im Ergebnis empfinden Manager
Kostenrechnungsinformation dann als besonders relevant und niitzlich, wenn Detailtiefe
geliefert, eine Klassifikation der Kosten nach dem Kostenverhalten bei Anderung einer
EinflussgroBe vorgenommen und ein hdufiges Reporting angeboten wird.?®”  Als
ausschlaggebend fiir die positive Beziehung zu den betrachteten finanziellen Erfolgsgrofen
wird die FEigenschaft des Kostenrechnungssystems zur Bereitstellung detaillierter
Informationen erachtet.?”®

In die gleiche Richtung stolen die empirischen Erkenntnisse von ELDENBURG ET AL. (2010).

Im DRG-Kontext kann am Beispiel eines taiwanesischen Grokrankenhauses gezeigt werden,

294 Vgl. DITTMANN (2016), S. 89 f.

295 Vgl. EBD., S. 90. Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen dem Einsatz von Controllinginstrumenten und
Krankenhauszielen werden in der Untersuchung nicht abgebildet.

296 Vol. ANDRIANOS/DYKAN (1996), S. 46-48.

297 ygl. PizziNi (2006), S. 179.

298

Vgl. EBD., S. 179, 196 und S. 203.
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dass die Einfihrung und Nutzung von Activity-Based Costing®” zu einer verbesserten
Ressourcennutzung fiihrt. Gleichermallen tragen die Kostenrechnungsinformationen zu einer
transparenteren Kosten- und Erldssituation bei, was sich positiv auf den finanziellen Erfolg
auswirkt. Die Ursache fiir wahrgenommene Bedeutung, Nutzung und Erfolg des
Kostenrechnungssystems sehen die Autoren in der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen betriebswirtschaftlichen und medizinischen Fachabteilungen. Mit der gemeinsamen
Gestaltung des operativen Berichtswesens kann nicht nur ein héherer Akzeptanzgrad beziiglich

der Aussagekraft der Kostenrechnung erreicht, sondern auch das Bewusstsein fiir
0

Krankenhausziele geschérft werden.>”
NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a) weiten den Untersuchungsfokus aus und beschéftigen sich
mit dem  Wirkungsgefiige zwischen Top Management Team  Heterogenitit,
Controllingsystemen und der Fahigkeit zu strategischem Wandel als ErfolgsgroBe.’®! Fiir
offentliche Krankenhduser in Spanien heben sie hierbei die besondere Rolle eines breit
angelegten Controllingsystems hervor. Dieses ist durch die Eigenschaft gekennzeichnet,
zukunftsorientierte, externe, nicht-finanzielle und langfristige Informationen bereitstellen zu
konnen. Vor diesem Hintergrund lassen sich einerseits statistisch signifikante und positive
Effekte auf die interaktive Nutzung des Controllingsystems nachweisen. Die dadurch
ausgelosten Debatten zwischen den Entscheidungstrigern begiinstigen die Fahigkeit zu
strategischem Wandel. Andererseits ldsst sich auch eine statistisch belastbare Aussage zur

direkten Wirkung des Controllingsystems auf die Fahigkeit zu strategischem Wandel belegen.

Fiir italienische Einrichtungen des Gesundheitswesens untersuchen MACINATI/ANESSI-PESSINA
(2014) Effekte des Controllings auf den Okonomischen Erf'olg.302 Auf Basis eines
Strukturgleichungsmodells lassen sich statistisch belastbare Aussagen zur Beziehung zwischen
Kostenrechnung und Erfolg treffen. Danach wirkt eine weit entwickelte Kostenrechnung in

starkem Male positiv auf die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung. Zugleich lasst sich dieser

299 Zur Abgrenzung von Activity-Based Costing und Prozesskostenrechnung, vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL
(2017), S. 441.

300 Vgl. ELDENBURG ET AL. (2010), S. 234 f.

301 Vgl. NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a), S. 746.

302

Vgl. MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 106 f.
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Wirkungspfad auch auf die Verwendung der bereitgestellten Informationen®®® beziehen. Der
Pfadkoeftizient ist zwar etwas schwicher, aber immer noch statistisch signifikant ausgepragt.
Von der Verwendung der Kostenrechnungsinformation geht schlieBlich ein statistisch

signifikanter und merklich positiver Effekt auf die Erfolgsgrofe aus.

Nachfolgende Tabelle zeigt eine Ubersicht iiber die zentralen empirischen Arbeiten zur

Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg von Krankenhédusern.

303 gy die Verwendung der bereitgestellten Kostenrechnungsinformationen lassen sich alternativ die Begriffe

Nutzen oder Rechnungszwecke anfiihren, vgl. hierzu WEBER/SCHAFFER (2016), S. 140.
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Autor/en Gegenstand Beschreibung Riicklaufquote
(Erscheinungsjahr) der der
Untersuchung Stichprobe
ANDRIANOS/DYKAN Wertsteigerung in der klinischen Empirisches Fallbeispiel -
(1996) ErfolgsgroBe durch Nutzung von am Virginia Mason
Kostenrechnungsinformation Medical Center Seattle,
Washington
DIETRICH (2005) Qualitat, Wirtschaftlichkeit und 295 deutsche 14,90%
Erfolg von Krankenhédusern Krankenhéauser;
eingeschrinkt
statistische
Représentativitit
HELMIG (2005) Okonomischer Erfolg in 432 deutsche 20,20%
offentlichen Krankenhdusern Krankenhduser;
statistische
Reprisentativitét
KUNTZ/VERA (2005) Auswirkungen der Einfiihrung Empirisches Fallbeispiel -
von interner am Universitétsklinikum
Leistungsverrechnung auf die Hamburg-Eppendorf mit
Effizienz ca. 60.000
Patientendaten
P1zzIN1 (2006) Bezichungskette zwischen der 277 US-amerikanische 16,40%
Gestaltung der Kostenrechnung, Krankenhduser;
der Wahrnehmung von Bedeutung | keine statistische
und Nutzen von Reprisentativitét
Kostenrechnungsinformation und
finanziellen ErfolgsgroRen
NARANJO- Controllingsysteme, 103 offentliche 47,24%
GIL/HARTMANN Top Management Team Krankenhduser in
(2007a) Heterogenitdt und Spanien;
Strategischer Wandel statistische
Reprisentativitét

Tabelle 2-3: Empirische Arbeiten zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg

von Krankenhausern
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AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG | RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
VERA/KUNTZ (2007) Prozessorientierte Organisation | 43 Krankenhéuser in 53,80%

und Effizienz im Krankenhaus Rheinland-Pfalz;
keine statistische
Reprisentativitét

ELDENBURG ET AL. (2010) | Interdisziplindre Entwicklung Empirisches -

eines Activity-Based Costing Fallbeispiel eines
Systems und dessen taiwanesischen
Auswirkungen auf das GroBkrankenhauses

Verhalten von Arzten und
finanziellen ErfolgsgrofBen

LACHMANN (2011a) Einsatz von 133 deutsche 22,20%
Controllinginstrumenten im Krankenhduser;
Krankenhaus statistische
Reprisentativitét
MACINATI/ANESSI- Untersuchung der Beziehung 131 italienische 49,00%
PESSINA (2014) zwischen Einrichtungen des
Controllinginformationen und offentlichen
6konomischem Erfolg Gesundheitswesens
DITTMANN (2016) Markte fiir 411 deutsche 25,77%
Krankenhausdienstleistungen; Krankenhéauser;
Analyse der eingeschrinkt
Wettbewerbsfaktoren in statistische
Deutschland, Osterreich und Reprisentativitit;
der Schweiz; Zusammenhang 31 ésterreichische 24,60%
zwischen Krankenhduser;
Krankenhauswettbewerb und 30 Krankenhéuser in 34,89%
Controlling der Schweiz;
eingeschriankt
statistische

Reprisentativitét flir
Osterreich und die
Schweiz

Tabelle 2-3: Empirische Arbeiten zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg

von Krankenhiusern (Fortsetzung)

2.2.3  Kiritische Wiirdigung und Implikationen fiir die weitere Vorgehensweise

Nach der deskriptiven Darstellung der empirischen Literatur zur Kostenrechnung in
Krankenhédusern soll eine zusammenfassende Bewertung vorgenommen werden. Erkennbare
Defizite im Forschungsstand bilden hierbei die Ausgangsbasis fiir das weitere Vorgehen. Um

die Aussagekraft moglicher Impulse fiir die vorliegende Studie zu erhohen, werden auch
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inhaltlich verwandte Untersuchungen aus der Unternehmenspraxis beriicksichtigt. Die im
Anhang A dargestellte Literaturiibersicht®®* dient gleichermaBen dazu, spitere Befunde der

vorliegenden Arbeit mit empirisch gesichertem Erkenntnisstand in Beziehung setzen zu

konnen.

Aus einer Gesamtbetrachtung heraus zeigt sich, dass das Wissen um den Stand der
Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern weitestgehend auf iiberblicksartigen Studien
zum Krankenhauscontrolling griindet. Einzige Ausnahme hierzu ist die Untersuchung von
MOESCHLER (2012), die sich mit Komplexitit und Zeitndhe der Kostenrechnung befasst. Die
Bestandsaufnahme der empirischen Literatur macht deutlich, dass weitestgehend iiber die
Verbreitung von Komponenten der Kostenrechnung berichtet wird. Bei der Analyse von
Instrumenten des Controllings finden sich relativ hdufig Aussagen zum Einsatzgrad von Ist-
und Plankostenrechnung sowie Systemen und Ansdtzen des Kostenmanagements. Dies gilt

auch fiir die Deckungsbeitragsrechnung und der damit verbundenen Trennung in fixe und

variable Kosten.3?

Aus dem Blickwinkel iiberblicksartiger Studien ergibt sich das Fehlen an Tiefe. Deutlich
splirbar ist dies bei der Suche nach Erkenntnissen zur informationstechnologischen
Unterstiitzung der Kostenrechnung. Das vorliegende Wissen beschrinkt sich jedoch auch nur
auf den Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung.’®® Die Erkenntnis, dass
unterschiedliche Rechnungszwecke Rechnungsinhalte bestimmen und damit Gestaltungsfragen
der Kostenrechnung auslosen, wird in bisherigen Studien zum Krankenhauswesen nicht

berticksichtigt. Zudem finden sich kaum Hinweise zur Zufriedenheit mit der implementierten

Koster1rechnung.307 Ein weiteres Forschungsdefizit besteht darin, dass Kontextfaktoren wie

304 Vgl. ANHANG A, TABELLEN A.1 und A.2.

305y, stellvertretend DITTMANN (2016), S. 86.

306 Vgl. stellvertretend CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.
307

Eine Ausnahme hierzu bildet die brancheniibergreifende Studie zu Stand und Perspektiven der
Kostenrechnung in deutschen Grofunternehmen, vgl. FRIEDLET AL. (2009a), S. 115.
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GroBe, Tragerschaft und medizinische Komplexitdt bei einer detaillierten Betrachtung der
8

Kostenrechnung bislang weitestgehend fehlen.”
Zuletzt ergeben sich einerseits methodisch-inhaltliche Limitationen bisheriger Forschung vor
allem daraus, dass exploratives Vorgehen durch Ermittlung von Zusammenhdngen kaum
stattfindet.’® Andererseits konzentrieren sich die vorliegenden Arbeiten mit Ausnahme der
Untersuchungsreihe von  CRASSELT/HEITMANN/MAIER auf ein  Querschnittsdesign.

Erkenntnisse zu Entwicklungen im Zeitablauf liegen damit nur in begrenztem Umfang vor.

Vor diesem Hintergrund sollen folgende Implikationen Eingang in die Untersuchung zum Stand

der Kostenrechnung in Krankenhiusern finden.

Implikation 1: Die vorliegende Studie beabsichtigt, Gegenstand und instrumentelle
Ausgestaltung von Kostenrechnung und -management in deutschen

Krankenhdusern zu untersuchen.

Ausgehend von verfolgten Rechnungszwecken soll ein systematisch erarbeitetes Bild zur
Charakterisierung und Verbreitung von Kostenrechnungssystemen sowie Kontrollrechnungen

und Kostenmanagement gezeichnet werden. Der Forschungsstand wird damit um einen

grundlegenden Bezugsrahmen3 10

erweitert, der eine spezifische Sicht auf die Kostenrechnung
erlaubt und als Basis zur Verortung bisheriger Einzelaussagen zur Kostenrechnung dienen

kann.

Implikation 2: Die vorliegende Studie beabsichtigt, sich mit der Ausgestaltung der
Komponenten der Kostenrechnung und der internen Erfolgsrechnung in

deutschen Krankenhdusern auseinanderzusetzen.

308 CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019) nutzen diese Kontextfaktoren zur genaueren Bestimmung des
Controllings in Krankenhdusern.

309 Eine Ausnahme hierzu findet sich im Rahmen einer kontextuellen Analyse von Controllinginstrumenten
bei LACHMANN (2011a), S. 188.

310

Zur Abgrenzung und zum Verstandnis von Bezugsrahmen und Theorie, vgl. KOHLER (2016), S. 413 f.
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Die dokumentierte Forschung zeigt vor allem Defizite im Bereich der detaillierten Betrachtung
der Kostenstellen- und Kostentrigerrechnung. Insbesondere stellen sich diesbeziiglich Fragen
zur Personalkostenverrechnung, innerbetrieblichen Leistungsverrechnung sowie zur
Kostenplanung. In der Kostentrdgerrechnung interessieren vor allem verfolgte
Rechnungszwecke,  eingesetzte  Kalkulationsverfahren  sowie  Gruppierung  von
Kostentriagerkosten. Zudem soll ein genauerer Einblick zur internen im Vergleich zur externen

Erfolgsrechnung gegeben werden.

Implikation 3: Die vorliegende Studie beabsichtigt, die informationstechnische

Unterstiitzung der Kostenrechnung zu analysieren.

Aus den gesichteten Studien ergibt sich die Notwendigkeit einer intensiveren Beschiftigung
mit eingesetzter Software und Moglichkeiten integrativer Losungen. Zudem gilt es, die

Bedeutung der Software fiir die Gestaltung der Kostenrechnung herauszuarbeiten.

Implikation 4: Die vorliegende Studie beabsichtigt, die Zufriedenheit mit der

Kostenrechnung zu untersuchen.

In diesem Kontext soll der bisherige Forschungsstand um eine Gesamtbeurteilung der
Kostenrechnung ausgebaut werden. Vor diesem Hintergrund erscheint es aussichtsreich,

Ansatzpunkte fiir den Erfolg der Kostenrechnung auszuloten. Erkenntnisse zur internen

Kundenorientierung der Kostenrechnung kénnen hierbei einen wertvollen Beitrag leisten.>!!

Implikation 5: Die vorliegende Studie beabsichtigt, Erkenntnisse entlang eines

Paneldesigns mit einer explorativen Akzentuierung zu gewinnen.

Hierbei geht es darum, die Aussagekraft zeitpunktbezogener Erkenntnisse zu erweitern und

Entwicklungslinien der Kostenrechnung zu erfassen. Um vergleichende Aussagen mit hoher

31T Vgl HOMBURG ET AL. (2000), S. 245-253.
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Reichweite treffen zu konnen, ist es methodisch erforderlich, die Datenauswertung auf zwei

zeitlich auseinanderliegende Primérerhebungen zu stiitzen.>!?

Bei der Aufarbeitung der empirischen Literatur zu Wirkungen der Kostenrechnung auf den
Krankenhauserfolg féllt insgesamt auf, dass nur vereinzelt Hinweise zu moglichen
UrsacheWirkungs-Beziehungen existieren. Diesbeziiglich kann die Ursache hierfiir in der nur
stark vereinfachten Auseinandersetzung mit der Kostenrechnung gesehen werden. In den
Beitrdgen von DIETRICH (2005) und HELMIG (2005) werden einerseits Kosten und andererseits
die Existenz einer Kostentragerrechnung als Treiber des Krankenhauserfolgs betrachtet. Beide
GroBen konnen unter Informationsentstehung und -iibermittlung eingeordnet werden.
Gleichwohl koénnen sie die Gesamtkomplexitit der Kostenrechnung nicht widerspiegeln und

verkiirzen damit die Reichweite der Erkenntnisse.

Ein dhnliches Bild zeichnen die Untersuchungen von KUNTZ/VERA (2005) und VERA/KUNTZ
(2007). Im ersten Beitrag wird deutlich, dass Verrechnungspreise keine ausreichende
Erklarungskraft fiir den erzielten Erfolg bieten. VERA/KUNTZ (2007) kdnnen hingegen einen
positiven Effekt von Prozessorientierung auf die Krankenhauseffizienz belegen. Aus der
Aufnahme der Prozesskostenrechnung als ein Baustein der Operationalisierung von
Prozessorientierung ergeben sich erste Ankniipfungspunkte fiir die Erfolg versprechende
Wirkung der Kostenrechnung im Krankenhaus. Fiir eine belastbare Aussage zur Wirkung der

Kostenrechnung auf den Erfolg eines Krankenhauses ist dies allein aber zu wenig.

Obgleich sich LACHMANN (2011a) im Rahmen seiner Untersuchung zum Controlling in
Krankenhdusern etwas tiefer mit einzelnen Bestandteilen der Kostenrechnung und deren
Wirkung auf den Erfolg beschiftigt, gelingt ein diesbeziiglicher Nachweis nicht. DITTMANN
(2016) leitet auf Basis ihrer deskriptiven Befunde einen positiven Beitrag verschiedener Grof3en
und Instrumente der Kostenrechnung zum Ziel der Existenzsicherung ab. Beide Studien
fokussieren auf das Controlling als Ganzes. Insofern iiberrascht es nicht, dass es in Bezug auf

die Kostenrechnung an einer inhaltlich klaren Abgrenzung fehlt. Zudem reichen kausal

3

interpretierte Korrelationen 13 und deskriptive Klassifizierungen methodisch nicht aus, um

312 Vgl HOMBURG (2017), S. 67 und S. 74

313 Zur Uberlegung und zu Voraussetzungen kausal bedingter Zusammenhiinge, vgl. BACKHAUS ET AL. (2018),

S. 341.
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einen belastbaren Wissenstand zum Zusammenspiel von Kostenrechnung und

Krankenhauserfolg herzustellen.

Zum besseren Verstindnis der Wirkung der Kostenrechnung in Krankenhdusern lassen sich
insbesondere die internationalen Beitrdge von P1zzINI (2006) und MACINATI/ANESSI-PESSINA
(2014) hervorheben. Zum einen wird auf die relevante Rolle eines hochwertigen Reportings fiir
die positive Bezichung zu finanziellen Erfolgsgrofen aufmerksam gemacht. Zum anderen
untermauern MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014) die starke Stellung eines weit entwickelten
Kostenrechnungssystems. Diesbeziigliche Effekte auf die Zufriedenheit mit der bereitgestellten
Information wie auch auf die Informationsverwendung lassen sich iiber ein
Strukturgleichungsmodell nachweisen. Zur Erreichung eines hohen Entwicklungsstands der
Kostenrechnung braucht es Ressourcen. Entscheidungen dariiber werden iiblicherweise auf
Managementebene getroffen. NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a) greifen diesen Aspekt auf und
untersuchen den Einfluss eines heterogen zusammengesetzten Top Management Teams auf das
Design eines Controllingsystems. Der statistische Nachweis iiber ein Strukturgleichungsmodell
gelingt hierzu jedoch nicht. Gleichwohl lassen sich aber positive Effekte des
Controllingsystems auf die Fahigkeit zu strategischem Wandel als Erfolgsgrofie belegen.

Aus dem zusammenfassenden und kritischen Riickblick auf den Untersuchungstand geht
hervor, dass fiir das deutsche Krankenhauswesen keine Studie zur Wirkung der
Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg existiert. Limitationen bisheriger Studien sowie
Erkenntnisse aus internationalen Beitrdgen konnen jedoch helfen, ein inhaltlich, methodisch
und theoretisch begriindetes Modell herzuleiten. Hierbei soll auch empirisch gesichertes
Wissen aus der Unternehmenspraxis berticksichtigt werden.?'* Fiir die Entwicklung und
Uberpriifung eines Modells zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg
lassen sich inhaltliche, methodische und theoretische Implikationen ableiten. Die ersten vier
Implikationen konzentrieren sich auf inhaltliche Schwerpunkte. Die Implikationen fiinf und
sechs beziehen sich schlieBlich auf die methodische und theoretische Ausrichtung der

vorliegenden Studie.

314 Vgl. hierzu ANHANG A, TABELLE A.2.
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Implikation 6: Die vorliegende Studie beabsichtigt, ein differenziertes und klares

Verstindnis fiir das Konstrukt Kostenrechnung herauszuarbeiten.

Bisherige Arbeiten aus dem deutschen Krankenhauswesen haben Grundbegriffe,
Komponenten, Systeme und Instrumente der Kostenrechnung und des Kostenmanagements
undifferenziert zusammen betrachtet oder aber vereinzelte Elemente getrennt beleuchtet. Die
Herausforderung besteht nun darin, das Wesen der Kostenrechnung systematisch zu erfassen

und in einen Modellkontext einzubinden. Einen AnstoB3 hierzu konnen Beitrdge aus der

Unternehmenspraxis liefern.3!>

Implikation 7: Die vorliegende Studie beabsichtigt, nutzenorientierte Aspekte der

Kostenrechnung zu erfassen.

Um das Erkenntnisdefizit im Forschungsstand aufzuldsen, sind Modellgréfen zu entwickeln,
die einerseits an der durch die Kostenrechnung bereitgestellten Information ankniipfen und
andererseits dem Krankenhauserfolg vorgelagert sind. In der Beziehung zu unterschiedlichen

ErfolgsgroBen empfehlen internationale Beitrdge, an der Verwendung der gelieferten

Information anzusetzen.®'® Mit anderen Worten geht es um die interne Kundenorientierung der

Kostenrechnung.?!’

Implikation 8: Die vorliegende Studie beabsichtigt, die Unterstiitzung des Top

Managements in Bezug auf die Kostenrechnung zu erfassen.

Um Projekte in Unternehmen erfolgreich realisieren zu kénnen, braucht es die Unterstiitzung

von Fiihrungskriften mit weitreichenden Entscheidungsbefugnissen. Dadurch wird die

315 Vgl FRANK (2000); HUNOLD (2003a); ANHANG A, TABELLE A.2.

316 Vgl NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a), S. 746; MACINATVRIZZO (2014), S. 232 und S. 234;
MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 106 f.; KAJOUTER/SCHRODER (2017), S. 77 und S. 98.

317

Vgl. hierzu HOMBURG ET AL. (2000), S. 245 f. und S. 252 f.
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Gesamtbedeutung fiir die Organisationsmitglieder sichtbar, Veranderungsbereitschaft kann
gefordert und Widerstinden entgegengewirkt werden.>!® Fiir das deutsche Krankenhauswesen
liegen hierzu keine Erkenntnisse vor. Insofern gilt es, eine entsprechende ModellgroBe zu
entwickeln. Erste Ansatzpunkte hierfiir liefern die Untersuchungen von NARANJO-
GIL/HARTMANN(2006), NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a), NARANJO-GIL/MAAS/HARTMANN
(2009) und BIRKEN ET AL. (2015).

Implikation 9: Die vorliegende Studie beabsichtigt, ein differenziertes und klares

Verstdndnis fiir das Konstrukt Krankenhauserfolg herauszuarbeiten.

Auf der Grundlage der Okonomisierung des Krankenhauswesens gilt es, die

Mehrdimensionalitdt des Konstrukts Krankenhauserfolg abzubilden. Weder die Konzentration

319

von Studien auf finanzielle’”” noch die ausschlieSliche Beriicksichtigung nicht-finanzieller

0

PerformancegroBen®?’ ist mit der Krankenhausrealitit vereinbar. Zur Erfassung der

Gesamtkomplexitdt der ErfolgsgroBe liefern eine Reihe von Studien verwertbare

Erkenntnisse. 2!

Implikation 10: Die vorliegende Studie beabsichtigt, zur Untersuchung von Ursache-

Wirkungs-Beziehungen ein Strukturgleichungsmodell zu verwenden.

Bisherige Studien generieren in diesem Kontext Aussagen auf Basis deskriptiver

Auswertungsmethoden oder kausal interpretierter Korrelationen.> Derartige methodische

318 Vol HIMME (2009a), S. 1068; HIMME (2009b), S. 406-408.

319 Vgl. stellvertretend Pi1zzINT  (2006); MOLLER/ISBRUCH (2007); MACINATI/RIZZO  (2014);
MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014); BUCHNER/HINZ/SCHREYOGG (2015).

320 Vgl. hierzu NARANJO-GIL/HARTMANN (2006); NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a); ROD/ASHILL (2010), S.
86; TAJEU/KAZLEY/MENACHEMI (2015).

321 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001); HELMIG (2005); KING/CLARKSON/WALLACE (2010); LACHMANN
(2011a); KING/CLARKSON (2015); DE HARLEZ/MALAGUENO (2016).

322

Vgl. LACHMANN (2011a) und DITTMANN (2016).
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Limitationen lassen sich iiber die Anwendung leistungsfahiger Verfahren verhindern.’?* Um

komplexe Kausalzusammenhinge abbilden zu konnen, schlagt LACHMANN (2011a) daher die

Entwicklung eines Strukturgleichungsmodells vor.>**

Implikation 11: Die vorliegende Studie beabsichtigt, zur Untersuchung von Ursache-

Wirkungs-Beziehungen auf einer theoretischen Basis aufzusetzen.

Durch die Verwendung eines iiberzeugenden theoretischen Unterbaus lésst sich das Vertrauen
in kausale Aussagen steigern.’? Fiir die Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern liegen
diesbeziiglich keine Erkenntnisse vor. Aus dem Forschungsbereich zum Kostenmanagement
lasst sich eine unzureichende theoretische Fundierung feststellen.?® LACHMANN/TRAPP/TRAPP

(2017) konnen fiir die Zeitperiode von 1980 bis 2012 hingegen die Verwendung

unterschiedlichster theoretischer Stromungen bei Publikationen in international fiihrenden

Zeitschriften®?” zum Controlling nachweisen. Gleichwohl existieren auch hierbei

Untersuchungen, die auf eine theoretische Basis verzichten.>”® Vor dem Hintergrund der
vorliegenden Fragestellung ergeben sich aus internationalen Beitrdgen aus der

Unternehmenspraxis wertvolle Anregungen fiir eine Einordnung der Kostenrechnung in den

Ressourcenansatz.>%’

323 Vgl HIMME (2009a), S. 1072.

324 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 253.

325 ygl. VAN DER STEDE (2014), S. 570.

326 Vgl HIMME (2009a), S. 1070.

327 Die finale Auswahl enthdlt neun international fiihrende Zeitschriften zum Controlling, vgl.
LACHMANN/TRAPP/TRAPP (2017), S. 45.

328 Vgl. LACHMANN/TRAPP/TRAPP (2017), S. 49.

329

Vgl. RAY/MUHANNA/BARNEY (2005), S. 627, S. 632 und S. 638; CHAPMAN/KIHN (2009), S. 152; FAYARD
ET AL. (2012), S. 168, S. 170 und S. 181; BLAUTH/MAUER/BRETTEL (2015), S. 234 f.
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2.3 Wissenschaftstheoretische und empirische Basis der Untersuchung

Ziel des folgenden Kapitels ist es, ein grundlegendes Verstindnis zum
wissenschaftstheoretischen  Unterbau der Untersuchung herzustellen sowie das
forschungsmethodische Vorgehen zur Datengewinnung und -beurteilung aufzuzeigen. Zuerst
soll daher ein Zugang zur wissenschaftstheoretischen Einordnung der Studie gelegt werden
(Unterabschnitt 2.3.1). AnschlieBend werden Forschungsdesign und Ablauf der Datenerhebung
gekennzeichnet (Unterabschnitt 2.3.2) und die Giite der Datengrundlage bewertet
(Unterabschnitt 2.3.3). Mit einem Einblick in die Methoden zur Datenanalyse endet das Kapitel
(Unterabschnitt 2.3.4).

2.3.1  Wissenschaftstheoretischer Bezugsrahmen

Wissenschaftstheoretisches Verstandnis ergibt sich vorwiegend {iber die Orientierung an

Wissenschaftszielen, Aussagearten und grundlegenden Herangehensweisen bei der Erreichung
von Erkenntnisfortschritten.>** Die Suche nach neuen Erkenntnissen ist hierbei stets in einen

Entdeckungs-, Begriindungs- und Verwertungszusammenhang eingebunden.**! Vor diesem
Hintergrund ldsst sich ein Zweckbezug von Forschungsbemiihungen iiber verfolgte
Wissenschaftsziele herstellen.®*? Das deskriptive Wissenschaftsziel ist durch die Beschreibung
der Realitidt gekennzeichnet. Diesbeziiglich zeigen gewonnene Erkenntnisse eine klare
Verkniipfung zum Entdeckungszusammenhang von Forschungsbemiihungen. Entlang des
theoretischen Wissenschaftsziels wird versucht, neues Wissen iiber Erkldrungen und/ oder
Prognosen herzustellen. Insofern ist eine direkte Verbindung zum Begriindungszusammenhang
von Wissenschaft gegeben. Uber das pragmatische Wissenschaftsziel wird schlieBlich auf die

Gestaltung der Realitdt fokussiert und somit auf den Verwertungszusammenhang

wissenschaftlicher Erkenntnisse abgestellt.333

330 Vgl HOMBURG (2000), S. 61.

31 Vgl. TOPFER (2012), S. 48-50.

332 ygl. FRANK (2000), S. 64.

333 Vgl TopFER (2012), S. 52.
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Die vorliegende Arbeit beriicksichtigt alle drei Wissenschaftsziele. Durch die Untersuchung
des Stands der Kostenrechnung in Krankenhsusern werden deskriptive Aussagen®>* gewonnen.
Mit der Konzeption eines Modells zu Wirkungen der Kostenrechnung auf den
Krankenhauserfolg sind instrumentelle und explikative Aussagen verbunden. Durch die
Aufgliederung der Kostenrechnung in einzelne Modellelemente und der Ableitung von
Wirkungen zwischen diesen kommt ein explikativer Forschungsansatz zum Ausdruck. Gleiches
gilt fiir die Herstellung und Uberpriifung von Beziehungen zwischen Kostenrechnungs- und

ErfolgsgroBen im Modell. Da zusdtzlich das Ziel verfolgt wird, Implikationen fiir die

Krankhauspraxis herauszuarbeiten, gewinnen instrumentelle Aussagen an Bede:u‘tung.335

Nachdem die Zielinhalte geklart werden konnten, gilt es, Strategien zur Zielerreichung
auszuloten. Der zu erzielende Erkenntnisfortschritt dieser Arbeit griindet auf einer sachlich-
analytischen und empirischen Forschungsstrategie.>*® Unter Einbezichung des derzeitigen
Forschungsstands und der deduktiven Ableitung von Hypothesen wird einer sachlich-
analytischen Herangehensweise Rechnung getragen. Dies gilt auch fiir bislang wenig erforschte
Bereiche, deren Forschungsliicken mittels sachlich-analytischer Plausibilitétsiiberlegungen zur
Hypothesengenerierung geschlossen werden kénnen.*” Ziel ist es, theoretisch postulierte
Beziehungen empirisch zu testen.>*® Insofern wird durch Verschrinkung von sachlich-
analytischer und empirischer Vorgehensweise ein theoriegeleiteter Empirismus zur Erzielung
belastbarer Aussagen verfolgt.>>® Zugleich dient diese Vorgehensweise der Validierung

wissenschaftlicher Erkenntnisprozesse und der Gegensteuerung theorieloser Ergebnisse.>*

334 Zur Abgrenzung wissenschaftlicher Aussagearten, vgl. TOPFER (2012), S. 151.

333 Zur dominierenden Rolle des Gestaltungsziels in der Betriebswirtschaftslehre, vgl. HAUSCHILDT (2006), S.
62; WEBER/SCHAFFER (2016), S. 2.

336 ygl. HUNOLD (2003a), S. 9.

337 Vgl. EBD,, S. 9.

338 Von einer Theorie lisst sich in der Betriebswirtschaftslehre bereits dann sprechen, wenn Variablen in einen
theoretischen Bezugsrahmen eingeordnet werden konnen, vgl. HAUSCHILDT (2003), S. 13.

339 Damit ist ein theoretisch untermauertes und pragmatisch ausgerichtetes Wissenschaftsverstidndnis
charakterisiert, welches oft auch als ,,Konigsweg* der Forschung bezeichnet wird, vgl. TOPFER (2012), S.
57.

340

Vel. FriTZ (1990), S. 103; HUNOLD (2003a), S. 10.
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Zur wissenschaftlichen Fundierung des Forschungsvorhabens ist es ferner erforderlich, einem
wissenschaftstheoretischen Grundkonzept zu folgen. Dieses hat die Aufgabe, dem Forscher ein
grundlegendes Verstdndnis iiber Wesen und Interpretation von Erkenntnisfortschritt zu
vermitteln. Mit dem wissenschaftlichen Realismus steht hierzu eine in der empirischen

Betriebswirtschaft inzwischen breit etablierte wissenschaftstheoretische Denkrichtung zur
Verfiigung.**! Zentrales Kennzeichen ist das dem kritischen Rationalismus nach POPPER (1973,
1984)342 diametral entgegengesetzte Verstindnis von Erkenntnisgewinn.343 Danach ist es
moglich, den empirischen Test von Hypothesen mit positivem Ergebnis abzuschlieBen.>**
Kontrar zum Falsifikationsprinzip des kritischen Rationalismus ist im wissenschaftlichen
Realismus daher die Annahme von Hypothesen grundsitzlich gestattet.** Allerdings wird
hierbei nicht beansprucht, mit erzielten Erkenntnissen universelle Wahrheit zu
dokumentieren.**® Vor diesem Hintergrund kénnen Forschungsmodelle durch empirische
Studien auch nicht abschlieBend verifiziert werden.>*’ Die Herstellung von uneingeschriankt
giiltigem Wissen ist damit nicht moglich und auch nicht beabsichtigt.348 Vielmehr ist es das
zentrale Anliegen, durch wiederholte Bestitigung von Hypothesen eine schrittweise
Anniherung an die Wahrheit zu erreichen.’® Als zweite Charakteristik ldsst der
wissenschaftliche Realismus induktive Schlussfolgerungen ausdriicklich zu0 In bislang

weniger durchleuchteten Bereichen wird dadurch die Forschungspraxis zur Erzielung von
Erkenntnissen erleichtert. Ungeachtet dessen ist der liberlegenen deduktiven Argumentation

immer dann Vorrang einzurdumen, wenn auf einem Forschungsstand zu &hnlichen

341 Vgl HOMBURG (2000), S. 66 f.; BURKERT (2008), S. 51.

342 ygl. POPPER (1973); POPPER (1984).

343 Zur eingeschrinkten Ubertragbarkeit des kritischen Rationalismus auf betriebswirtschaftliche
Problemstellungen, vgl. HOMBURG (2000), S. 62-66.

344 Vgl. HUNOLD (2003a), S. 10; HUBER (2004), S. 73.

345 Vgl MATTHES (2009), S. 9.

346 Vgl. HUBER (2004), S. 73.

347 Vgl. VOLLHARDT (2007), S. 9.

348 Vgl. PETER (1999), S. 71; HUBER (2004), S. 73.

349 Vgl. EBD.

350

Vgl. PETER (1999), S. 71 f.
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Fragestellungen aufgebaut werden kann. Abschlieend empfiehlt sich der wissenschaftliche

Realismus auch gerade deshalb fiir sozialwissenschaftliche Fragestellungen, da Konstrukte als
zentrale Untersuchungsvariablen akzeptiert werden.*>! Damit entfillt die Schwierigkeit im

Umgang mit {iblicherweise messfehlerbehafteten latenten GroBen und folglich einer im

kritischen Rationalismus angreifbaren Falsifikation von Hypothesen.3 32

Unter dem Aspekt der Generalisierbarkeit wissenschaftlicher Ergebnisse ist schlieBlich eine

theoretische Fundierung unabdingbar.3 33 In der betriebswirtschaftlichen Forschungspraxis hat

sich hierbei eine am Forschungsproblem ausgerichtete Theorieorientierung durchgesetzt.354

Theoretische Bezugspunkte sind demnach problemgeleitet auszuwihlen und auf ihren Nutzen
hinsichtlich ~ Argumentationslogik, Anregungspotenzial und Informationsleistung zu

5

beurteilen.®>  Zusammenfassend wird  unter Beriicksichtigung des  empirischen

Forschungsstands der Beitrag einer theoretischen Basis zur Beantwortung der vorliegenden

Forschungsfragen kritisch gepriift.>>¢

2.3.2  Forschungsdesign und Datengewinnung

Mit der Zielsetzung eines umfassenden Einblicks in die Kostenrechnungspraxis von
Krankenhdusern geht die Notwendigkeit einer breiten empirischen Basis einher. Aufgrund der
bislang nur begrenzt untersuchten Kostenrechnungsrealitét in Krankenhdusern ist ein Riickgriff
auf sekundérstatistische Datenquellen allerdings ausgeschlossen. Zur Beschaffung
erforderlichen Datenmaterials bedarf es vielmehr einer primérstatistischen Erhebung.>*” Um

zusdtzlich Verdnderungen im Zeitablauf sichtbar machen zu konnen, erfolgte die

3T vl HUNT (1990), S. 9.

332 Vgl HOMBURG (2000), S. 65.

333 Vgl HOMBURG (2007), S. 36.

354 Vgl. HAUSCHILDT (2006), S. 63; HOMBURG (2007), S. 36.

355 Vgl HAUSCHILDT (2006), S. 63.

336 Vgl. HOMBURG (2007), S. 36; UNTERABSCHNITT 4.1.1 fiir den theoretischen Bezugsrahmen des
Forschungsmodells.

357

Zur Primérerhebung, vgl. GEHRING/WEINS (2009), S. 16; HOMBURG (2017) S. 68-70.



Grundlagen der Untersuchung 65

Datenerhebung iiber ein Paneldesign.>>® Als Instrument zur Datengewinnung wurde die

schriftliche Befragung gewidhlt. Diesem Ansatz liegt die Intention zugrunde, bei einem

iiberschaubaren Zeit- und Kostenrahmen, einen moglichst groen Adressatenkreis ansprechen
zu kénnen.>? Im Gegensatz zur personlichen Befragung besteht bei der gewéhlten Form der
Datenerhebung zudem nicht das Risiko eines Interviewereinflusses und eines dadurch
verursachten verzerrten Antwortbilds.’®® Zusitzlich liegt die Vermutung nahe, Fach- und

Fihrungskrédfte im Krankenhaus kaum von der Teilnahme an einem eher zeitintensiven,
personlich angelegten Interview iiberzeugen zu konnen. Grund hierflir ist die bei dem

anvisierten Adressatenkreis vorherrschende Terminenge und die im Krankenhaussektor bereits

in nicht unerheblichem Umfang bestehenden gesetzlichen Auskunftspﬂichten.361

Ausgangspunkt der schriftlichen Erhebung ist die Definition der Grundgesamtheit. Diese

erschliet sich aus den in der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes erfassten
Grunddaten deutscher Krankenhiuser.’®? Als empirische Basis wurde die Gesamtzahl
deutscher Krankenhéuser zugrunde gelegt. Zu Beginn der ersten Datenerhebung, im September
2006, zahlt die Krankenhausstatistik 2.104 Krankenhéuser.>%® Zeitraum der Datengewinnung
war September 2006 bis April 2007.%% Aus Griinden der Vergleichbarkeit, unterschiedlicher
Strukturen und einheitlicher Anwendbarkeit der G-DRG-Abrechnungssystematik ist die
Grundgesamtheit allerdings zu bereinigen. Demzufolge beriicksichtigt die vorliegende

Untersuchung keine freien und/ oder sonstigen Krankenhduser, psychologische bzw.

psychosomatische Einrichtungen, reine Tageskliniken sowie jegliche Mischformen aus

Krankenhdusern und Pflege- bzw. Rehabilitationseinrichtungen.365 Als Ergebnis der

338 Vgl HOMBURG (2017), S. 74.

359 Vgl. LACHMANN (2011a), S. 104.

360 7ur Tauglichkeit der schriftlichen Befragung, vel. OHLWEIN (1999), S. 215; HOMBURG (2017) S. 69 f.

361 Vgl. WERBLOW/ROBRA (2007), S. 135.

362 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a).

363 Vgl. EBD,, S. 11.

364 per Erhebungszeitraum einer schriftlich angelegten Querschnittsstudie kann iiblicherweise zwischen 6
Monaten und einem Jahr variieren, vgl. hierzu KAJUTER (2005), S. 82; VERA/KUNTZ (2007), S. 182.

365

Fiir eine dhnliche Vorgehensweise, vgl. VERA/KUNTZ (2007), S. 182; LACHMANN (2011a), S. 111.



Grundlagen der Untersuchung 66

Bereinigung ergibt sich eine korrigierte untersuchungsrelevante Grundgesamtheit von 1.916
Krankenhiusern.’*® Im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2018 erfolgte eine zweite
Erhebung. Die diesbeziigliche Krankenhausstatistik erfasst mit 1.942 Krankenhdusern fiir das
Jahr 2017 die aktuellsten Zahlen.’®” Unter Beriicksichtigung des Ausschlusses nicht
untersuchungsrelevanter Einrichtungen und der Existenz von Krankenhausverbiinden mit

gemeinsamer Verwaltung zeigt sich eine korrigierte Grundgesamtheit von 1.797

Krankenhdusern als Ergebnis.

Neben der Definition der Grundgesamtheit ist es erforderlich, einen Fragebogen zu entwickeln.
Zentrale Voraussetzung dafiir ist eine intensive Auseinandersetzung mit der empirischen
Literatur zur Kostenrechnung.368 Auf dieser Grundlage sowie eigenen konzeptionellen
Voriiberlegungen kann fiir den interessierenden Sachverhalt eine Messvorschrift abgeleitet

werden.3%°

Ergebnis dieses empirischen Arbeitsprozesses ist die Abbildung der
untersuchungsleitenden Fragen in einem standardisierten Fragebogen. Diesbeziiglich werden
in der vorliegenden Arbeit vornehmlich geschlossene Fragen verwendet.?’® Offene Fragen sind

nur im Bereich allgemeiner Angaben zum Krankenhaus, bei Erhebung einzelner Merkmale der
Komponenten der Kostenrechnung sowie abschlieBend im Bereich fakultativer Angaben zur

Auskunftsperson zugelassen.

Im Anschluss an die Entwicklung des Fragebogens erfolgte ein Pretest.’’! Dazu wurde der
Fragebogen im ersten Erhebungszeitraum 12 Vertretern und im zweiten Erhebungszeitraum 6

Vertretern aus Wissenschaft und Praxis vorgelegt.>’? Ziel war es, die Fragen auf inhaltliche

366 Zur Herstellung einer adjustierten Grundgesamtheit, vgl. stellvertretend MOLLER (2006), S. 1062;
VERA/KUNTZ (2007), S. 182.

367 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a), S. 11.

368 Vgl. ABSCHNITT 2.2.

369 Vgl. GEHRING/WEINS (2009), S. 41-43; UNTERABSCHNITT 2.3.1.

370 ygl. stellvertretend KAJUTER (2005), S. 82; HOMBURG (2017) S. 69 und S. 81. Fiir Fragen der
Konzeptualisierung und Operationalisierung des Forschungsmodells zur Erfassung der Wirkung der
Kostenrechnung auf den Erfolg von Krankenhéusern, vgl. die ABSCHNITTE 4.1 und 4.2.

371 Vgl. hierzu HOMBURG (2017), S. 83. Beispielhaft ldsst sich fiir die Qualitdtssicherung mittels eines Pretests
die Untersuchung von KAJUTER/SCHRODER (2017) anfiihren.

372

Aufgrund des angezeigten Paneldesigns und den gemachten Erfahrungen bei der ersten Erhebung wurde
ein kleinerer Personenkreis im Rahmen des zweiten Pretests befragt.
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Vollstindigkeit und Versténdlichkeit hin zu priifen. Insgesamt konnten einige Hinweise zur
Prizisierung von Begriffen gewonnen und verwertet werden. Struktur und Gestaltung des
Fragebogens wurden durchweg als positiv wahrgenommen. Laut mehrheitlichem
Expertenvotum galt der Umfang des Fragebogens als grenzwertig. Vor dem Hintergrund der
gestellten Forschungsfragen und der Relevanz des Themas wurde er jedoch tiberwiegend als

gerade noch akzeptabel eingestuft. Auf Basis des erhaltenen Feedbacks erfolgte eine

abschliefende Uberarbeitung des Erhebungsinstruments.?”3

Mit dem Versand der Fragebogen wurde der theoretische Teil der Datengewinnung
abgeschlossen und die praktische Datenerhebung eingeleitet. Aufgrund finanzieller
Unterstiitzung durch den Mainzer Forschungsfonds war es moglich, die Untersuchung im ersten

Erhebungszeitraum als Vollerhebung anzulegen und die Befragung schriftlich
durchzufiihren.>”* Im zweiten Erhebungszeitraum erfolgte die Datengewinnung auf Basis der
inzwischen als etabliert geltenden Methode der Online-Befragung.®”> Entscheidungsrelevant
waren im Vergleich zur schriftlichen Erhebung in Papierform die ebenfalls hohe Reichweite

bei geringeren Kosten und {iberschaubarem Erhebungsaufwand.3 76

Als Schliisselinformanten wurden im Rahmen der ersten Erhebung siamtliche kaufménnische

Direktoren, Geschéftsfilhrer und Verwaltungsleiter der korrigierten Grundgesamtheit
postalisch angeschrieben.>”” Die zweite Erhebung stiitzte sich gleichermafien auf Adressaten
mit kaufménnischer Gesamtverantwortung. Die Umsetzung der Datengewinnung erfolgte

jedoch iiber eine Online-Befragung via E-Mail-Kontakt.>”® Hinter dieser Vorgehensweise steht

373 Fiir einen Einblick in den abschlieBend verwendeten F ragebogen, vgl. ANHANG D.

374 Vgl. UNIVERSITAT MAINZ (2019).

373 Vgl. stellvertretend die Studie von CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), die alternativ Online-Befragung
und schriftliche Erhebung in Papierform anbietet. Auf Basis der Empfehlungen von empirisch arbeitenden
Vertretern der TUM School of Education und der TUM School of Management wurde die Online-
Befragung iiber das Online-Tool "UNIPARK" abgebildet.

376 Vgl HOMBURG (2017), S. 70.

37 g ir eine Listung der Adressen sidmtlicher deutscher Krankenhduser im Erhebungszeitraum, vgl.
DEUTSCHES KRANKENHAUS ADRESSBUCH (2006).

378

Die Bestandsaufnahme sémtlicher E-Mail-Adressen griindet hierbei auf dem DEUTSCHEN KRANKENHAUS
ADRESSBUCH (2018) im Zusammenspiel mit dem DEUTSCHEN KRANKENHAUSVERZEICHNIS DER
DEUTSCHEN KRANKENHAUS GESELLSCHAFTE. V. (2018).
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die Grundiiberlegung, einen Adressatenkreis von Entscheidungspersonen anzusprechen, bei

welchem ein Gesamtiiberblick iiber Stand, Wirkungen und zukiinftige Ausrichtung von
Krankenhaus und Kostenrechnung zuverlédssig zu vermuten ist.>”” GleichermaBen wird damit

das Ziel verfolgt, durch kompetente Informanten das AusmaBl moglicher Messfehler zu

begrenzen und die Qualitdt der Daten zu erhéhen.?%°

Um den genannten Personenkreis von einer Teilnahme zu {iiberzeugen, wurde ein
personalisiertes Anschreiben mit Erlduterung des Untersuchungszwecks dem Fragebogen

beigefiigt. Hierbei sollte durch Kennzeichnung der fiir die Untersuchung verantwortlichen

Forschungseinrichtungen?!

Vertrauen in die Studie hergestellt werden. Mit der im
Anschreiben verwendeten personlichen Signatur des Lehrstuhlinhabers, Prof. Gunther Friedl,
wurde abschlieend die Seriositdt der Untersuchung unterstrichen und Vertraulichkeit im
Umgang mit den Daten zugesichert.382 Um die Wirkung dieser MaBBnahmen zu verstérken und
niedrigen Riicklaufquoten gegenzusteuern, erfolgten in einem Zyklus von 3 Wochen
flankierende Erinnerungsanrufe. Mit einer zusétzlich angelegten postalischen Nachfassaktion
konnten weitere Krankenhduser fiir eine Teilnahme am Forschungsprojekt gewonnen werden.
Um schlieBlich eine Steigerung der Riickldufe bei der zweiten Datengewinnung
herbeizufiihren, erfolgte eine Anreizsetzung durch Unterstiitzung des Projekts "Waldpiraten-

Camp" der Deutschen Kinderkrebsstiftung®®’. Diesbeziiglich wurde fiir jeden erzielten

Antwortbogen ein fester Spendenbetrag bereitgestellt.

379 Fiir ein dhnliches Vorgehen, vgl. HUBER (2004), S. 201; LACHMANN (2011a), S. 111. Als mdgliche
Auskunftspersonen kamen zusétzlich die Leiter Finanz- und Rechnungswesen bzw. Controlling in Frage.

380 ygl. ERNST (2001), S. 159.

3B s Forschungsvorhaben wurde im Rahmen der ersten Datengewinnung vom Lehrstuhl fiir
Betriebswirtschaftslehre, insbesondere Controlling, der Johannes Gutenberg-Universitit unterstiitzt. Bei
der zweiten Erhebung wurde das Forschungsprojekt vom Lehrstuhl fiir Controlling der Technischen
Universitit Miinchen begleitet.

382 vl fiir diese MaBnahmen stellvertretend HUBER (2004), S. 200; VOLLHARDT (2007), S. 153; LACHMANN
(2011a), S. 112.

383

Vgl. DEUTSCHE KINDERKREBSSTIFTUNG (2018).
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2.3.3  Charakteristika und Qualitit der Datengrundlage

Ergebnis der ersten Datenerhebung sind 196 verwertbare Fragebogen. Bezogen auf die
untersuchungsrelevante Grundgesamtheit ergibt sich damit eine Netto-Riicklaufquote von
10,22%. Angesichts des nur knapp bemessenen Zeitfensters der Auskunftspersonen und der
insbesondere im Gesundheitswesen beobachtbaren zuriickhaltenden Antwortbereitschaft kann
der Riicklauf als zufriedenstellend beurteilt werden.3* Beim Vergleich der absoluten Zahl
gewonnener Fille mit dhnlichen empirischen Studien zeigt sich ein analoges oder besseres
Bild.*® Die zweite Erhebung umfasst lediglich Antworten von 26 teilnehmenden
Krankenhdusern. Angesichts der untersuchungsrelevanten Grundgesamtheit ergibt sich eine
Netto-Riicklaufquote von 1,45%. Bei der Einordnung dieses Ergebnisses fallt auf, dass
inhaltlich verwandte Studien mit einer dhnlich geringen Fallzahl bzw. einer nur niedrigen
Riicklaufquote nicht uniiblich sind.*# Gleichwohl erschwert diese Datengrundlage belastbare

Aussagen. Gewonnene Erkenntnisse sind somit mit Vorsicht zu beurteilen.

Beim Vergleich des Datenmaterials ist festzuhalten, dass die erste Erhebung die frithe Post-G-
DRG-Phase umfasst. Zum Erhebungszeitpunkt liegt kein empirisches Wissen iiber die Realitét

der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern vor.®” Der Blick auf zuriickliegendes

h,388

Datenmaterial ist gerade deshalb aussichtsreic um frithe Reaktionen seitens der

Kostenrechnung auf die G-DRG-Einfiihrung erfassen zu konnen. Angesichts der nur sehr

384 Vgl. ZIMMER/PRILLER (2007), S. 74 £.; HUBNER et al. (2008), S. 28; BAR (2011), S. 85; SIMON/SCHLEGEL

(2017), S. 298. Auf telefonische Nachfrage begriindeten nicht teilnehmende Krankenhduser ihre
Verweigerungshaltung mit grundsitzlichen Bedenken zum Datenschutz schriftlicher Befragungen,
mangelnder Zeit und einer im Allgemeinen allzu hédufigen Aufforderung zur Mitwirkung an
wissenschaftlichen Studien. Aber auch bei brancheniibergreifenden Studien ist eine dhnliche bzw. geringere
Riicklaufquote keine Seltenheit, vgl. hierzu HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 116;
HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3451; HOOZEE/NGO (2018), S. 754.

385 yal. stellvertretend FRITZ (1995), S. 98; HANSMANN/RINGLE (2005), S. 224; MOLLER (2006), S. 1061 f;

HOMBURG/KLARMANN/STARITZ ~ (2012), S. 116; KNAUER/MOSLANG  (2015), S. 161;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a), S. 6 und S. 9.; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016), S. 10;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 9.

386 gl stellvertretend HANSMANN/RINGLE (2005), S. 224; MOLLER (2006), S. 1062; HERMANO/MARTIN-

CRUZ (2016), S. 3451; PEDELL ET AL. (2017), S. 56; SIMON/SCHLEGEL (2017), S. 298 f.

387 Vgl. hierzu UNTERABSCHNITT 2.2.1.

388 Vgl. SZCZESNY/ERNST (2016), S. 642. Fiir Studien mit Bezug auf eine weiter zuriickliegende Datenbasis,

vgl. Hsu/Qu (2012), S. 499 und 507; STARGARDT ET AL. (2012), S. 602 f;
STARGARDT/SCHREYOGG/KONDOFERSKY (2014), S. 653 und S. 655 f;
HOLZHACKER/KRISHNAN/MAHLENDORF (2015), S. 542.
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geringen Fallzahl besitzt die Spiegelung mit Daten aus 2018 nur sehr begrenzt Aussagekratft.
Allerdings konnen plausibilisierende Aussagen zu Entwicklungen im Zeitablauf getroffen

werden.

Neben der allgemeinen Beschreibung des Riicklaufs und der Bewertung des

Erhebungszeitraums ist die Frage nach der Reprisentativitit der Daten zu beantworten.>%’

Damit soll eine Aussage iiber die Qualitit der Datengrundlage erzielt werden. Hierzu ist es
notwendig, die Struktur der Grundgesamtheit zu kennen. Aufschluss dariiber geben die Daten
des Statistischen Bundesamts. Durch die Darstellung gingiger globaler Merkmale wie

Krankenhausgrofle und/ oder Trigerschaft ldsst sich rasch ein Bild iiber die Beschaffenheit der
Grundgesamtheit zeichnen.** Zur Uberpriifung der Reprisentativitit des Datensatzes wird im

Hinblick auf die Verteilung der Globalmerkmale ein Vergleich zwischen gewonnener

Datengrundlage und Grundgesamtheit Vorgenommen.391

In einem ersten Schritt erfolgt die Beurteilung des Merkmals Trégerschaft. Tabelle 2-4 zeigt
dazu eine vergleichende Gegeniiberstellung zwischen gewonnenem Datensatz und
Grundgesamtheit der ersten Erhebung. Um statistisch signifikante Unterschiede zwischen

erwarteter und tatsdchlicher Verteilung sichtbar zu machen, werden zugleich die Ergebnisse

eines Chi-Quadra‘[-Homogenitéitstests392 dargestellt.393

389 Vgl HOMBURG (2017), S. 78.

390 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2008), S. 14 und S. 18.

31 74 diesem Vorgehen, vgl. stellvertretend HOMBURG (2000), S. 84-87; HELMIG (2005), S. 173-177.
392 Vgl. hierzu BACKHAUS ET AL. (2018), S. 338-340.

393

Fiir diese Vorgehensweise, vgl. stellvertretend FRITZ (1995), S. 106-114; HOMBURG (2000), S. 84-87,
HELMIG (2005), S. 174-179; HOMBURG (2017), S. 99 f.
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MERKMALE ANTEILE DER KRANKENHAUSER IN:
Tréagerschaft Grundgesamtheit Stichprobe
(gemal Statistischem
394
Bundesamt 2008°) Tatsédchliche Erwartete Verteilung
Verteilung der der Tréagerschaft
Tréagerschaft (gemal
Statistischem
Bundesamt 2008)
(1) offentlich 34,1% 50% 34,1%
(2) Freigemeinniitzig 38,2% 40,3% 38,2%
(3) Privat 27,8% 9,7% 27,8%
insgesamt 100%3% 100% 100%

Vergleich Grundgesamtheit / Ist- Stichprobe:
}{2 (empirische Priifgrofie) = 37,910; df = 2;
Statistisch signifikanten Unterschiede:
a=0,05 ¥ g (theoretische Priifgrofie) = 5,99;
p<0,01

Tabelle 2-4: Tatséichliche und erwartete Verteilung des Merkmals Trigerschaft

Die Gegeniiberstellung von tatsachlicher und erwarteter Verteilung des Merkmals Trégerschaft
lasst erkennen, dass im vorliegenden Datensatz 6ffentliche Krankenhduser iiberreprasentiert

und private Krankenhduser hingegen unterrepréasentiert sind.

Der Chi-Quadrat-Homogenitétstest bestdtigt dieses Ergebnis und macht statistisch signifikante
Unterschiede deutlich. Die Nullhypothese, wonach zwischen den Verteilungen von
gewonnener Datengrundlage und Grundgesamtheit keine statistisch signifikanten Unterschiede
bestehen, muss daher verworfen werden. Statistisch handelt es sich hierbei um ein belastbar

abgesichertes Ergebnis, da der empirische den theoretischen Chi-Quadrat-Wert auf dem 5%-

394 pie Verteilungsdaten beziehen sich auf das Jahr 2006. Das Statistische Bundesamt hat bei der
Bereitstellung der Grunddaten der Krankenhduser in der Regel einen zeitlichen Nachlauf von zwei Jahren,
vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2008), S. 14.

395

Rundungsdifferenzen kénnen dazu fithren, dass der Wert in Hohe von 100% nicht exakt abgebildet wird,
vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2008), S. 14.
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Niveau merklich iibersteigt.’*® Zugleich wird dieses Bild mit der sehr geringen als

asymptotische Signifikanz ausgewiesenen Wahrscheinlichkeit p bekréftigt.397 Mit anderen
Worten betrdgt, bei Giiltigkeit der Nullhypothese, die Wahrscheinlichkeit p fiir das Auftreten
des empirischen Chi-Quadrat-Werts in Hohe von 37,910 weniger als 1%.3%8 Konsequenz dieser
sehr geringen Eintrittswahrscheinlichkeit ist die Ablehnung der Nullhypothese und demzufolge
die Schlussfolgerung statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Datensatz und
Grundgesamtheit.3 9 Auf dieser Basis reiht sich die vorliegende Arbeit zunéchst in zahlreiche

Untersuchungen des Literaturiiberblicks ein, die keine oder lediglich eingeschrénkt statistische

Reprisentativitit nachweisen konnen. %

Um den Blickwinkel hinsichtlich Reprisentativitdt zu erweitern, soll in einem zweiten Schritt
die Verteilung des Merkmals KrankenhausgroBe zwischen Datensatz und Grundgesamtheit
untersucht werden. Da die Methodik der Priifung anhand des Merkmals Trigerschaft
ausfihrlich dargestellt wurde, erfolgt im Weiteren die Befundinterpretation. Tabelle E.1 im

Anhang E ermoglicht jedoch einen griindlichen Einblick in die statistische Aufbereitung der
01

Datenbasis.*
Im Ergebnis ist eine gewisse Verzerrung des Datensatzes unverkennbar. Kleinere
Krankenhduser haben sich offenbar weniger als grofere Krankenhduser an der Studie
beteiligt.“o2 Im Vergleich zur Verteilung des Merkmals KrankenhausgroBe in der
Grundgesamtheit stellt die erhobene Datengrundlage kein eindeutig strukturgleiches Abbild
dar. Der gewonnene Eindruck aus dem Quotenvergleich zwischen tatsdchlicher und erwarteter
Verteilung des Merkmals Krankenhausgrofe wird durch das Ergebnis des Chi-Quadrat-

Homogenitdtstests untermauert. Die statistischen KenngroBBen des Tests liefern den gleichen

396 Vgl HELMIG (2005), S. 174-179; SCHUMANN (2019), S. 205 f.

397 Fiir eine detaillierte Betrachtung des p-Werts bei Hypothesentests, vgl. BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 106 f.
398 Vgl. hierzu JANSSEN/LAATZ (2017), S. 262 f.

399 vl stellvertretend BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 107.

400 Vgl. ABSCHNITT 2.2.

401 Vgl. ANHANGE - TABELLE E. 1.

402

HELMIG (2005) stellt in seiner Untersuchung zum 6konomischen Erfolg von 6ffentlichen Krankenhiusern
ebenfalls eine Uberreprisentation von groferen Krankenhiusern fest, vgl. HELMIG (2005), S. 174.
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Befund wie schon zuvor bei der Beurteilung des Merkmals Triagerschaft. Insgesamt ergeben
sich im Hinblick auf die Krankenhausgrofe statistisch signifikante Unterschiede zwischen

Datengrundlage der ersten Erhebung und zugehoriger Grundgesamtheit.

Bei Anwendung des Priifverfahrens auf den Datensatz der zweiten Erhebung ergibt sich
wiederholt kein verkleinertes Abbild der Realitiit.**> Zum einen zeigen sich oOffentliche und
freigemeinniitzige Krankenhduser deutlich liberreprasentiert. Zum anderen sind Einrichtungen
bis 149 Betten merklich unterreprisentiert. Insbesondere wurde die Untersuchung von
mittelgroBen Kliniken in der Kategorie 300 bis 499 Betten unterstiitzt. Ebenso sind

Maximalversorger mit iiber 800 Betten eindeutig iiberreprasentiert.

Zuletzt interessiert fiir die Beurteilung der Giite der Datengrundlage die Zusammensetzung der
Antwortpersonen nach Unternechmens- und Fachebene.*** Es soll demnach gepriift werden, ob
der Befragungsriicklauf auf einen fiir den Untersuchungsgegenstand relevanten Personenkreis
zuriickgefiihrt werden kann.**> Grundsitzlich kann von Verlésslichkeit des Datenmaterials

ausgegangen werden, wenn sich aus dem Aufgabengebiet der Antwortperson eine enge
Beziehung zur Kostenrechnung sowie zur Gesamtlage des Krankenhauses erschlieBen ldsst.
Tabelle 2-5 zeigt hierzu die Verteilung der Auskunftspersonen nach hierarchischer

Unternehmensstellung und betrieblicher Funktion.

403 Vgl. ANHANG E - TABELLEN E.2 und E.3.
404 vol. HOMBURG (2000), S. 85 f.
405

Vgl. hierzu KNAUER/MOSLANG (2015), S. 161.
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ANTWORTPERSONEN NACH ANZAHL PROZENTUAL

UNTERNEHMENS- UND FACHEBENE 1. ERHEBUNG | 2. ERHEBUNG

Oberste Unternehmensebene -
Kaufminnische Unternehmensleitung 31,6% 42.,3%

(Kaufménnischer Vorstand, Geschéftsfithrung)

Zweite Unternehmensebene -

Betriebswirtschaftliche Fachleitung 19.9% 23.1%
57 /0 ,170

(Leitung Controlling, Leitung Finanz- und
Rechnungswesen)

Operative Ebene -

Betriebswirtschaftliches Fachpersonal 28.6% 19.2%

(Controller/-in, Kostenrechner/-in, Mitarbeiter/-in im
Bereich Finanz- und Rechnungswesen)

Anonym - ohne Angaben zu Bereich oder Funktion 19,9% 15,4%

Tabelle 2-5: Verteilung der Auskunftspersonen nach hierarchischer Stellung und

Funktionsbereich im Krankenhaus

Abgesehen von anonymen Antworten wird aus der Verteilung ersichtlich, dass in beiden
Datensitzen zu 80,1% bzw. 84,6% Zielpersonen erreicht wurden, die fachlich einen engen
betriebswirtschaftlichen Bezug zur Fragestellung der Arbeit aufweisen. Bei genauerer
Betrachtung der hierarchischen Verortung der Antwortpersonen kommt eine dominierende
Stellung der obersten Unternehmensebene zum Ausdruck. Die starke Ausprdgung der
operativen Ebene bei der ersten Erhebung ldsst ein kombiniertes Antwortverhalten
verschiedener Unternehmensebenen erahnen. Vorstellbar ist, dass strategisch ausgerichtete
Fragen zu Kostenrechnung und Krankenhauserfolg auf hoherer Krankenhausebene beantwortet
wurden. Fiir Detailfragen zu Stand und Entwicklung der Kostenrechnung ist ein Ubergang zur
operativen Krankenhausebene denkbar bzw. aufgrund der engeren Anbindung an das
Tagesgeschift sogar zweckmaéBiger. Dies auch gerade deshalb, da man auch zwei getrennte
Untersuchungen zu den gestellten Forschungsfragen an unterschiedliche Personenkreise hitte
herantragen konnen. Aus forschungsokonomischen Griinden und dem Risiko einer vermutlich

nur sehr niedrigen Riicklaufquote wurde auf diese Mdglichkeit allerdings verzichtet.

Zusammenfassend unterliegt die Qualitdt der Datengrundlage im Hinblick auf die globalen
Merkmale Trigerschaft und KrankenhausgroBe gewissen Einschrinkungen. Offentliche
Krankenhduser sind {iber- und private Krankenhduser hingegen unterreprisentiert. Zum

zweiten Erhebungszeitpunkt fillt insbesondere die starke Stellung freigemeinniitziger
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Einrichtungen auf. Im Hinblick auf die Krankenhausgrof3e enthalten beide Datensétze vor allem
groBere und weniger kleinere Einrichtungen. Mit Blick auf die Verteilung der
Auskunftspersonen ergibt sich ein positives Gesamtbild, da die Riickldufe der Befragung
mehrheitlich auf Informationen von adiquatem Fach- und Fiihrungspersonal beruhen.
Demzufolge ist begriindet davon auszugehen, dass der Gegenstandsbereich der Untersuchung

fachlich erschlossen werden konnte und sich im Antwortverhalten widerspiegelt.

Aus einer Gesamtbetrachtung heraus kann Reprisentativitdt dennoch nur als eingeschrinkt
gegeben angesehen werden. Der nur sehr geringe Riicklauf im Rahmen der zweiten Erhebung
schmailert deutlich die Aussagekraft erzielbarer Ergebnisse. Zudem sind mit Vorsicht gewisse
Ungleichgewichte in der Verteilung von Tragerstruktur und Krankenhausgrofle zu
berticksichtigen. Relativierend lésst sich jedoch auch der Argumentation von HOMBURG (2000)

folgen, der trotz statistisch signifikanter Abweichungen zwischen Datensatz und

Grundgesamtheit keine grundsétzlichen Zweifel an der Qualitit der Datengrundlage zuldsst. 400

Hinsichtlich Verzerrungen des Merkmals Krankenhausgréfe legt HELMIG (2005) in seiner
Studie zum 6konomischen Erfolg von Krankenhdusern ein &dhnliches Argumentationsmuster
zugrunde.“o7 Bei abschlieender Beriicksichtigung des Umstands eines bislang nur wenig
erforschten Untersuchungsbereichs kann ein gewisser Grad an Unschirfe hinsichtlich

Reprisentativitit der Ergebnisse jedoch akzeptiert werden.*%3

2.3.4 Methoden der Datenanalyse

Die vorliegende Arbeit ldsst sich durch zwei grundsédtzliche Fragestellungen kennzeichnen, die
die Anwendung unterschiedlicher Methoden der Datenauswertung erforderlich machen. Der
explorative Untersuchungsteil zum Stand der Kostenrechnung in Krankenhdusern kann mit

deskriptiven Analysemethoden bearbeitet werden. Im Gegensatz dazu hat die Frage nach den

406 vol. HOMBURG (2000), S. 84.

407 yel. HELMIG (2005), S. 178.

408 vol. hierzu MOLLER (2006), S. 1062.
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Wirkungen der Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg konfirmatorischen
09

Forschungscharakter und stellt ein ungleich hoheres Anspruchsniveau an die Datenanalyse.4
Als wissenschaftlich-statistische Standardsoftware wird fiir beide Untersuchungsteile das
Programmpaket SPSS eingesetzt.410 Der konkrete Anwendungsbereich umfasst hierbei
Datenaufbereitung und -transformation, deskriptive Auswertung und analytische Statistik.
Methodischer Zugang zu deskriptiven Aussagen wird iiber Haufigkeitsauszédhlungen sowie

411

Lage- und Streuungsmale erreicht.” " Analytische Berechnungen konzentrieren sich hingegen

auf Signifikanztests sowie Untersuchungen von Zusammenhédngen zwischen Variablen.*!
Diesbeziiglich werden vermutete Beziehungen zwischen Untersuchungsgrofen nur dann
akzeptiert, wenn sie auf einem Signifikanzniveau von 5% bzw. 1% nachweisbar sind. Als
Schwelle fiir einen tendenziellen Zusammenhang wird ein Signifikanzniveau von 10%
vorgegeben. Bei geringerer Signifikanz kann ein aufgezeigter Zusammenhang statistisch nicht
mehr belegt werden.*3

Entscheidend fir die Datenauswertung ist das vorliegende Skalenniveau der
Untersuchungsvariable:n.414 Der Grund hierfiir liegt darin, dass mit steigendem Skalenniveau

leistungsfihigere Analysemethoden zur Verfiigung stehen.*!> Bereits arithmetische Mittelwerte

und Mittelwertvergleiche mittels t-Tests verlangen metrisches Skalenniveau.*'® Gleiches gilt

409 Zur Unterscheidung von explorativen und konfirmatorischen Untersuchungszielen sowie sich
anschlieBenden deskriptiven, explikativen und instrumentellen Aussagen, vgl. TOPFER (2012), S. 151.
Hinsichtlich der Anforderungen an die Datenanalyse bei konfirmatorischen Fragestellungen, vgl.
ABSCHNITT 4.3.

410 Fiir eine anwendungsorientierte Einfiihrung in SPSS, vgl. JANSSEN/LAATZ (2017); BUHL (2019).

41 Vgl BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 25-37 und S. 39-47; JANSSEN/LAATZ (2017), S. 203-230.

412 vl stellvertretend BUHL (2019), S. 173 f.

413 yol. KAJUTER (2005), S. 83; BUHL (2019), S. 171.

414 Fiir einen Uberblick zu Skalenniveaus, vgl. GEHRING/WEINS (2009), S. 43-47; BORTZ/SCHUSTER (2010),
S. 12-15; HOMBURG (2017), S. 79 f.

415 Gerade nominalskalierte Variablen besitzen einen nur sehr begrenzten Auswertungshorizont, vgl.
JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268. Zur Beziehung zwischen Messniveau und Zusammenhangsmaf, vgl.
Koprp/LoOIS (2014), S. 64 und S. 77; JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268.

416

Vgl. GEHRING/WEINS (2009), S. 55.
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fiir Summenberechnung und Differenzbildung beziiglich abgefragten Einzelurteilen.*!” Im
Bereich der Erfassung von Einstellungen erfolgte die Messung liber eine siebenstufige

Ratingskala.418 Hierbei wird die in der Forschungspraxis iibliche Annahme einer metrischen

Intervallskalierung zugrunde gelegt.*!”

Zur Erfassung von Ursache-Wirkungs-Beziehungen erfolgt die Auswertung des Datenmaterials

mittels der statistischen Softwareldsung LISREL.*?° Als grundlegendes Analyseverfahren dient

die KoVarianzstrukturanalyse.421

Mit Hilfe dieser wird das Ziel verfolgt, komplexe
Abhingigkeitsstrukturen eines theoriebasierten Forschungsmodells zu {iberpriifen.
Diesbeziiglich besteht die besondere Leistungsfiahigkeit des Analyseverfahrens darin, nicht

direkt beobachtbare Groflen abbilden und in ein zu testendes Hypothesengefiige einbinden zu
koénnen.*”? Auf eine ausfithrliche Beschreibung der methodischen Grundlagen zur
Modellschitzung wird an dieser Stelle verzichtet und auf Abschnitt 4.3 dieser Arbeit

verwiesen.*??

417 Vgl. BACKHAUS ET AL. (2018), S. 10-12; SCHULZE (2018), S. 24.

418 Die Wahl der siebenstufigen Ratingskala als addquates Messinstrument geht auf die besondere Eignung

dieser zur Erzielung hoher Varianz bei gleichzeitig nicht allzu starker kognitiver Belastung der Probanden
zuriick, vgl. VOLLHARDT (2007), S. 152. Zur Ratingskala, auch als Likert-Skala bezeichnet, vgl. MAYER
(2013), S. 83; HOMBURG (2017), S. 82; MITTAG (2017), S. 20 f.

419 Vel GEHRING/WEINS (2009), S. 55; BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 23; MITTAG (2017), S. 21. Bei der als

metrisch definierten Ratingskala wird die Prdmisse gesetzt, dass zwischen benachbarten Skalenpunkten
gleiche Absténde vorliegen, vgl. ESCH/HERRMANN/SATTLER (2017), S. 106; HOMBURG (2017), S. 80.

420 Zur ausfiihrlichen Illustration von LISREL (LInear Structural RELationships), vgl. JORESKOG/SORBOM

(1996).

21 Unter dem Begriff der Kovarianzstrukturanalyse, auch als LISREL-Ansatz oder kovarianzerkldrende

Kausalanalyse bekannt, wird ein Verfahren zur Abbildung von Strukturgleichungsmodellen verstanden,
vgl. hierzu HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 728. Zum Grundgedanken von Strukturgleichungsmodellen,
vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 18-24; EMRICH (2004), S. 5-16; STEINMETZ (2015), S. 4-7,
ARZHEIMER (2016), S. 1-5; BACKHAUS ET AL. (2018) S. 559-563.

422 ygl. stellvertretend HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 727 f.

423 Vgl. ABSCHNITT 4.3. Fiir einen ersten Uberblick zur Anwendung und Modellschitzung von

Strukturgleichungsmodellen, vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 15-43; ARZHEIMER (2016) S. 73-
105.
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3 Stand der Kostenrechnung in deutschen Krankenhéusern

Wie die Bestandsaufnahme der empirischen Literatur gezeigt hat, ist nur wenig tiber Stand und
Perspektiven der Kostenrechnung in Krankenhdusern bekannt. Auf der Grundlage des
erhobenen Datenmaterials sollen daher Erkenntnisse iiber die Kostenrechnungsrealitit
gewonnen werden. Diesbeziiglich wird in einem ersten Schritt die grundsitzliche Ausrichtung
der Kostenrechnung in Krankenhdusern dargestellt (Abschnitt 3.1). Aufbauend auf diesem
grundlegenden Uberblick soll die Ausgestaltung der Komponenten der Kostenrechnung
untersucht werden. Gleichermalf3en ist ein Bild iiber Rechnungszwecke und Besonderheiten der
Erfolgsrechnung zu zeichnen (Abschnitt 3.2). In einem letzten Schritt geht es darum,
informationstechnologische und zufriedenheitsorientierte Aspekte der Kostenrechnung zu

kennzeichnen (Abschnitt 3.3).

3.1 Grundlegende Kennzeichnung von Kostenrechnung und -management

Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen ist es, eine grundlegende Standortbestimmung der
Kostenrechnung in Krankenhdusern vorzunehmen. Ausgangspunkt ist die Erkenntnis, dass
unterschiedliche Rechnungszwecke die Auswahl und Gestaltung verschiedenartiger
Rechnungssysteme auslésen.*?* Insofern werden in einem ersten Schritt die in der
Krankenhauspraxis verfolgten Rechnungszwecke wuntersucht (Unterabschnitt 3.1.1).
Aufbauend auf diesem Ergebnis muss folgerichtig die Frage gestellt werden, welcher
kostenrechnerische Unterbau zur Erfiillung der Rechnungszwecke zum Einsatz kommt. Mit
anderen Worten soll daher ein empirischer Beleg zur Verbreitung von
Kostenrechnungssystemen in Krankenhdusern erbracht werden (Unterabschnitt 3.1.2).
Abschliefend wird die Bedeutung von Kontrollrechnungen und Instrumenten des

Kostenmanagements erortert (Unterabschnitt 3.1.3).

424 Vgl. stellvertretend SCHILDBACH (1997), S. 262; COENENBERG/ALVAREZ (2002), Sp. 433; FRANZ ET AL.

(2017), S. 405 f.
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3.1.1 Verfolgte Rechnungszwecke der Kostenrechnung

Nach allgemeinem Fachverstindnis werden mit Planung, Steuerung, Kontrolle und
Dokumentation die Rechnungszwecke der Kostenrechnung gekennzeichnet.425 Um eine
Anpassung an den Krankenhauskontext herzustellen, erfolgte in der Befragung eine weitere
Ausdifferenzierung. Unter Zuhilfenahme der krankenhausnahen Literatur wurde hierbei auf
eine praxisnahe Umschreibung der Rechnungszwecke geach‘cet.426 Gleichermallen mussten

gesetzliche Vorgaben beriicksichtigt werden.*?” Als Ergebnis werden in Tabelle 3-1 die in der

Krankenhauspraxis verfolgten Rechnungszwecke dargestellt.**®

425 Vgl. stellvertretend SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 49; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 3-5.

426 gl stellvertretend SCHLUCHTERMANN (2002), Sp. 1192; CONRAD (2008), S. 33; FLEBA (2008), S. 107;
KEUN/PROTT (2008), S. 149; ZAPP/OSWALD (2009), S. 31-34; MOESCHLER (2012b), S. 795; SCHWEITZER
ET AL. (2016), S. 758 f; FLEBA/WEBER (2017), S. 449.

427 Vgl. KHBV (§ 8); KEUN/PROTT (2008), S. 149; FLEBA/WEBER (2017), S. 449; SCHMOLA (2019), S. 111 f.

428

Eine statistische Detailbetrachtung findet sich in ANHANG F - TABELLE F.1.
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RECHNUNGSZWECKE DER IMPLEMENTIERTEN KOSTENRECHNUNG
Rechnungszweck Mittelwert Entwicklungsrichtung
1. Erhebung | 2. Erhebung Differenz Tendenz

Ermittlung realisierter Kosten und Erlose 5,76 5,96 0,20 +
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit 5,41 5,62 0,21 +
Treffen von Entscheidungen 5,05 5,27 0,22 +
Beeinflussung von Kostenstrukturen 4,94 4,65 -0,29 -
Prognose zukiinftiger Kosten und Erlose 4,85 5,00 0,15 +
Kurzfristige Entscheidungsunterstiitzung 4,85 4,77 -0,08 -
Langfristige Entscheidungsunterstiitzung 4,57 5,00 0,43 +
Nachkalkulation der Gesamtkosten von

4,27 4,69 0,42 +
Behandlungskomplexen
Verbesserung der Steuerung von

+

Krankenhausprozessen 4.23 442 0.19
Schaffung von Transparenz 3,88 4,50 0,62 +
Informationsbereitstellung zur
Sicherstellung einer Mindestqualitét der
Behandlung bei einem moglichst 3,57 3,88 0,31 +
geringen Ressourcenverbrauch sowie
deren Vergleichbarkeit

Antwortmoglichkeiten:

1 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft absolut zu

Tabelle 3-1: Vergleich der Rechnungszwecke der implementierten Kostenrechnung in

Krankenhiusern

Laut empirischem Befund lassen sich mit der implementierten Kostenrechnung die

Rechnungszwecke  Ermittlung

realisierter Kosten und Erlose, Beurteilung der

Wirtschaftlichkeit und das Treffen von Entscheidungen besonders gut erfiillen.
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Kosten- und Erlosermittlung wird hierbei als Ausformung des Rechnungszwecks
Dokumentation angesehen.*? Die Platzierung auf Rang eins iiberrascht nur wenig, da aufgrund
gesetzlicher Pflichten im Krankenhaus der Dokumentationszweck gefordert und von jeher, iiber
die verschiedenen Entgeltsysteme hinweg, historisch verwurzelt ist.**° Hinzu kommt, dass
Krankenhéuser durch die Kalkulation von Fallkosten an der Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems mitwirken kénnen.**! Grundlage hierfiir ist allerdings das Kalkulationshandbuch des
Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus. In Verbindung mit dem Dokumentationszweck

sind danach DRG-relevante Kosten und Leistungen zwingend zu ermitteln.*3?

Mit der gesetzlich vorgegebenen Pflicht zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von
Krankenhdusern wird der Rechnungszweck der Kontrolle aufgegriffen.“33 Die recht gute
Unterstiitzung dieses Rechnungszwecks durch die implementierte Kostenrechnung kann als
Indiz fiir den Bedeutungszuwachs von Wirtschaftlichkeitskontrollen nach G-DRG-Einfiihrung
gewertet werden.*** Dies gilt auch gerade deshalb, da vor G-DRG-Einfiihrung noch ein
erheblicher Bedeutungsunterschied zwischen Dokumentation auf der einen Seite und Planung
und Kontrolle auf der anderen Seite ausgemacht wurde.**> Allerdings hatte man gleichermaBen
mit der damalig bereits absehbaren Einfiihrung eines neuen Entgeltssystems einen zukiinftig
héheren Stellenwert von Planung und Kontrolle prognostiziert.**® In den Antworten der

Krankenhauspraktiker spiegelt sich zugleich die Anpassungsfahigkeit der Kostenrechnung
wider. Trotz Bedeutungsverschiebung in den Rechnungszwecken scheint die Kostenrechnung
generell in der Lage zu sein, flexibel auf Umfeldverdnderungen zu reagieren. Insofern wird sie

threr besonderen Wertschédtzung als Kernelement des Krankenhauscontrollings mehr als

429 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 50; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 5.

430 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2002), Sp. 1191; SCHWEITZER ET AL. (2016), S.758.

B Vel. SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 278.

432 Vel INEK (2016), S. 4.

433 Vel. FLEBA (2008), S. 107; KEUN/PROTT (2008), S. 151; SCHWEITZER ET AL. (2016), S.758.

B zur gestirkten Rolle von Kosteninformationen bei é&rztlichen Entscheidungstrigern, vgl.
JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350. Zur Relevanz von Wirtschaftlichkeitskontrollen, vgl.
auch SCHLUCHTERMANN (2016), S. 356.

433 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2002), Sp. 1191.

436

Vgl. EBD.; ZAPP/OSWALD (2009), S. 17.
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gerecht.**” Unter Anrechnung der besonderen historischen Verankerung des Rechnungszwecks

Dokumentation in Krankenhdusern kann von einer empirisch abgesicherten Dominanz des
Rechnungszwecks Kontrolle gesprochen werden. Mit Blick auf empirische Erkenntnisse zum
Stand der Kostenrechnung in deutschen GroBunternehmen lassen sich eindeutige Parallelen

aufzeigen. Danach unterstiitzt die implementierte Kostenrechnung auch hier vorrangig den

Rechnungszweck Kontrolle.**®

Nach vorliegenden Ergebnissen nimmt Rang drei der Liste erfiillter Rechnungszwecke das

Treffen von Entscheidungen ein. Mit der Vorbereitung und folgenden Abgabe von
Entscheidungen ldsst sich der Rechnungszweck der Planung definitorisch umreifien.**® Mit

Blick auf die Madglichkeiten zur Produktionsprogramm-, Erlos-, Leistungs- und

Geschiftsfeldplanung unter DRG-Bedingungen ldsst sich die starke Stellung der Planung

erkldren.**" Thr zentraler Stellenwert kann hierbei in der Entscheidungsunterstiitzung des

Managements  gesechen  werden.**!

Insbesondere  vor dem  Hintergrund von
Entgeltverhandlungen mit Krankenkassen ist eine fundierte Planung von Kosten und
Leistungen unverzichtbar.**? Dies gilt umso mehr, da verhandelte Budgets, auf der Grundlage
geplanter Kosten und Leistungen, als wesentliche Triebkraft fiir Erfolg und Misserfolg von
Krankenhdusern verstanden werden.**? Daneben ldsst sich die Gewichtigkeit der Planung

sowohl aus ihrer engen Beziehung zur Kontrolle als auch durch ihren eigenstindigen Charakter

als Fiihrungsinstrument ableiten.*** Im Vergleich zum Stand der Kostenrechnung in deutschen

7 Vel. FLEBA (2008), S. 107 und S. 166; FLEBA/WEBER (2017), S. 450.

438 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.

439 Vel. FLEBA (2008), S. 7; KUPPER ET AL. (2013), S. 131.

440 Vol. FLEBA/WEBER (2017), S. 450.

441 Vol NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a), S. 746 und S. 752; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107 und
S. 109; VOGL/LEIDL (2016), S. 516.

442 Val. ZAPP/OSWALD (2009), S. 32 f.

443 Veol. FLEBA/WEBER (2017), S. 453 f.

444

Vgl. KUPPER ET AL. (2013), S. 266 und S. 270.
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GroBunternehmen ergibt sich hinsichtlich der Relevanz von Planung erneut eine

studieniibergreifende Ubereinstimmung der Befunde.**

Im Gegensatz zu den Rechnungszwecken Dokumentation, Planung und Kontrolle wird die
Verhaltenssteuerung im Krankenhaus offensichtlich durch die implementierte Kostenrechnung
noch wenig unterstiitzt. Zum einen kann dies daran liegen, dass Anreizsetzung fiir medizinische
Entscheidungstrager {iiber nicht-finanzielle Gréen wie Prozessoptimierung oder
Patientenzufriedenheit stattfindet.**® Zum anderen stellen CRASSELT/LOHMANN (2017) hierzu
fest, dass Verhaltenssteuerung nach Okonomischen Gesichtspunkten durch regulatorische
Vorgaben zum Schutz des Patientenwohls erheblich erschwert wird.**” SchlieBlich lassen sich
beziiglich einer Orientierung an Anreizen auch negative Wirkungen auf ErfolgsgroBen
nachweisen.*43

Bei der abschlieBenden Einordnung der Befunde in die empirische Literatur zeigt sich
diesbeziiglich ein nicht eindeutiges Bild. Einerseits ldsst sich die Vorrangstellung von Planung
und Kontrolle nicht von der Hand weisen.**® Andererseits finden insbesondere
verhaltenssteuerungsorientierte Aspekte in oOffentlichen und privaten Krankenhdusern

Anwendung.450 Eine tendenzielle Verschiebung der Controllingaufgaben in Richtung

Ergénzung und Begrenzung von Fithrungskriften lasst sich damit nicht leugnen.*>!

Bei Betrachtung der Entwicklungsrichtung zeigt sich, dass Transparenzschaffung, langfristige
Entscheidungsunterstiitzung und Nachkalkulation der Gesamtkosten von
Behandlungskomplexen den hochsten Bedeutungszuwachs erreicht haben. Mehrheitlich

verfolgen Krankenhduser derzeit Mallnahmen zur Ergebnisverbesserung und stehen

443 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.

446 Vol SCHMITZ/PEDELL (2013), S. 123.

447 Vel CRASSELT/LOHMANN (2017), S. 78 und S. 82.

448 Vgl. SPEKLE/VERBEETEN (2014), S. 143.

449 Vel. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112; MOESCHLER (2012b), S. 795.
450 Vgl. LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 676.

451

Vgl. SCHAFFER/WEBER (2015a), S. 188 f.
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diesbeziiglich insbesondere dem Problem von Komplexititsbewiltigung gegeniiber.*>?
Verbesserungspotenziale werden vor allem in der strategischen Ausrichtung und dem
medizinischen Bereich gesehen.453 Insofern verwundert es nicht, dass Transparenzschaffung

und langfristige Entscheidungsunterstiitzung eine hohe Wertschdtzung erfahren. Die

454

Nachkalkulation der Gesamtkosten ist dem Dokumentationszweck zugeordnet™” und kann

diesbeziiglich als solide Grundlage fiir zukiinftige und erfolgreiche Entgeltverhandlungen

gesehen werden.

Eine krankenhausspezifische Besonderheit liegt allerdings in der Einordnung der
Kostenrechnung zur langfristigen Unterstiitzung der Krankenhausfithrung. Vor dem

Hintergrund der zeitlichen Reichweite wiirde sich die Nutzung der Investitionsrechnung

anbieten.*>> Ein moglicher Erklirungsansatz fiir die Nutzung der Kostenrechnung ergibt sich

aus der dualen Finanzierung456 im Krankenhauswesen. Da danach Investitionskosten aus

Steuermitteln finanziert werden, ldsst sich vermuten, dass der Aufbau betriebswirtschaftlicher

Instrumente zur Beurteilung von Investitionen lange Zeit nicht notwendig war. Erst der in den

457

letzten Jahren zu beobachtende Investitionsstau™’ und das daraus erwachsene Erfordernis,

Investitionen auch tliber Eigenmittel gegenfinanzieren zu miissen, legt den Einsatz der
Investitionsrechnung nahe. Da die Dbetriebswirtschaftliche = Durchdringung  des
Krankenhaussektors allerdings erst eine Entwicklung neueren Datums ist, kann nicht von
umfangreich implementierten Teilsystemen der Unternehmensrechnung ausgegangen werden.
Aus diesem Gesamtzusammenhang heraus ist es plausibel, dass in der gesetzlich verankerten
und historisch verwurzelten Kostenrechnung auch ein zuverldssiges Informationsinstrument
zur langfristigen Entscheidungsunterstiitzung gesehen wird. Empirisch ldsst sich diese

Begriindung untermauern, da sich in der Krankenhauspraxis die Kostenrechnung auch gerade

452 vgl. ROLAND BERGER (2018), S. 13 und S. 19.
433 Vgl. EBD,, S. 15.
454 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 49.
455 ygl. EBD,, S. 66.
456
Vgl. UNTERABSCHNITT 2.1.2.
457

Vgl. hierzu VOGL (2014), S. 141 f.; ROLAND BERGER (2018), S. 10.
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als das Informationsinstrument mit der hdchsten Nutzungsintensitit etabliert hat.**® Im
Gegensatz dazu kann die langfristige Orientierung der Kostenrechnung in der
Unternehmenspraxis nicht in dem gezeigten Ausmal} belegt werden.* Insofern ist die
Krankenhauskostenrechnung in ihrem praktischen Anwendungsbereich auch als
strategieorientiertes Informationsinstrument aufzufassen.*®® Zu einem #hnlichen Ergebnis

kommt MOESCHLER (2012b) in seiner Krankenhausstudie, wenngleich der Strategiebezug der
461

Kostenrechnung etwas geringer ausgepragt ist.
Unter dem Gesichtspunkt riickldufiger Entwicklungsrichtungen féllt abschlieBend die
Beeinflussung von Kostenstrukturen auf. Auf einer tieferen Analyseebene konnte hierfiir die
begriindete Auffassung vertreten werden, diesen Rechnungszweck primér nicht der
Kostenrechnung zuzuordnen. Mit derartigen Fragestellungen befasst sich vielmehr das
Kostenmanagement.462 Ein moglicher Erkldrungsversuch setzt an der Uberlegung des
Entwicklungsstands der Kostenrechnung in Krankenhdusern an. Danach lédsst sich vermuten,
dass im Zeitablauf die mangelnde Eignung von vorhandenen Instrumenten zur Beeinflussung
von Kostenstrukturen erkannt wurde. Mit Bezug auf die ErschlieBung von
Kostensenkungspotenzialen und einer damit einhergehenden Gestaltungsabsicht von Kosten
stellt MOESCHLER (2012b) allerdings eine sehr hohe Bedeutung fiir diesen Rechnungszweck in
Krankenhiusern fest.**> Zur abschlieBenden Kldrung gilt es, die Kostenrechnung nicht nur

entlang eines Zeitvergleichs von erfiillten Rechnungszwecken zu betrachten, sondern vielmehr

Aspekte der Zufriedenheit mit der Kostenrechnung einzubeziehen.*¢*

458 Vgl. LACHMANN (201 1a), S. 146; DITTMANN (2016), S. 86.

459 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.

460 zur Strategieorientierung der Kostenrechnung, vgl. COENENBERG/FISCHER/GUNTHER (2016), S. 32 f.
461 ol MOESCHLER (2012b), S. 795.

462 ygl. HIMME (2009a), S. 1054 f.

463 Vol. MOESCHLER (2012b), S. 795.

464

Voraussetzung hierfiir ist es, zunéchst ein Bild iiber die Kostenrechnung auf verschiedenen Ebenen zu
zeichnen und anschlieend eine abschlieBende Einschitzung zur Zufriedenheit zu erheben, vgl. hierzu
UNTERABSCHNITT 3.3.3.
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3.1.2  Verbreitung von Kostenrechnungssystemen

Unter Beriicksichtigung wesentlicher Rechnungswecke kann eine Einordnung von
Kostenrechnungssystemen vorgenommen werden. Dies erklart sich dadurch, dass der jeweilige

Rechnungszweck die von Entscheidungstrigern bendtigten Informationen und damit den

Rechnungsinhalt bestimmt.*®>  Anders ausgedriickt leitet sich aus dem jeweiligen

Rechnungszweck das passende Rechnungssystem ab.*®  Werden die Merkmale
Rechnungszweckorientierung und Umfang der Kostenverrechnung miteinander kombiniert,
lassen sich zentrale Systeme der Kostenrechnung kennzeichnen. Tabelle 3-2 gibt hierzu einen
Uberblick. Zwecks verbesserter Ubersichtlichkeit sind die empirischen Ergebnisse zur

Verbreitung der jeweiligen Systeme der Kostenrechnung in nachfolgender Tabelle integriert.

465 Vgl. FRANZET AL. (2017), S. 405 f.; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 24.

466 vol. ScHILDBACH (1997), S. 262; KUPPER (2002), Sp. 2031; WIELENBERG (2002), Sp. 1670;

WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 290.
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INFORMATION FUR INFORMATION FUR INFORMATION FUR
DOKUMENTATION PLANUNG STEUERUNG
VOLLKOSTEN- | Istkostenrechnung auf Normalkostenrechnung auf Standardkostenrechnung auf
RECHNUNG Vollkostenbasis Vollkostenbasis Vollkostenbasis
1. Erhebung 2. Erhebung 1. Erhebung 2. Erhebung 1. Erhebung 2. Erhebung
Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad:
81,1% 92,3% 11,2% 19,2% 25,0% 26,9%
Prognosekostenrechnung auf
Vollkostenbasis
= starr
= flexibel
1. Erhebung 2. Erhebung
Einsatzgrad: Einsatzgrad:
25,0% 26,9%
TEILKOSTEN- | Istkostenrechnung auf Grenzplankosten- und Standardkostenrechnung auf
RECHNUNG Teilkostenbasis Deckungsbeitragsrechnung Teilkostenbasis
1. Erhebung 2. Erhebung 1. Erhebung 2. Erhebung 1. Erhebung 2. Erhebung
Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad: Einsatzgrad:
16,3% 30,8% 7,1% 7,7% 7,1% 7,7%

Tabelle 3-2: Wichtige Systeme der Kostenrechnung467

Als erstes Ergebnis ldsst sich die dominierende Stellung der Istkostenrechnung auf
Vollkostenbasis nachweisen. 81,1% (92,3%)468 der befragten Krankenhauspraktiker bestitigen

den Einsatz dieses Kostenrechnungssystems. Vor dem Hintergrund der bereits aufgezeigten

Befunde zur zentralen Bedeutung des Rechnungszwecks Dokumentation ist der hohe

467 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 25. Ergénzt sind die
empirischen Befunde der vorliegenden Untersuchung. Instrumente des Kostenmanagements werden in
dieser Ubersicht zwecks inhaltlicher Abgrenzung nicht angezeigt.

468

Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.
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Verbreitungsgrad der Istkostenrechnung auf Vollkostenbasis einleuchtend. Wesentliche
Triebfeder fiir die Anlage als Vollkostenrechnung sind hierbei gesetzliche Verpflichtungen zur
Ermittlung DRG-relevanter Kosten.*® Uberdies gibt das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus in seinem Kalkulationshandbuch die Istkostenrechnung auf Vollkostenbasis als
grundlegendes Kostenrechnungssystem vor.*’° Im Ergebnis ergibt sich damit die
Vergiitungshohe iiber Fallpauschalen {iber real entstandene und gemittelte Vollkosten der an
der G-DRG-Vergiitung teilnehmenden Kalkulationshduser.*’! In ihrer Wirkung konnen die
ermittelten Kosten als Vorgabegrof3e verwendet werden und demzufolge zur Substanzerhaltung

und Erzielung von Krankenhausgewinn beitragen.472

Bei Wahl des Systems Vollkostenrechnung und Orientierung am Rechnungszweck Planung
lassen sich Normal-, Prognose- und Prozesskostenrechnung473 voneinander abgrenzen.474 Die
in der Krankenhausliteratur vorzufindende Bewertung der Praxistauglichkeit des
Rechnungssystems deckt hierbei eine Bandbreite von relativer Bedeutungslosigkeit bis hin zur
zentralen Stellung fiir eine ausgebaute Plankostenrechnung ab.*”> Mit einem Einsatzgrad von
11,4% (19,2%) sprechen die vorliegenden Ergebnisse fiir einen moderaten Gebrauch der
Normalkostenrechnung in Krankenhdusern. Gleichwohl zeigen die jiingeren Daten einen
Bedeutungszuwachs an. Thre Existenzberechtigung erhalten Normalkosten dadurch, dass sie in
der Krankenhauspraxis als Vergleichsbasis fiir Istkosten oder fiir die Kalkulation medizinischer
Behandlungen dienen kénnen.*’6

Deutlich mehr Zuspruch scheint jedoch die Plankostenrechnung auf Vollkostenbasis im

Krankenhaus zu erhalten. Aus den Antworten der Krankenhauspraktiker ergibt sich ein

469 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 360, SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 758; SCHMOLA (2019), S. 111 f.

470 Vel INEK (2016), S. 4.

471 Vol. DITTMANN (2016), S. 34.

472" Vel. hierzu DITTMANN (2016), S. 35.

473 Die Prozesskostenrechnung wird im Rahmen dieser Arbeit dem Kostenmanagement zugerechnet und daher
in UNTERABSCHNITT 3.1.3 untersucht.

474 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 25.

475 vgl. stellvertretend ZAPP/OSWALD (2009), S. 47; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 759.

476

Vgl. MOESCHLER (2012a), S. 704 f.
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weitgehend stabiler Implementierungsstand mit Werten zwischen 25,0% und 26,9%. Unklar ist
allerdings, welche Planabsicht die antwortenden Krankenhduser hinter der Plankostenrechnung
hinterlegt haben. Geht es darum, der Unternehmensleitung Informationen liber erwartete
Kosten bereitzustellen und zu tberpriifen, inwieweit Planvorstellungen realisiert werden
konnen, handelt es sich um eine Prognosekostenrechnung.477 Liegt der Fokus hingegen auf
Wirtschaftlichkeit, der Abbildung minimaler Kosten und den dominierenden
Rechnungszwecken Steuerung und Kontrolle kennzeichnet dies eine

8

Standardkostenrechnung.*’® Da mit der Plankostenrechnung im Krankenhaus die

Rechnungszwecke Planung und Steuerung verfolgt werden,*”’ besitzt der festgestellte
Verbreitungsgrad fiir die Prognose- und Standardkostenrechnung gleichermaflen Giiltigkeit. Je
nach Zweck der sich anschlieBenden Abweichungsanalyse lédsst sich die Plankostenrechnung
als starre und flexible Rechnung ausgestalten.480 Bei Orientierung an beiden
Auswertungsmoglichkeiten ist die Bertlicksichtigung von Plan- und Istbeschéftigung zwingende
Voraussetzung. Fiir eine detaillierte Analyse der Gesamtabweichung zwischen geplanten und
tatsdchlichen Kosten ist eine flexible Anpassung der Planung an die Istbeschiftigung

vorzunehmen.*8! Zudem macht die Anwendbarkeit der flexiblen Plankostenrechnung eine

Kostenauflosung nach fixen und variablen Bestandteilen erforderlich.*®? Vor dem Hintergrund

einer fiir das Krankenhauswesen notwendigen taktischen und strategischen Erfolgs- und

Finanzplanung ist die Weiterentwicklung der Kostenrechnung zu einer flexiblen

Planungsrechnung grundsitzlich zu befiirworten. **>

477 Vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 48.

478 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 360.

41 Vgl. KUPPER (1991), S. 56; BAUKMANN (2000), S. 183; BROCKMANN (2005), S. 70; KRIEGEL (2005), S.
105; DITTMANN (2016), S. 41 und S. 87; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 86. Der Rechnungszweck der
Kontrolle lésst sich aus seiner engen Bindung an Planung und Steuerung mit Hilfe von gegenwarts- und
zukunftsorientierten Informationen herstellen, vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 24 f.

480 val. ZAPP/OSWALD (2009), S. 48 f.

481 Vol ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 90.

482 Vol FLEBA (2008), S. 116; ZAPP/OSWALD (2009), S. 48 f.

483

Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 763.
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Hinsichtlich Teilkostenrechnung zeigen die Ergebnisse eine Dominanz der Istkostenrechnung
an. Zwar liegt der Verbreitungsgrad mit 16,3% (30,8%) deutlich hinter dem Wert der
Vollkostenrechnung, dennoch bestdtigt sich auch hier die starke Stellung
dokumentationsorientierter Rechnungssysteme in Krankenhdusern. Mit Bezug auf die
Entwicklungsrichtung des Rechnungssystems hat sich der Einsatzgrad mit einem Wert von
30,8% fast verdoppelt. Der Einsatz der Teilkostenrechnung auf Istkostenbasis kann hierbei als

erster Schritt zum weiteren Ausbau der Kostenrechnung gewertet werden. Hierfiir spricht zum
einen die gute Anpassungsfiahigkeit von Istrechnungen.484 Zum anderen entfalten

Istrechnungen insbesondere als Teil von planungs- und verhaltenssteuerungsorientierten

485

Systemen ihre Aussagefihigkeit.””” Mit dem getrennten Ausweis von variablen und fixen

Kostenbestandteilen werden in der Teilkostenrechnung wichtige Voraussetzungen zur
Unterstiitzung operativer Entscheidungen geschaffen.486 Dies ist umso bedeutender, da

ermittlungsorientierte Systeme der Kostenrechnung allein zur Planung und Steuerung nicht
d 487

geeignet sin
Mit Blick auf die Rechnungszwecke Planung und Steuerung konnen auf Teilkostenebene
Grenzplankosten- und  Deckungsbeitragsrechnung  sowie  Standardkostenrechnung
unterschieden werden. Hinsichtlich der Plankostenrechnung auf Teilkostenbasis zeigen die
empirischen Daten einen zeitlich weitgehend besténdigen Verbreitungsgrad von 7,1% (7,7%)
an. Da grundsitzlich planungs- wie steuerungsorientierte Motive denkbar sind, ist der ermittelte
Implementierungsstand beiden teilkostenorientierten Rechnungssystemen zuzuordnen.
Einerseits dokumentiert das Ergebnis, dass sich Krankenhéduser durch den wirtschaftlichen
Druck des G-DRG-Entgeltssystems kostenrechnerisch in die richtige Richtung bewegen.
Andererseits bleiben die Befunde weit hinter den Erwartungen der normativen
Krankenhausliteratur zuriick. Beispielhaft wird hierbei die Grenzplankosten- und

Deckungsbeitragsrechnung unter DRG-Bedingungen als unverzichtbares Instrument zur

484 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 221.

485 Vel EBD., S. 80 und S. 221.

486 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 314.
487

Vgl. KUPPER (1991), S. 56; ERNST/SCHENK/SCHUSTER (2017), S. 86.
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Planung und Steuerung dargestellt.*® Auf Grundlage des vorliegenden Datenmaterials kann

diese Ansicht jedoch nicht gestiitzt werden.

Bevor eine Einordnung der Ergebnisse in die empirische Literatur erfolgt, ist auf einige

Besonderheiten hinzuweisen. Bei Zusammenfassung der einzelnen Systeme der

Plankostenrechnung ergibt sich ein Gesamtverbreitungsgrad von ca. 43,3% bzw. 53,8%.%%

Eine zunehmende Planungsorientierung der Krankenhduser ist damit unverkennbar.
Abweichend hierzu geben allerdings 93,3% (92,3%) der antwortenden Krankenh&user an,
Kosten zu planen. Insofern konnte ein deutlich héherer Verbreitungsgrad erwartet werden.
Ursdchlich hierfiir ist die Stellung der Plankostenrechnung als zwingend notwendiges
Instrument zur Entscheidungsunterstiitzung, Unternehmenssteuerung und

Wirtschaftlichkeitskontrolle.**® Im Allgemeinen werden im Krankenhauskontext auf Basis

verschiedener strategischer Ausrichtungen oftmals tragerspezifische Unterschiede vermutet.*!

Diese Grundiiberlegung gewinnt insbesondere dann an Gewicht, wenn die Plankostenrechnung

als Fiihrungsinstrument  verstanden wird. Die statistische Uberpriifung  mittels

Kreuztabellierung und Signifikanziiberpriifung bei Mehrfachantworten*”?

gibt allerdings keine
statistisch abgesicherten Hinweise auf tragerspezifische Unterschiede im FEinsatz der
Plankostenrechnung.493 Aufgrund der geringen Fallzahl der zweiten Erhebung besteht eine

Limitation jedoch darin, dass die Anwendungsvoraussetzungen der statistischen Uberpriifung

lediglich fiir das Datenmaterial der ersten Erhebung erfiillt sind.

488 Val. stellvertretend BROCKMANN (2005), S. 89; FLEBA (2008), S. 117; ZAPP/OSWALD (2009), S. 141-143;
FLEBA/WEBER (2017), S. 455.

489 Laut einer vergleichbaren empirischen Krankenhausstudie verwenden ca. 50% der befragten
Krankenhduser keine Plankosten, vgl. MOESCHLER (2012a), S. 704. Mit anderen Worten sind die {ibrigen
50% planungsorientiert.

490 ygl. KuppER (1991), S. 56.

491 Vgl. stellvertretend die Studien von TIEMANN/SCHREYOGG (2009); TIEMANN/SCHREYOGG (2012);
TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012).

492 Vel BUHL (2019), S. 323-331.

493

Eine statistische Detailbetrachtung findet sich in ANHANG F - TABELLEN F.2-F 4.
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Unter dem Gesichtspunkt der Weiterentwicklung der Kostenrechnung stellt sich diesbeziiglich
die Frage nach der Kostenspaltung.*** Die vorliegenden Ergebnisse zeigen hierzu an, dass
Gesamtkosten zu 78,6% (76,9%) in Einzel- und Gemeinkosten und zu 34,2% (53,8%) in fixe
und variable Kosten zerlegt werden. Feststellbar ist damit ein im Zeitablauf spiirbarer Anstieg

der Kostenauflosung in fixe und variable Kosten. Obgleich die Trennung zwischen fixen und

variablen Kosten damit weit hinter deutschen GroBBunternehmen zurl'jckliegt,495 ist

grundsitzlich eine Erweiterung zur Plankostenrechnung auf Teilkostenbasis im Zusammenspiel
mit einer Deckungsbeitragsrechnung fiir Krankenhduser denkbar.**® Unter dem Aspekt der
besseren Beriicksichtigung der Besonderheiten des Dienstleistungsprozesses im Krankenhaus
ist jedoch die deutlich haufigere Kostenauflosung nach Einzel- und Gemeinkosten

nachvollziehbar.*"’

Bei Einordnung der vorliegenden Befunde in die empirische Krankenhausliteratur féllt der

Bedeutungszuwachs der Vollkostenrechnung auf.**® Als Grund hierfiir kann die verstirkte

9

Pflicht zur Dokumentation seit Einfiihrung des G-DRG-Systems49 sowie die auf tatsdchlich

angefallenen Vollkosten basierende Vergiitung iiber Fallpauschalen vermutet werden.’®

GleichermaBBen kommt der Vollkostenansatz der beobachteten Tendenz zur gestiegenen
Bedeutung von strategischer Planung in Krankenhiusern entgegen.’’! Bei Untersuchung der
verfolgten Rechnungszwecke hat sich eine langfristig ausgerichtete
Entscheidungsunterstiitzung als krankenhausspezifische Besonderheit herauskristallisiert.
Dieser Eindruck kann iiber eine hohere Planungsorientierung gefestigt werden. Die
vorliegenden Befunde =zeigen diesbeziiglich einen spilirbaren Bedeutungszuwachs der

Plankostenrechnung sowie die vermehrte Kostenauflosung in fixe und variable Bestandteile.

49% Vgl COENENBERG/FISCHER/GUNTHER (2016), S. 80.
493 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.

496 Vol FLEBA/WEBER (2017), S. 455.

497 vel. stellvertretend FLE8A (2008), S. 109.

498 Vel HORIG (2001), S. 33; WENDEL (2001), S. 180.
499 vel. Gussow (2007), S. 113 £.

00 yol. DITTMANN (2016), S. 34 f.

501

Vegl.

—_—

CLADE (2012), S. 253.
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Existierende Studien zeichnen hierzu ein ambivalentes Bild. Laut CRASSELT/HEITMANN/MAIER
(2013b) und CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a) existiert eine inzwischen fest etablierte
strategische Investitions- und Ergebnisplanung mit einer zeitlichen Reichweite von
iiberwiegend drei bis fiinf Jahren.’”? Die Ergebnisse von MOESCHLER (2012a) machen
hingegen auf Defizite in der Zukunftsorientierung von Krankenhdusern aufmerksam. Hierbei
wird vor allem angefiihrt, dass rund die Hélfte der befragten Krankenhduser keine Plankosten

verwendet.’* In diesem Zusammenhang stellt DITTMANN (2016) fiir die Plankostenrechnung

einen dhnlich moderaten Anwendungsgrad von 44,8% fest.>%*

Mit Blick auf den nur geringen Implementierungsstand der Teilkostenrechnung vermitteln die
vorliegenden Ergebnisse einen zeitlich stabilen Eindruck. Diesbeziiglich weisen friithere
Studien gleichermaBlen auf eine eindeutige Dominanz des Vollkostenansatzes in
Krankenhdusern hin.>% Bei genauerer Betrachtung der ermittelten Befunde ist allerdings der
nur sehr mafige Verbreitungsgrad der Grenzplankosten- und Deckungsbeitragsrechnung
auffillig. Die Befunde von DITTMANN (2016) dokumentieren hingegen einen Nutzungsgrad der

Deckungsbeitragsrechnung in  Hoéhe von 57,9%.°%  Gleichwohl klafft zwischen

wissenschaftlichen Empfehlungen und praktischer Umsetzung eine Liicke.’®” Vermutlich
veranlassen Kosten-Nutzen-Abwigungen gerade nicht zur umfassenden Implementierung der
Grenzplankosten- und  Deckungsbeitragsrechnung.  Unter  Berlicksichtigung  eines
iblicherweise nur geringen Anteils variabler Kosten in Krankenhdusern kann in der Bewertung

der Vorteilhaftigkeit von sach- versus personalkostenintensiven DRGs ein verzerrtes Bild

entstehen.>®® Von einer unkritischen Ubertragbarkeit der Grenzplankosten- und

502 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2013b), S. 15; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S. 21.

303 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 704.

04 Vol DITTMANN (2016), S. 86.

305 vl HORIG (2001), S. 33; WENDEL (2001), S. 180.

306 yol. DITTMANN (2016), S. 86.

307 Vgl. hierzu auch LACHMANN (2011a), S. 130 f. Fiir eine detaillierte Beurteilung der ZweckmaBigkeit der
Deckungsbeitragsrechnung im Krankenhauskontext, vgl. stellvertretend ZAPP/OSWALD (2009), S. 141-144.

508

Vgl. ERNST/SZCZESNY (2005), S. 134; LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 132.
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Deckungsbeitragsrechnung auf die Krankenhauspraxis ist daher zu warnen.’” Vielmehr sind

im Krankenhauskontext einem kurzfristigen Entscheidungshorizont engere Grenzen gesetzt.>!°
Um abschlieBend den Erkenntnishorizont zu erweitern, bietet sich ein Vergleich mit

brancheniibergreifenden nationalen und internationalen Studien an.>!! Als gemeinsamer Kern
g g

lasst sich die vorherrschende Verbreitung der Voll- und Istkostenrechnung feststellen.’ 12

Offensichtlich wird in der Krankenhaus- wie in der Unternechmenspraxis die langfristige
Ausrichtung und Anpassungsfihigkeit dieser Kostenrechnungssysteme gewiirdigt. Als
Grundgeriist zur Erreichung planungs- und steuerungsorientierter Rechnungszwecke wird
zudem die Aussagefihigkeit ermittlungsbezogener Rechnungen deutlich.’!® Im Hinblick auf
den Einsatzgrad von Plankostenrechnung auf Voll- und Teilkostenbasis sowie die Anwendung
der Deckungsbeitragsrechnung ergeben sich allerdings branchenspezifische Unterschiede.
Diesbeziiglich ist der Verbreitungsgrad in der Unternehmens- ungleich hdher als in der
Krankenhauspraxis.’ 4 Vermutlich liegen die Griinde hierfiir in der erst mit der Einfiihrung der
G-DRG-Vergiitung spiirbar entstandenen Notwendigkeit zur Planung und Steuerung von

Krankenhausleistungen.’ 15

3.1.3 Bedeutung von Kontrollrechnungen und Kostenmanagement

Wihrend sich die Kostenrechnung insbesondere mit der Erfassung und Verteilung von Kosten

befasst, setzt sich das Kostenmanagement mit der Analyse und Beeinflussung von Kosten zur

509 Vgl. ERNST/SZCZESNY (2005), S. 134.

510 Vgl. EBD., S. 134; LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 132.

St Vgl. hierzu SCHAFFER/STEINERS (2005); SCHILLER ET AL. (2007); FRIEDL ET AL. (2009a); FRIEDL ET AL.
(2009D).

312 Vgl. SCHAFFER/STEINERS (2005), S. 322 und S. 325; SCHILLER ET AL. (2007), S. 303; FRIEDLET AL. (2009a)
S. 112.

>13 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 80 und S. 221. Dokumentation und Transparenzschaffung lassen sich
iiberdies als ibergeordnete Ziele des G-DRG-Systems mit Wirkung auf die Ausgestaltung der
Kostenrechnung einstufen, vgl. VOGL (2012), S. 10.

14 Vgl SCHAFFER/STEINERS (2005), S. 322 und S. 325; FRIEDL ET AL. (2009a) S. 112.

515

Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 356. Bei der Grenzplankostenrechnung ist einschrinkend darauf
hinzuweisen, dass hierbei vornehmlich der Rechnungszweck Kontrolle gestiitzt wird und eine eher

restriktive Eignung fiir den Rechnungszweck Planung bzw. Entscheidungsunterstiitzung besteht, vgl.
OBERMAIER (20006), S. 197 f.
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Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der betrieblichen Leistungserstellung auseinander.’'® In

der Unternehmenspraxis werden diesbeziiglich insbesondere Ziele verfolgt, die zur
Kostensenkung und Schaffung von Kostentransparenz bzw. -bewusstsein fiihren.’ 7 In
Verbindung mit der hervorgehobenen Stellung des Rechnungszwecks Kontrolle ist die
Abweichungsanalyse ein praktikables Instrument zur Identifikation von Kostenabweichungen

und deren Ursachen.’!® Obgleich fiir das Krankenhauswesen die zentrale Bedeutung von

Kostenmanagement immer wieder betont wird, mangelt es an empirischen Ergebnissen.’ 19

Tabelle 3-3 fasst hierzu zentrale Befunde zusammen.>2°

16 Vol HIMME (2009a), S. 1054 f.; EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 238.
ST Vgl KAJUTER (2005), S. 85; HIMME (2009b), S. 404.

SI8 Vgl KocH (2013), S. 488 f; WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 351.
319 vl stellvertretend WEBER ET AL. (2012), S. 13.

520

Eine statistische Detailbetrachtung findet sich in ANHANG F - TABELLE F.5.
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BEDEUTUNG VON ABWEICHUNGSANALYSEN UND INSTRUMENTEN DES
KOSTENMANAGEMENTS

Item>2!
Mittelwert

Entwicklungsrichtung

Krankenhaus ein wichtiges Instrument.

1. Erhebung | 2. Erhebung Differenz Tendenz

Zur Steuerung und Kontrolle betrieblicher
Prozesse genielen Abweichungsanalysen 5,21 4,96 -0,25 -
besondere Bedeutung.
Die Kostenrechnung muss sich starker Keine
mit der Gemeinkostenproblematik v. a. 4,62 4,62 0,00
. . . Tendenz
indirekter Bereiche auseinandersetzen.
Die Prozesskostenrechnung ist in
unserem Krankenhaus ein wichtiges 3,10 3,31 0,21 +
Instrument.
T t 1] ist 1

arget Costing ist in unserem 2.82 273 20,09 )

Antwortmoglichkeiten:

1 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft absolut zu

Tabelle 3-3: Bedeutung von Abweichungsanalysen und Instrumenten des

Kostenmanagements in Krankenhiusern

Zunéchst sticht die besondere Bedeutung der Abweichungsanalyse hervor.>?? Offensichtlich

sind zur Krankenhaussteuerung Kontrollrechnungen unverzichtbar.’?® Allerdings zeigt die

zweite Erhebung eine geringere Wertschédtzung dieses Kontrollinstruments an. Gleichwohl

beeinflusst diese Erkenntnis den dominierenden Rang der Abweichungsanalyse nicht. Mit der

Moglichkeit zur Errechnung und Auswertung von Abweichungen

scheint die

Zum Begriff des Items, vgl. stellvertretend GEHRING/WEINS (2009), S. 48; SCHUMANN (2012), S. 231;

Fiir ein aussagekréftiges Fallbeispiel zur Herleitung und inhaltlichen Abgrenzung von Beschéftigungs- und

Verbrauchsabweichung in der Radiologie eines Krankenhauses, vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 376-

521

SCHUMANN (2019), S. 17.
522

378.
523

Vgl. SCHMITZ/PEDELL (2013), S. 122.
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Abweichungsanalyse einen hohen Informationsnutzen widerzuspiegeln.’** Vorstellbar sind
verwertbare Informationen {iiber verschiedene Ziele und bereitgestelltes Wissen {iber
spezifische Probleme, deren Verkniipfung untereinander sowie zu moglichen Ursachen.’ 25 Im
Kontext des Personalcontrollings lassen sich beispielhaft die Wirtschaftlichkeit des
Personaleinsatzes sowie Abweichungen zwischen personalwirtschaftlichen Plan- und Istgrof3en
niher untersuchen.’?® Mit Bezug auf das Sachkostencontrolling ist beispielsweise die
Bestimmung und Analyse von Abweichungen hinsichtlich medizinischer Bedarfsgiiter sowie
im Bereich von Energie- und Verwaltungsbedarf denkbar.’?’ Im Zusammenhang mit dem
hohen Stellenwert der Abweichungsanalyse ist zu vermuten, dass zum einen die

528

Informationsqualitét als lberzeugend wahrgenommen wird. Die entstandene

Informationszufriedenheit kann wiederum ein positives Gesamturteil tiber die Kostenrechnung
begiinstigen.’ 29 Zum anderen legt der breite Anwendungsbereich von Kontrollrechnungen im

Krankenhaus deren zentralen Stellenwert nahe. Eingebunden in das Planungs- und

Kontrollsystem wird die Kosten- und Erlossituation analysiert, der Budgetierungsprozess

unterstiitzt und Ursachenforschung bei nicht erfiillten Sollvorgaben betrieben.>°

Gleichermafen lassen sich zudem die Belegungssituation im Krankenhaus mittels Soll- und

Istdaten iiberpriifen, Auswirkungen auf anfallende Kosten ableiten und Uberlegungen zur

1

Flexibilisierung  von  Kostenstrukturen anstellen.” Diesbeziiglich  kann  die

Abweichungsanalyse helfen, Kostenremanenz im Krankenhaus zu identifizieren und

MaBnahmen zum Abbau remanenter Kosten einzuleiten.>>2

524 Beispielhaft konnen Abweichungen aus beobachteten und erwarteten Kosten fiir einen
Krankenhausvergleich wertvoll und verwertbar sein, vgl. hierzu STOCK/MCDERMOTT (2011), S. 148.

325 ygl. EMSLEY (2000), S. 2 f. und S. 10; EMSLEY (2001), S. 31 und S. 34.

526 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 11 f.

327 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 11.

528 Hierbei sind insbesondere die Qualitdtsdimensionen Richtigkeit, Konsistenz, Sicherheit und Aktualitit der
Information zu beriicksichtigen, vgl. hierzu FEHRENBACHER (2013), S. 125.

329 Vgl. hierzu SPRENG/MACKENZIE/OLSHAVSKY (1996), S. 25.

330 Vgl CONRAD (2008), S. 65 und S. 82 f.; FLEBA (2008), S. 115.

331 Vgl. WEBERET AL. (2012), S. 17.

532

Vgl. EBD., S. 35 f.
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Bezogen auf die Bedeutung der untersuchten Instrumente des Kostenmanagements wird der

Prozesskostenrechnung im  Krankenhauskontext eine nicht unwesentliche Rolle
zugeschrieben.533 Obgleich die Notwendigkeit zur gezielten Auseinandersetzung mit der
Gemeinkostenproblematik durch die angezeigten Mittelwerte in Hohe von 4,62 erkannt
wurde,>3* bleibt die Einschitzung zur Rolle der Prozesskostenkostenrechnung als wichtiges

Instrument mit einem Mittelwert von 3,10 (3,31) deutlich dahinter. Da die
Prozesskostenrechnung fiir das Krankenhaus aufgrund ihrer Néhe zum prozessorientierten

d,>% iiberrascht das Ergebnis

Leistungserstellungsprozess grundsitzlich empfohlen wir
zundchst. Bei der Abwagung von Kosten und Nutzen kann eine plausible Erklarung fiir die nur
zuriickhaltende praktische Umsetzung dieses Kostenmanagementinstruments im hohen
Implementierungsaufwand gesehen werden. Hierbei ldsst sich begriindet vermuten, dass die
Grundvoraussetzung einer prozessorientierten Organisation mit der Definition und Erfassung

von Prozessen sowie der Aufbereitung und Pflege prozessbasierter Daten erhebliche

Ressourcen bindet.”>°

Im Hinblick auf das Target Costing vermittelt der empirische Befund einen eher
untergeordneten Stellenwert. Durch die vom Markt vorgegebenen Preise im G-DRG-System

ist allerdings ein geeigneter Rahmen geschaffen, der dem Grundprinzip des Target Costings
entspricht.>>” Vor dem Hintergrund einer konsequenten Marktorientierung ist das Hauptziel
dieses Ansatzes die Ermittlung von Kostenobergrenzen zur Realisierung eines geplanten

Produkterfolgs.®®  Voraussetzung  hierfir  ist  allerdings eine  ausgebaute

333 Vgl. KAPLAN/PORTER (2011), S. 59; VOGL (2013), S. 297 £.; CAMPANALE/CINQUIN/TENUCCI (2014), S.
165 und S. 183; CHAPMAN (2015), S. 404-407. Activity-Based Costing ist hierbei als nicht ganz identisch
mit dem Begriff der Prozesskostenrechnung zu verstehen, vgl. hierzu FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S.
441.

>34 Zum unterschiedlichen Auftreten von Gemeinkosten am Beispiel einer Hiiftoperation in verschiedenen
europdischen Landern, vgl. STARGARDT (2008), S. S15.

335 val. stellvertretend FLEBA (2008), S. 126; KRAMER (2009), S. 1040; KAPLAN/PORTER (2011), S. 51 und S.
59, SPENCE (2013), S. 40, VOGL (2013), S. 295.

336 Vgl. HERZFELDT ET AL. (2014), S. 727.

37 vl stellvertretend KRAMER (2009), S. 1041; ZAPP/OSWALD (2009), S. 178.

538

Vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 166.
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Kostentrigerrechnung.>*® Dies mag in vielen Krankenhdusern sicherlich eine Hiirde fiir den

Einsatz des Target Costings darstellen. Zum zweiten bedingt die Vorgehensweise des Target

Costings die Bestimmung von Kostenanteilen der jeweiligen Behandlungskomponente in
Relation zu dem vom Patienten wahrgenommenen Nutzen.*® Hierbei ist bei der Beurteilung

der Qualitdt von Krankenhausleistungen durch Patienten mit einer gewissen Unschirfe zu

rechnen. Insofern miisste eine krankenhausspezifische Anpassung des Target Costing an dieser
Stelle vorgenommen werden.>*! Damit lisst sich vorsichtig schlussfolgern, dass die vermutlich

nur in Teilen gegebenen Anwendungsvoraussetzungen ursdchlich fiir den geringen

Verbreitungsgrad sind.

AbschlieBend soll eine kurze Einordnung der Befunde erfolgen. Im Hinblick auf die Bedeutung
von Kontrollrechnungen ergibt sich fiir den Krankenhausbereich kein eindeutiges Muster. Im
Zeitablauf sprechen die Untersuchungen von WENDEL (2001) und LACHMANN (201 1a) fiir eine
zentrale Rolle der Abweichungsanalyse in der Krankenhauspraxis.’ 42 Demgegeniiber
vermitteln die Ergebnisse von MOESCHLER (2012a) allenfalls einen mittleren

Bedeutungsgrad.’ 43

Dies verwundert umso mehr, da in der gleichen Studie der
Rechnungszweck Kostenkontrolle als mafigeblich eingestuft wird und Kostenabweichungen im
monatlichen Berichtswesen eine zentrale Stellung einnehmen.>** Insgesamt gesehen, gehdren
Soll-Ist-Vergleiche und die Uberwachung von Kosten aber zu den zentralen Aufgabengebieten

des Controllings.545

Im Hinblick auf die Instrumente des Kostenmanagements vermitteln die Befunde eine
zuriickhaltende Anwendung. Dies liberrascht anfanglich, da bereits bei WENDEL (2001)

Transparenzschaffung und Forderung des  Kostenbewusstseins als  vorrangige

339 Vgl ZAPP/OSWALD (2009), S. 170.

340 Vgl KRAMER (2009), S. 1042.

341 Vgl ZAPP/OSWALD (2009), S. 173 und S. 176.

42 ygl. WENDEL (2001), S. 214 f.; LACHMANN (2011a), S. 136.
33 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 704.

344 Vgl EBD., S. 706; MOESCHLER (2012b), S. 795.

545

Vgl. BERENS ET AL. (2013), S. 227 f.
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546

Rechnungszwecke dargestellt werden.””™ Wihrend HORIG (2001) noch eine sehr geringe

547

Verbreitung von Prozesskostenrechnung und Target Costing feststellt,””" verweist LACHMANN

(2011a) auf einen inzwischen stark angestiegenen Verbreitungsgrad bei jedoch nur sehr
geringer Nutzungsintensiti:it.548 Ein moéglicher Grund hierfiir kann darin liegen, dass die
betrachteten Instrumente des Kostenmanagements vielmehr als Ergdnzungsrechnungen
auBBerhalb des Routinebetriebs aufgefasst werden. Diesen Eindruck vermitteln auch die
vorliegenden Studienergebnisse. In dieses Bild passen iiberdies die Befunde von DITTMANN

(2016).549 Bei Betrachtung der internationalen Krankenhausliteratur wird allerdings nach wie

vor der Einsatz der Prozesskostenrechnung proklamiert.>>°
Im Vergleich mit nicht krankenhausspezifischen Studien féllt vor allem auf, dass das Target

Costing in der Unternehmenspraxis durch eine deutlich héhere Verbreitung gekennzeichnet
ist>>! Vorliegende Ergebnisse zeigen beziiglich des Implementierungsstands dieses
Kostenmanagementansatzes vielmehr das Gegenteil an. Ahnliches gilt fiir die
Prozesskostenrechnung. Thr Einsatz ist in Unternehmen ungleich hoéher als in

Krankenhdusern.>>? Lediglich fir den Bereich der kommunalen Verwaltung ist die

Prozesskostenrechnung nahezu bedeutungslos.>> 3

46 Vgl WENDEL (2001), S. 175.

347 Vgl HORIG (2001), S. 35.

348 Vgl. LACHMANN (201 1a), S. 132.

349 Vgl. DITTMANN (2016), S. 86.

330 vl stellvertretend GRANDLICH (2004), S. 189; SANCHEZ-MARTINEZ ET AL. (2006), S. 231
KAPLAN/PORTER (2011), S. 59; SPENCE (2013), S. 40; VOGL (2013), S. 295.

331 Vgl. KAJUTER (2005), S. 91; HIMME (2009b), S. 405; KNAUER/MOSLANG (2015), S. 162. Die Studie von
HIMME (2009b) grenzt sich etwas ab, da fiir Target Costing lediglich ein Einsatzgrad von 30% festgestellt
wird. Gleichwohl wird in der Bedeutungsrangfolge der betrachteten Kostenmanagementinstrumente Rang
3 erreicht.

352 Vgl SCHAFFER/STEINERS (2005), S. 322; KAJUTER (2005), S. 91; SCHILLER ET AL. (2007), S. 305.

553

Vgl. HUNOLD (2003a), S. 142. Ursache hierfiir kann in der noch weitgehend fehlenden Etablierung eines
Verwaltungscontrollings und der Notwendigkeit zur Neujustierung des implementierten
Steuerungssystems gesehen werden, vgl. SCHMID (2013), S. 700 f.
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3.2 Ausgestaltung der Komponenten der Kostenrechnung und

Kennzeichnung der Erfolgsrechnung

Ziel dieses Abschnitts ist es, empirische Erkenntnisse tliber den Grundaufbau der
Kostenrechnung im Krankenhaus zu gewinnen (Unterabschnitt 3.2.1 bis Unterabschnitt 3.2.3).
Durch die Beriicksichtigung der Erldsseite soll zudem ein Einblick in die Erfolgsrechnung
gegeben werden (Unterabschnitt 3.2.4). Zur generellen Erh6hung der Aussagefdhigkeit der
Befunde wird der Analyseradius um Beziehungen zu Kontextfaktoren erweitert und eine

vergleichende Standortbestimmung hinsichtlich existierender Literatur vorgenommen.

3.2.1 Detailliertheit der Kostenartenrechnung

Im Hinblick auf die Abbildungsgenauigkeit der Kostenartenrechnung iiberrascht die sehr breite
Spannweite an unterschiedlichen Kostenarten.>>* Beide Erhebungen zeigen diesbeziiglich ein
ghnliches Bild.>> Im Minimum werden 6 (6) und im Maximum 11.700 (15.375) Kostenarten
ausgewiesen.556 Dem arithmetischen Mittel zufolge lassen sich 678 (2.052) Kostenarten

unterscheiden. Vor dem Hintergrund der Ausreilerproblematik und der empirischen

Standardabweichung in Hohe von 1.357 (4.323) ist der Median mit 400 (370) Kostenarten
diesbeziiglich ein aussagekriftigeres LagemaB.>>’ Insgesamt lisst sich feststellen, dass 75% der

befragten Krankenhduser 694 (950) Kostenarten oder weniger voneinander abgrenzen.5 38 Das

95%-Konfidenzintervall zeigt Werte zwischen 462 (182) und 894 (3.921) Kostenarten an. Mit

einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95% liegt das Konfidenzintervall demnach so, dass es

334 Neben Kostenarten konnen auch Kostenkate gorien betrachtet werden, vgl. hierzu RAUTENBERG (2002), Sp.
1043. Diesbeziigliche empirische Befunde zur Verbreitung von Einzel- und Gemeinkosten sowie fixen und
variablen Kosten finden sich in UNTERABSCHNITT 3.1.2.

335 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

336 Da der Aufwandskontenrahmen nach Anlage 4 KHBV auf verdichteter Ebene bereits mindestens 20
Kostenarten vorgibt, ist der Ausweis von lediglich sechs Kostenarten gerade in Bezug auf
Informationsverlust und -qualitdt kritisch zu bewerten, vgl. hierzu auch FLEBA (2008), S. 109-111. Laut
KHBYV (§9) kénnen sich allerdings Krankenhduser mit bis zu 100 Betten oder nur einer bettenfithrenden
Abteilung von den Vorschriften zur Kostenrechnung befreien lassen. In diesem Fall sind gesetzliche
Mindeststandards nach KHBV (§8) zur Kostenrechnung nicht mehr bindend.

337 Vgl MITTAG (2017), S. 63.

558

Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.1.a und B.1.b sowie ABBILDUNGEN B.1.a und B.1.b. Zur Interpretation von
Perzentilen bzw. unterem und oberem Quartil, vgl. KOHN/OZTURK (2017), S. 52; MITTAG (2017), S. 73 £.;
BUHL (2019), S. 149.
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den Mittelwert der Grundgesamtheit umschlieBt.>>® Bei Verwendung gesetzlicher
Mindestvorgaben als Vergleichsmalstab wird deutlich, dass deutsche Krankenhduser eine
weitaus tiefere Kostengliederung vornehmen.’®® Im Kontext der direkten Frage nach dem
Umfang der Kostengliederung bestétigen 61,2% (42,3%) der betrachteten Krankenhduser
dieses Bild.>®! Der niedrigere Wert der zweiten Erhebung erlaubt jedoch auch den Schluss einer

Entfeinerung der Kostenartenrechnung. Gleichwohl ldsst die recht groe Spannweite der
erfassten Kostenarten eine Beziehung zu Kontextfaktoren vermuten. Tabelle 3-4 fasst hierzu

wesentliche Ergebnisse zusammen.

339 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.1.a und B.1.b. Unter der Voraussetzung, dass der Stichprobenumfang 30

Beobachtungen fiibersteigt, kann von einem normalverteilten Stichprobenmittel ausgegangen werden, vgl.
GEHRING/WEINS (2009), S. 249; BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 92. Bei einem kleineren Stichprobenumfang
wird das Konfidenzintervall umso breiter und die Aussagekraft der Ergebnisse umso schwicher, vgl.
GEHRING/WEINS (2009), S. 268; QUATEMBER (2015), S. 155; SCHUMANN (2019), S. 192.
Ergebnisverzerrungen konnen damit nicht ausgeschlossen werden. Beispielhaft lassen sich im Rahmen der
Regressionsanalyse verzerrte Schitzungen der Steigung der Regressionsgeraden anfiihren, vgl. BACKHAUS
ET AL. (2018), S. 89. Zur grundsitzlichen Interpretation von Konfidenzintervallen, vgl. stellvertretend
SCHUMANN (2019), S. 191.

360 Nach Anlage 4 KHBYV sind auf verdichteter Ebene mindestens 20 Kostenarten abzugrenzen, vgl. hierzu

auch FLEBA (2008), S. 109-111.

361 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.2.a. und B.2.b.
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BEZIEHUNG ZWISCHEN KONTEXTFAKTOREN UND ANZAHL AN KOSTENARTEN

Empirischer Befund

Kontext- | Operationa- Art der
faktor lisierung statistischen 1. Erhebung 2. Erhebung
Priifung
Unternehmens- | Anzahl
. Zusammenhangsmal 0,399%** 0,145
groBe aufgestellter
nach Spearman (p=0,000) (p=0,510)
Betten
Medizinische | Case-Mix- Zusammenhangsmal 0,336%** 0,330
Komplexitit Index nach Spearman (p=0,000) (p=0,134)
Verwendete Verschiedene
IT-Losungen | Kategorien Zusammenhangsmal} 0,168** -0,175
verwendeter nach Spearman (p=0,037) (p=0,425)
IT-Losungen
Mittlere Mittlere
Trégerschaft | Ubliche Aus- Ringe: Riinge:
) U-Test nach Mann | .
pragungen des , Offentlich | 76,99*** | Offentlich 14,22
und Whitney>¢?
Merkmals Freigemein- | 57,79*** | Freigemein- 10,57
Trégerschaft niitzig (p=0,005) niitzig (p=0,224)°

*#*Signifikant auf dem 1%-Niveau

**Signifikant auf dem 5%-Niveau

Tabelle 3-4: Zusammenspiel zwischen Kontextfaktoren und Anzahl an Kostenarten

Unter dem Aspekt der Relevanz erzielter Ergebnisse konzentriert sich die weitere

Befundinterpretation auf das Datenmaterial der ersten Erhebung. Diesbeziiglich liegen

statistisch signifikante Ergebnisse vor. Fiir die zweite Erhebung gilt dies nicht. Zudem ist die

562

Bei nicht gegebener Normalverteilung der betrachteten Variablen kann der t-Test nicht angewendet werden.

Beim daher notwendigen nichtparametrischen U-Test nach Mann und Whitney werden mittlere Rangplétze
zwischen Gruppen miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede hin gepriift, vgl. hierzu BUHL
(2019), S. 356-359.

563
358.

Bei weniger als 30 Fillen ist die exakte Irrtumswahrscheinlichkeit p zu verwenden, vgl. BUHL (2019), S.
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Aussagekraft des zweiten Datensatzes durch den geringen Stichprobenumfang wesentlich

eingeschrinkt.’ o4

Vor dem Hintergrund der Transparenzschaffung geben die Befunde ein klares Signal. Zwischen

365 und Anzahl an Kostenarten ldsst sich ein hoch signifikant

GroBe des Krankenhauses
positiver Zusammenhang nachweisen. Mit einem Wert von 0,399 zeigt das
Zusammenhangsmall Spearmans Rho>® eine Korrelation mittlerer Stirke an.’®’ Dieses
Ergebnis wird zusétzlich durch die hoch signifikante Beziehung zwischen medizinischer

Komplexitit und Kostenartenvielfalt untermauert.’ 68 Demzufolge scheinen Krankenhduser mit

einem hoheren Komplexitédtsgrad eher bestrebt zu sein, eine verfeinerte Kostenartenrechnung

einzusetzen. Ein Motiv dafiir kann in der anvisierten Beherrschung von Komplexitit vermutet
werden.>® Vorbehaltlich ist allerdings darauf hinzuweisen, dass mit der geschaffenen

Transparenz zu vorliegenden Kostenarten auch wieder Komplexitit durch mogliche

Informationsiiberflutung einhergehen kann.

Im Rahmen der Gesamtaufgaben des Controllings spielen unterstiitzende IT-Ldsungen eine

nicht unwesentliche Rolle.’’® In diesem Kontext ldsst sich zwischen IT-Systemen mit

364 Vgl. UNTERABSCHNITT 2.3.3.

363 Als Kriterium fiir die GroBe eines Krankenhauses wird die Bettenzahl verwendet. Zu diesem Vorgehen,

vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2012b), S. 5; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2013b), S. 8.

366 Zur Berechnung des Zusammenhangs zwischen intervall- und ordinalskalierten Variablen wird der

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet, vgl. hierzu BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 171;
JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268 und S. 275 f.

367 Eine Ubersicht zu Wertebereichen von Korrelationskoeffizienten und korrespondierender Einteilung in

unterschiedliche Starkekategorien findet sich beispielhaft bei BROSIUS (2013), S. 523.

68 gin geeignetes Mall zur Abbildung von medizinischer Komplexitit kann im Case-Mix-Index gesehen

werden, vgl. hierzu CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2013b), S. 9; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S.
14. Aufgrund Durchbrechung der Normalverteilungsannahme wird als Zusammenhangsmal} zwischen den
vorliegenden metrischen Variablen Spearmans Rho anstelle des Korrelationskoeffizienten nach Pearson
gebraucht, vgl. stellvertretend BUHL (2019), S. 424.

69 1m Zusammenhang mit der Bewertung und Verbesserung von Managementqualitéit in Krankenhdusern ldsst

sich als zukiinftiges Handlungsfeld gerade die Erfassung und Reduktion von Komplexitat anfiithren, vgl.
hierzu BUSCH (2015), S. 320.

370 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 331.
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operativem Fokus, wie bspw. SAP® ERP>’! oder Orbis Controlling, und der Anzahl an

Kostenarten eine signifikant positive Bezichung feststellen.’ 72 Allerdings ist hierbei mit einem
Wert von 0,168 nur eine sehr schwache Korrelation beobachtbar. Uberraschend ist hingegen,
dass flir Managementinformationssysteme, wie beispielsweise Data Warehouse-Losungen,
kein Zusammenhang zur Anzahl an Kostenarten nachweisbar ist. Moglicherweise sind Data
Warehouse-Systeme zunéchst als stark individualisierte Pilotprojekte aufzufassen. Als
urséchliche Triebkrifte hierfiir sind die Begeisterungsfiahigkeit des Krankenhausmanagements,

der Grad an Zufriedenheit mit derzeitigen Systemen sowie die Unterstiitzung durch

medizinisches Personal denkbar.>’>

Bei Betrachtung des Kontextfaktors Tragerschaft fallt schlieflich auf, dass zwischen
offentlichen und freigemeinniitzigen Einrichtungen hinsichtlich der Anzahl an verwendeten
Kostenarten signifikante Unterschiede bestehen. Gemessen am Vergleich mittlerer Rangplétze
lasst sich feststellen, dass offentliche Krankenhduser wesentlich mehr Kostenarten ausweisen
als freigemeinniitzige. Fiir private Einrichtungen ist ein solcher Unterschied nicht signifikant
beobachtbar. Gerade im Hinblick auf die Verwendung von Steuergeldern geraten offentliche
Krankenhiuser besonders in den Blickpunkt der Offentlichkeit. Umso plausibler ist es, diesem

wahrgenommenen Druck mit verbesserter Transparenz zu begegnen.

Bei der Verortung der vorliegenden Befunde in vorhandene krankenhausspezifische Ergebnisse
ergibt sich im Hinblick auf die Detailliertheit der Kostenartenrechnung ein weitgehend
stimmiges Bild. Als Grundlage hierfiir konnen WENDEL (2001), LACHMANN (2011a) und
DITTMANN (2016) den hohen Verbreitungsgrad der Kostenartenrechnung ebenfalls
bestitigen.’ 4 Demgegentiber gewinnt die Untersuchung von MOESCHLER (2012a) dadurch an

Schérfe, dass eine durchschnittliche Anzahl von 514 im Krankenhaus verwendeten Kostenarten

>71 Das frithere System SAP® R/3 wurde weiterentwickelt und wird inzwischen unter dem Produktnamen
SAP® ERP gefiihrt, vgl. FRIEDL/PEDELL (2017), S. 8.

372 Nominalskalierte Variablen mit dichotomer Ausprigung kdnnen als ordinalskalierte Variablen aufgefasst
werden, vgl. BUHL (2019), S. 304. Damit kann das Zusammenhangsmafl nach Spearman zwischen den
vorliegenden Variablen berechnet werden.

373 Vgl. hierzu CARIDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 246 und S. 248; BUSCH (2015), S. 320.

574

Vgl. WENDEL (2001), S. 180; LACHMANN (2011a), S. 130; DITTMANN (2016), S. 86.
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nachgewiesen werden konnte.’” Die vorliegende Studie geht mit einem Mittelwert von 678
Kostenarten vergleichsweise noch etwas dariiber hinaus, wobei einschrinkend auf die grof3e
Spannweite an Kostenarten und die Ausreiflerproblematik hingewiesen werden muss. Insofern
zeichnet der Median mit 400 Kostenarten ein realistischeres Bild. In der Tendenz wird dieser
Wert auch durch den Median der zweiten Erhebung in Hohe von 370 Kostenarten bestétigt.
Gleichwohl geht der Umfang der verwendeten Kostenarten deutlich liber die gesetzlichen
Mindestgréf3en hinaus. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2013b) und
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a) stellen diesbeziiglich fest, dass 58% bzw. 59% ihrer

befragten Krankenhduser eine iiber § 8 KHBV hinausgehende Kostenartenrechnung
einsetzen.’’® In Verbindung mit den vorliegenden Ergebnissen kann daher von einer

weitestgehend zeitlichen Stabilitit gesprochen werden.

Bei Untersuchung zentraler Kontextfaktoren der Kostenartenrechnung kristallisiert sich
zundchst die KrankenhausgroBe heraus. In engem Zusammenhang damit kann auch die
signifikant positive Beziehung zwischen medizinischer Komplexitit und der Anzahl an
Kostenarten betrachtet werden. Aufgrund mangelnder Untersuchungslage ldsst sich als
VergleichsmaBstab lediglich die Studie von LACHMANN (2011a) heranziehen. Der von ihm
untersuchte ~ Zusammenhang  zwischen  Organisationsgroe  und  traditioneller
Kostenrechnung®’’ kann allerdings nicht bestitigt werden.”’”® Die in der vorliegenden Studie
ausgemachte Verbindung zwischen integrierten IT-Losungen mit operativem Fokus und
Anzahl an Kostenarten wurde bislang in keiner krankenhausspezifischen Untersuchung gepriift.
Vermutlich schafft die Abbildungsgenauigkeit der Kostenartenrechnung eine gewisse
Eigenkomplexitit, die in Folge die Anwendung von integrierter funktionsorientierter
betriebswirtschaftlicher Standardsoftware wie SAP® ERP begiinstigt. Hinsichtlich des
Zusammenspiels zwischen Kostenartenrechnung und Tréigerschaft weist das vorliegende
Datenmaterial auf signifikante Unterschiede zwischen offentlichen und freigemeinniitzigen

Einrichtungen hin. Die Feststellung, dass in 6ffentlichen Einrichtungen eine hohere Anzahl an

375 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 704.

376 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2013b), S. 16; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S. 23.

ST In der Studie wird unter traditioneller Kostenrechnung die Kostenarten und -stellenrechnung verstanden,
vgl. LACHMANN (2011a), S. 172.

578

Vgl. LACHMANN (2011a), S. 188.
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Kostenarten gebraucht wird, ldsst sich ndherungsweise bei WENDEL (2001) wiederfinden.

Diesbeziiglich wird bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern ein hoherer
Ausgestaltungsgrad der Kostenarten und -stellenrechnung als bei privaten belegt.579
Signifikante Unterschiede zwischen 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Einrichtungen lassen
sich in der Feinanalyse lediglich bei LACHMANN (2011a) fiir den Bereich des
Kostenmanagements finden.’ 80 Demgegeniiber messen CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a),
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016) und CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019) mit Ausnahme

der Gestaltung von Ziel- und Anreizsystemen der Triagerschaft als Kontextfaktor keine

bedeutende Rolle bei.”?!

Unter Offnung des Analyseraums auf Untersuchungen zur Kostenrechnungspraxis in
Unternehmen féllt ein nicht einheitliches Bild im Vergleich der Abbildungstiefe der
Kostenartenrechnung auf. Fiir deutsche Groflunternehmen weisen FRIEDL ET AL. (2009a) ein
arithmetisches Mittel von 786 und einen Median von 492 Kostenarten aus.’®? MOESCHLER
(2012a) konstatiert hingegen in seiner Studie, dass in Krankenhédusern fast die doppelte Anzahl
an Kostenarten verwendet wird als im verarbeitenden Gewerbe.’®® In eine dhnliche Richtung
zeigen die Befunde von ScHULz (2018). Entlang verschiedener Branchen weist das
arithmetische Mittel eine Spannweite von 28 bis 397 Kostenarten fiir mittelgroBe und grofie
Unternehmen aus. Der Median bewegt sich hierbei zwischen Werten in Hohe von 5 und 250.° 84
Einheitlicher zeigt sich hingegen der belegte Zusammenhang zwischen integrierten
funktionsorientierten IT-Losungen und der Anzahl an verwendete Kostenarten. FRIEDL ET AL.

(2009a) konnen dies gleichermallen feststellen. Allerdings gilt dies im Unterschied zu

585

vorliegenden Ergebnissen auch fiir Data Warehouse-Systeme. Im Einklang zum

79 ygl. WENDEL (2001), S. 180.

380 Val. LacHMANN (2011a), S. 190.

>81 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S. 36; Crasselt/Heitmann/Maier (2016), S. 22;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20 f.

582 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.

383 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 704.

384 Vel ScHuLz (2018), S. 83 und S. 169.

585

Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112.
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Gesamtergebnis von MOESCHLER (2012a) deutet dies zumindest auf einen bisweilen hdheren

Ausbaugrad der Kostenrechnung in der Unternehmenspraxis hin.>%

3.2.2  Verbreitung und Nutzung der Kostenstellenrechnung

Im Hinblick auf die Kostenstellenrechnung ldsst sich die grundsitzliche Frage nach ihrem
Ausbaugrad stellen. Kostenstellen sind zwingend zur Erfiillung der Rechnungszwecke
Unternehmenssteuerung und Wirtschaftlichkeitskontrolle erforderlich.>®” Aus einem Vergleich
der Anzahl eingerichteter Kostenstellen mit gesetzlichen Anforderungen konnen erste Hinweise

fiir die betriebswirtschaftliche Relevanz der Kostenstellenrechnung im Krankenhaus gewonnen

werden. Diesbeziiglich ergibt sich aus dem Datenmaterial ein Mittelwert von 323 (921)%8

Kostenstellen.”® Unter Beriicksichtigung der empirischen Standardabweichung mit einem

Wert von 592 (1.839) kann der Median mit 187 (200) Kostenstellen als robusteres Lagemal

eingeordnet werden.””?

1 ind einem Maximum

Aus der Verteilung der Kostenstellen mit einem Minimum von 20 (1)
von 6.500 (7.500) Kostenstellen lassen sich erste Unterschiede innerhalb der
Krankenhauslandschaft erkennen. Mit Blick auf die Rechnungszwecke Planung und Kontrolle
kommt der Kostenstellenabgrenzung nach Verantwortlichkeitsbereichen zentrale Bedeutung
zu.>? Insofern iiberrascht es auch nicht, dass drei Viertel der befragten Krankenhduser 336

(533) oder weniger Kostenstellen voneinander unterscheiden. Auf Basis des 95%-

86 Vgl MOESCHLER (2012a), S. 706 f.

87 Vgl KopPER (1991), S. 56.

388 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

>89 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.3.a und B.3.b sowie ABBILDUNGEN B.3.a und
B.3.b.

%0 Vgl BORTZ/SCHUSTER (2010), S. 28; MITTAG (2017), S. 63.

1 Da der Kostenstellenrahmen nach Anlage 5 KHBV auf verdichteter Ebene bereits sieben
Kostenstellengruppen nach Funktionsbereichen mit verschiedenen Einzelkostenstellen vorgibt, ist der
Ausweis von lediglich einer Kostenstelle gerade in Bezug auf Informationsverlust und -qualitét kritisch zu
bewerten, vgl. hierzu auch FLEBA (2008), S. 112-114; ScHMOLA (2019), S. 121-123. Laut KHBV (§9)
konnen sich allerdings Krankenhauser mit bis zu 100 Betten oder nur einer bettenfithrenden Abteilung von
den Vorschriften zur Kostenrechnung befreien lassen. In diesem Fall sind gesetzliche Mindeststandards
nach KHBV (§8) zur Kostenrechnung nicht mehr bindend.

592

Vgl. ZAPP (2007b), S. 284.
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Konfidenzintervalls ldsst sich der Mittelwert an Kostenstellen in der Krankenhauspraxis
zwischen 233 (178) und 413 (1.663) Kostenstellen eingrenzen.’”® 67,9% (65,4%) der
gegebenen Antworten zeigen eine beziiglich der gesetzlichen Vorgaben tiefere Gliederung der
Kostenstellen an.’** Aus einer Gesamtbetrachtung heraus ldsst sich zusammenfassen, dass die
gesetzlichen Mindeststandards der Kostenstellengruppen 90-98 deutlich iiberschritten werden.
Eine solche Ausdifferenzierung kann im Sinne einer abteilungsbezogenen Lenkung wie auch
einer krankenhausindividuellen Anpassung an steuerungsrelevanten Informationsbedarf
interpretiert werden.’ %5 Bei Betrachtung des Kostenstellenrahmenplans als standardisierte
Vorgabe lésst sich die festgestellte Ausbautiefe als Individualisierungsphéinomen zur besseren

Erfiillung der Rechnungszwecke begreifen.’ %

Mit der Untergliederung in Kostenstellen und der Analyse dort ablaufender Prozesse konnen
wesentliche KostenbestimmungsgréBen gekennzeichnet werden. Die damit geschaffene
Transparenz iiber den Ort der Kostenentstehung stellt die Basis fiir eine genaue Kostenplanung

dar. Diese wiederum bildet den Ausgangspunkt zur Steuerung und Kontrolle des
Produktionsprozesses.597 Da die Kostenplanung zugleich Grundlage fiir die Kostenkontrolle
von Verantwortungsbereichen ist,”*® wird im Weiteren ein Untersuchungsschwerpunkt auf die

Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung gelegt.

Im Ergebnis zeigt sich, dass 35% (53,8%) der Befragten eine Kostenplanung auf
Kostenstellenverdichtungsebenen, wie beispielsweise der Fachabteilung fiir Kardiologie,
vornehmen.>®® Mit anderen Worten erfolgt die Kostenplanung iiberwiegend fiir hierarchisch
iibergeordnete Organisations- bzw. Verantwortungsbereiche. Mit einer solchen, in der

zeitlichen Entwicklung gestiegenen, Verdichtung wird der hierarchisch angelegten

393 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.3.a und B.3.b.

394 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.4.a und B.4.b.

395 Vgl. hierzu BAUKMANN (2000), S. 133; ZAPP (2007b), S. 285.

3% Bei der Bewertung des G-DRG-Kostenrechnungsschemas lasst sich feststellen, dass ein hoher Standard der
Kostenstellenrechnung zur Verbesserung von Effizienz und Transparenz fiihrt, vgl. VOGL (2012), S. 10.

397 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 140.

298 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 114.

599

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.5.aund B.5.b.
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Verantwortlichkeitsstruktur im Krankenhaus Rechnung getragen.6oo Unter dem Aspekt der
vielfach diskutierten Entstehung von Cost- und/ oder Profit-Center-Strukturen im Krankenhaus

erscheint der Befund zudem plausibel.601 Gerade weil mit Center-Strukturen strukturelle

Autonomie mit Wirkung auf PerformancegrofSen verbunden werden kann,®%? ist der Stellenwert

der Kostenplanung hierbei besonders hervorzuheben. Unter Beriicksichtigung der Verbindung
zwischen Planung und wirksamer Kostenkontrolle ist die organisatorisch tiefer liegende Ebene
der einzelnen Kostenstellen ndher zu betrachten. Auf Basis des Datenmaterials ldsst sich
feststellen, dass jeweilig 20,4% (19,2%) der befragten Krankenhéduser eine Kostenplanung fiir
alle oder Teile der Endkostenstellen vornehmen. Insgesamt gesehen, ist damit ein belastbarer

Unterbau zur weiteren Entwicklung und Gestaltung der Plankostenrechnung im Krankenhaus
geschaffe11.603 Gleichwohl geben 18,9% (19,2%) der Krankenhauspraktiker an, keine

Kostenplanung nach Kostenstellen durchzufiihren. Dieser zeitlich stabile Eindruck verwundert,

da dem G-DRG-System hinsichtlich Verbesserung von Transparenz und Effizienz ein hoher

Standard, insbesondere mit Bezug auf die Kostenstellenebene, zugeschrieben wird.%

Die Umsetzung der Kostenplanung erfolgt auf Basis verschiedener Verfahren,®*> deren
Nutzung im Folgenden betrachtet wird. In 84,7% (80,8%) der Fille wird eine Planung durch
Modifizierung von Vorjahreswerten Vorgenommen.606 Weit dahinter folgen auf den Plidtzen
zweil und drei mit 36,7% (34,6%) Schitzungen und analytische Planungen mit 30,1% (30,8%).
Statistische Methoden scheinen mit einem Anteil von lediglich 13,8% (15,4%) eine eher
untergeordnete Rolle zu spielen. Die im Entwicklungsverlauf bestdndige Dominanz der
Kostenplanung durch Modifizierung von Vorjahreswerten birgt allerdings die Gefahr in sich,
Fehler aus der Vergangenheit weitgehend unreflektiert fortzuschreiben. Einfachheit und eine

weniger systematische Vorgehensweise konnen diesbeziiglich der Lenkungs- und

600 y7gl. BAUKMANN (2000), S. 128.

601 Vgl. MULTERER/OTT/FRIEDL (2011), S. 354 f.

602 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120.

603 Zur Plankostenrechnung, vgl. HUCH (2002), Sp. 1132.

604 vgl. voaL (2012), S. 10.

605 Zu unterschiedlichen Verfahren der Kostenplanung, vgl. stellvertretend SCHERRER (2002), Sp. 1110 f.;
HENTZE/KEHRES (2008), S. 172 f.

606

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.6.aund B.6.b.
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Kontrollfunktion der Kostenrechnung entgegenstehen. In Folge ldsst sich eine verldssliche

Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Verantwortungsbereichen nur erschwert vornehmen.

Mit der Bildung von Kostenstellen wird Transparenz hinsichtlich Leistungserstellung und
Leistungsverflechtung geschaffen.607 Auf  dieser  Grundlage iibernimmt die

Kostenstellenrechnung die Aufgabe der Kostenverteilung zwischen Kostenstellen sowie auf

08

Kostentriger.®”®® Im Rahmen des komplexen Dienstleistungserstellungsprozesses im

Krankenhaus sind vielfdltige Leistungsbeziehungen zwischen Kostenstellen zu vermuten. Zur

kostenrechnerischen Abbildung stehen unterschiedliche Verfahren der innerbetrieblichen

Leistungsverrechnung zur Ver‘fiigung.609

Die Befunde zeigen, dass die Kostenverrechnung von einfachen und weniger detaillierten

Verfahren dominiert wird. In 53,6% (69,2%) der Fille geben die Krankenhauspraktiker an, das
vereinfachte Umlageverfahren anzuwenden.®!? Auf Platz zwei rangiert mit 45,4% (42,3%) das

Mischverfahren. In beiden Verfahren erfolgt eine Eingrenzung auf die Kosten der

" Uber verursachungsgerechte

medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur.®
Schliisselgroen wird bei beiden Vorgehensweisen versucht, direkte Kostenstellen mit Kosten
der medizinischen Infrastruktur zu belasten. Nicht medizinische Infrastrukturkosten werden
hingegen in einer Basiskostenstelle gesammelt und iiber Pflegetage weiterverrechnet. Im
Vergleich liegt der Vorteil des Mischverfahrens in der Erweiterung, die Verrechnung der
Kosten der nicht medizinischen Infrastruktur zum Teil iiber Verfahren der innerbetrieblichen

Leistungsverrechnung abzubilden.

Ziel ist es allerdings, die Kosten sdmtlicher indirekter Kostenstellen verursachungsgerecht zu

verrechnen und hierbei die gegebenen innerbetrieblichen Leistungsbeziehungen zu

607 ygl. VoL (2012), S. 10; WEBER/WEISENBERGER (2015), S. 286.

608 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 50; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 121 f.

09 " Fiir einen grundsitzlichen Uberblick iiber Verfahren der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung, vgl.
FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 144. Fiir krankenhausspezifische Empfehlungen, vgl. INEK (2002),
S. 87,S.92 und S. 97; INEK (2016), S. 92-94.

610

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.7.aund B.7.b.

611 Zum vereinfachten Umlage- und Mischverfahren, vgl. INEK (2002), S. 74.
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beriicksichtigen.®!? Im Kontext innerbetrieblicher Leistungsverrechnung im Krankenhaus

lassen sich Anbau-, Stufenleiter- und Gleichungsverfahren voneinander abgrenzen.613 Zur
Erreichung einer differenzierteren Kostenverteilung wird in der Krankenhauspraxis mit 27,6%
(30,8%) das Stufenleiterverfahren am hiufigsten genutzt. An zweiter Stelle folgt mit 13,3%

(11,5%) das Gleichungsverfahren, wohingegen das Anbauverfahren mit einem Wert von 2%
(7,7%) als relativ unbedeutend wahrgenommen werden muss.®1 Insgesamt ist ersichtlich, dass

Abbildungsgenauigkeit von Verrechnungsbeziehungen noch nicht umfassend erreicht ist.

Umgekehrt kann eine zu hohe Komplexitit der Kostenrechnung zu Inflexibilitét fithren und der

Kommunikation im Lichte einer internen Kundenorientierung schaden.®!®

Aufgrund ihrer Kernleistungen sind Krankenhduser durch eine hohe Personalstirke

gekennzeichnet.616

Innerhalb der Kostenstellenrechnung hat damit die
Personalkostenverrechnung eine hohe Bedeutung. Insofern ist es von Interesse, ein Bild iiber
verwendete Verrechnungsansitze zu zeichnen. Mit einem Anteil von 53,6% (57,7%) verlauft

die Personalkostenverrechnung im Krankenhaus {iberwiegend iiber Statistiken oder
Schitzungen.®!” Diese Vorgehensweise empfichlt sich immer dann, wenn keine genaueren
Daten zur Zeiterfassung vorliegen. Beispielhaft kann eine Personalkostenverrechnung des
arztlichen Dienstes in der Kostenstelle Chirurgie auf die beanspruchenden Kostenstellen
Station und Ambulanz iiber Schitzungen der erbrachten Arbeitszeit mittels Befragungen der
leitenden  Arzte erfolgen.618 Mit Fokus auf ein Mehr an Detailliertheit der
Personalkostenverrechnung kommen der personalbedarfsrechnerische Ansatz und die direkt
mitarbeiterbezogene Zeiterfassung in Betracht. Herangehensweise des
personalbedarfsrechnerischen Ansatzes ist es, zunidchst den Personalbedarf einer Kostenstelle

fiir die Regelarbeitszeit zu ermitteln und anschliefend die Verteilung der angefallenen

612 g iir einen Uberblick zu Arten von Leistungsbeziehungen, vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 371.
613 vl INEK (2002), S. 87; INEK (2007), S. 90 und S. 92 f.

614 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.7.a und B.7.b.

615 Vgl HOMBURG ET AL. (2000), S. 248 f.

616 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2018a), S. 34-36.

617 Vgl. hierzu und im Folgenden TABELLEN B.8.a und B.8.b.

618

Vgl. INEK (2016), S. 35.
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Personalkosten iiber die errechneten Vollkrifte vorzunehmen.’!® Diesem Ansatz folgen 39,3%
(42,3%) der befragten Krankenhduser. Die mitarbeiterbezogene Zeiterfassung kann mit Blick
auf Verursachungsgerechtigkeit als genaueste Methode der Personalkostenverrechnung
angesehen werden. In der Realitit scheitert die umfassende Anwendung dieses Ansatzes jedoch
hiufig daran, dass nur fiir bestimmte Bereiche im Krankenhaus, wie beispielsweise dem OP-

1’620

Saa exakte Zeiten dokumentiert sind. Das empirische Datenmaterial bestitigt mit einem

Anteil von 29,1% fiir die mitarbeiterbezogene Zeiterfassung genau diese Einschitzung. Im
Rahmen der zweiten Erhebung zeigt sich allerdings ein gegenldufiger Eindruck. Danach geben
50% der befragten Krankenhduser an, die mitarbeiterbezogene Zeiterfassung anzuwenden. Mit
Bezug auf das Datenmaterial ldsst sich vorsichtig auf eine Tendenz zu hdoherer
Abbildungsgenauigkeit im Bereich Personalkosten hinweisen. Uberraschend hingegen ist, dass
immerhin 19,9% der befragten Krankenhduser keine Personalkostenverrechnung vornehmen.
In der Entwicklung positiv zu werten ist diesbeziiglich der Riickgang auf 11,5% in der zweiten

Erhebung.

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ist der Entwicklungsstand der Kostenstellenrechnung als
moderat einzustufen. Insofern interessiert es, auf welcher Entwicklungsstufe die Krankenhéduser
selbst ihre Kostenstellenrechnung einordnen. Die befragten Krankenhauspraktiker wurden
hierzu mithilfe einer 7-er Skala (1 = nein, iberhaupt nicht ausgereift; 7 = ja, sehr ausgereift)
um ihre Einschétzung gebeten. Bei einer Standardabweichung von 1,35 (1,40) ergeben sich ein
arithmetisches Mittel von 4,58 (4,73) und ein Median von 5 (5).°2!' Im Hinblick auf
Mittelwertunterschiede zwischen kleinen und groen Krankenhdusern bewerten groflere
Krankenhduser den Entwicklungsstand der Kostenstellenrechnung signifikant besser. Der
Befund ist auf dem 1%-Niveau statistisch signifikant.®?? Der gleiche Eindruck bestitigt sich
auf dem 5%-Niveau im Vergleich von Krankenhdusern kleiner und mittlerer Gro3enordnung.

Demnach sind kleinere Krankenhduser mit dem Ausbaugrad der Kostenstellenrechnung

619 Fiir ein aussagekriftiges Anwendungsbeispiel, vgl. INEK (2002), S. 76-78.

20 Fiir den OP-Bereich werden iiblicherweise die Schnitt-Naht-Zeit, die Riistzeit und Zeiten personeller
Mehrfachbesetzung durch unterschiedliche medizinische Disziplinen erfasst, vgl. hierzu INEK (2016), S.
168.

621 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.9.a und B.9.b.

622

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.10.aund B.10.b.
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vergleichsweise weniger zufrieden. In der zweiten Stichprobe ldsst sich dieser Nachweis nicht
erbringen. Allerdings dokumentiert diesbeziiglich der Vergleich zwischen mittleren und grof3en

Krankenhdusern, dass erstere den Entwicklungsstand ihrer Kostenstellenrechnung merklich

besser einschitzen. Der Befund ist auf dem 5%-Niveau statistisch signifikant.%%’

Fir die weniger gezeigte Zufriedenheit kleinerer Krankenhduser mit ihrer
Kostenstellenrechnung kommen urséchlich neben begrenzten Ressourcen auch mitarbeiter-,
abteilungs- und organisationsbezogene Einflussfaktoren in Betracht.5>* Auf Abteilungsebene
beispielhaft denkbar sind hierbei ungeloste Konflikte zwischen internen Informationsgebern
und -empfingern. Organisationsbezogen kann beispielsweise die Einflussstirke interner
Serviceorientierung vorhandener IT-Systeme auf die wahrgenommene Servicequalitidt der
Kostenrechnung angefiihrt werden.%? Die im Rahmen der zweiten Stichprobe sichtbare
Zufriedenheit mittlerer Krankenhduser kann im Vergleich zu grolen Krankenhdusern
vermutlich auf die vergleichsweise bessere Handhabbarkeit von Komplexitdt zuriickgefiihrt

werden. Vorstellbar ist diesbeziiglich auch, dass die bessere Relation von eingerichteten

Controllingstellen zur Anzahl medizinischer Leistungen in mittleren Krankenhdusern®?®

Ursache eines hoheren Informationsnutzens ist. Obgleich laut der gezeigten Detailanalyse
insgesamt noch erhebliches Verbesserungspotenzial in der Kostenstellenrechnung besteht,
scheint die Selbsteinschdtzung im Gesamten einen etwas besseren Eindruck zu hinterlassen.
Ein moglicher Grund konnte darin liegen, dass vorhandene Schwéchen auf einer tieferen
Analyseebene noch gar nicht wirklich erfasst wurden. Gerade weil moglicherweise die bereits
langjdhrig etablierte Kostenstellenrechnung im Krankenhaus nicht mehr hinterfragt, sondern

als gegebene Struktur wahrgenommen wird, erscheint diese Vermutung nachvollziehbar.

623 Vgl. ANHANG B - TABELLE B.10.b

624 Vgl. hierzu HADWICH/KELLER (2015), S. 191.
625 Vgl. EBD.

626

Zur Personalausstattung des Controllings in deutschen Krankenhdusern, vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER
(2019), S. 16.
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In einem letzten Untersuchungsschritt soll die Beziehung zwischen der Anzahl an Kostenstellen

und ihren Kontextfaktoren aufgegriffen werden. Tabelle 3-5 dokumentiert hierzu die zentralen

Ergebnisse.
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BEZIEHUNG ZWISCHEN KONTEXTFAKTOREN UND ANZAHL AN
KOSTENSTELLEN
Kontextfaktor | Operationa- Art der Empirischer Befund
lisierung statistischen
Priifung 1. Erhebung 2. Erhebung
Unternechmens- | Anzahl Zusammenhangsmal 0,658%** 0,488%**
grofBe aufgestellter nach Spearman (p=0,000) (p=0,011)
Betten
Medizinische Case-Mix- Zusammenhangsmal 0,228%** 0,275
Komplexitit Index nach Spearman (p=0,004) (p=0,183)
Verwendete Verschiedene | Zusammenhangsmaf
IT-Losungen Kategorien nach Spearman 0,182** 0,338*
verwendeter (p=0,018) (p=0,091)
IT-Lésungen
Tréagerschaft Ubliche U-Test nach Mann Mittlere Mittlere
Auspridgungen | und Whitney®?’ Riénge: Riénge:
des Merkmals Offentlich 56,77* Offentlich 6,91
Tragerschaft Privat 42,35* Privat 2,00
(p=0,081) (p=0,224)528
Offentlich 87,39*** | Offentlich 16,41%*
Freigemein- | 60,25*** | Freigemein- 10,32**
niitzig (p=0,000) | niitzig (p=0,038)
***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau
*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle 3-5: Zusammenspiel zwischen Kontextfaktoren und Anzahl an Kostenstellen

Fiir den Kontextfaktor Unternehmensgrofle zeichnen sich sehr signifikante Korrelationen ab.

Mit Bezug auf die medizinische Komplexitit ist dies lediglich fiir die erste Erhebung

27 Beinicht gegebener Normalverteilung der betrachteten Variablen kann der t-Test nicht angewendet werden.
Beim daher notwendigen nichtparametrischen U-Test nach Mann und Whitney werden mittlere Rangplétze
zwischen Gruppen miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede hin gepriift, vgl. hierzu BUHL
(2019), S. 356-359.

628

Bei weniger als 30 Fillen ist die exakte Irrtumswahrscheinlichkeit p zu verwenden, vgl. BUHL (2019), S.
358.
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nachweisbar. Insbesondere fiir die Beziehung zwischen der Grofe einer Einrichtung und der
Anzahl an Kostenstellen ist ein starker Zusammenhang beobachtbar. Gerade vor dem
Hintergrund des hoheren Leistungsumfangs in grofleren Krankenhdusern und der gestiegenen
Bedeutung der Kontrolle der Wirtschaftlichkeit ist der Befund plausibel.629 Die
Ausdifferenzierung nach Kostenstellen macht hierbei steuerungsrelevante
Verantwortungsbereiche  deutlich  und  fordert  Transparenz  beziiglich  des
Leistungserstellungsprozesses. Unter dem Gesichtspunkt einer detaillierten Planung als

Weiterentwicklung der Kostenrechnung bildet eine ausgebaute Kostenstellenstruktur zudem
die Grundlage fiir die Anwendung der Grenzplankostenrechnung.®*® Schlieflich kann eine

ausdifferenzierte Kostenstellenrechnung helfen, Kommunikation und Reporting im

Krankenhaus zu verbessern.®3!

Mit Blick auf die Verbindung der Anzahl an eingerichteten Kostenstellen und verwendeten IT-
Losungen im Krankenhaus zeigt sich in Ubereinstimmung zum Befund in der
Kostenartenrechnung eine nur sehr schwache Korrelation. Diese betrifft IT-Systeme mit
operativem  Fokus. Ein signifikanter = Zusammenhang zwischen Management-
Informationssystemen und der Anzahl an Kostenstellen konnte, wie schon in der
Kostenartenrechnung zuvor, nicht nachgewiesen werden.%*? In einer Entwicklungsperspektive
betrachtet, verdeutlicht hingegen die Auswertung des neueren Datenmaterials einen signifikant
positiven Zusammenhang zwischen Management-Informationssystemen und der Anzahl an
Kostenstellen. Gemessen an gestiegenen Informationsanspriichen der Empfanger von

Kostenrechnungsinformationen kann vorsichtig geschlussfolgert werden, dass die

Kostenrechnung flexibel reagiert hat und inzwischen leistungsfahigere IT-Systeme einsetzt.5%3

629 Fiir ein aussagekraftiges Beispiel zur Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Kostenstellenebene im Krankenhaus,
vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 376-378.

630 Vgl. ERNST (2002), Sp. 1139. Zur Kennzeichnung der Grenzplankostenrechnung im Uberblick, vgl.
KRUMWIEDE (2005), S. 28.; KRUMWIEDE/SUESSMAIR (2008), S. 39 f.

931 Fir internes Kostenmanagement in der Unternehmenspraxis lédsst sich ein derartiger Effekt belegen, vgl.
FAYARD ET AL. (2012), S. 175 und S. 180.

632 Vgl. UNTERABSCHNITT 3.2.1.

633

Vgl. hierzu auch CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.
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Bei Betrachtung des Kontextfaktors Trigerschaft fallt hinsichtlich der Kostenstellenzahl der
Unterschied zwischen oOffentlichen in Abgrenzung zu privaten und freigemeinniitzigen
Krankenhdusern auf. Im Durchschnitt ldsst sich in der Gruppe 6ffentlicher Einrichtungen eine
hohere Anzahl an Kostenstellen feststellen. Im Rahmen der zweiten Erhebung kann diese
Besonderheit allerdings nur fiir den Vergleich von oOffentlichen und freigemeinniitzigen
Krankenhdusern statistisch belegt werden. Unter dem Aspekt erhdhten Rechtfertigungsdrucks

zwecks Offentlicher Gelder und der damit verbundenen besonderen Bedeutung der
4.634

Kostenkontrolle ist der Befund einleuchten
Im Hinblick auf die Einreihung der gewonnenen Ergebnisse in die Krankenhausliteratur ist der
Mehrwert vor allem in der Detailanalyse der Kostenstellenrechnung und der Beriicksichtigung
verschiedener Kontextfaktoren zu sehen. Existierende Studien beschridnken sich iiberwiegend
auf die Darstellung von Detaillierungsgrad sowie auf Einsatz und Nutzungsintensitit der
Kostenstellenrechnung im  Vergleich zu gesetzlichen Vorgaben oder anderen
Kostenrechnungsinstrumenten.®* Hinsichtlich dieser Auswertungsschwerpunkte werden in der
vorliegenden Untersuchung grundsitzlich dhnliche Ergebnisse erzielt. Gemessen an den
gesetzlichen Vorgaben zum Detaillierungsgrad der Kostenstellenrechnung unterstreichen die
vorliegenden Daten allerdings mit 67,9% (65,4%) der Fille einen deutlich hoheren Anteil an
Krankenhdusern, die sich fiir einen tieferen Ausbau entscheiden. Die Untersuchungen von
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014b) und CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a) bewegen sich
mit einer Quote von 55% bzw. 72% in einem dhnlichen Rahmen. % Freilich muss diesbeziiglich
auf Entwicklungen im Zeitablauf einschrankend hingewiesen werden. Da sich die
Kostenstellenrechnung auch Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen unterziehen muss,®’ kann es im

Rahmen organisatorischer Umgestaltungen zur Zusammenfassung von einstigen

Untergliederungen gekommen sein.

3% " Gerade fiir offentliche Krankenhéuser wird in der Literatur die Bedeutung von Kosteneffizienz hiufig
betont, vgl. stellvertretend LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 357.

635 Vgl. hierzu BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011), S. €53 und e58; MOESCHLER (2012a), S. 704;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S. 23.; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014b), S. 33 f.; DITTMANN
(2016), S. 86.

636 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014b), S. 33; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a), S. 16.

637

Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 116.
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Zum Untersuchungsschwerpunkt Kostenplanung liegen fiir das Krankenhauswesen keine
Erkenntnisse anderer Studien vor. Hervorzuheben ist in vorliegender Untersuchung die
Dominanz der Planung auf Kostenstellen-Verdichtungsebenen iiber die Verwendung
modifizierter Vorjahreswerte. Im Vergleich mit der brancheniibergreifenden Studie von
WAHRISCH (1998) ergibt sich hinsichtlich beiderseits betrachteter und eingesetzter
Planungsverfahren ein dhnliches Bild. Modifizierte Vorjahreswerte fithren die Gruppe deutlich
an, wahrend statistische Methoden zur Planung eine nur nachrangige Rolle spielen.638 Bei
Nutzung alternativer Verfahren der Kostenstellenverrechnung werden vor allem das
vereinfachte Umlage- sowie das Mischverfahren als krankenhausspezifische Methoden genutzt.
Innerhalb klassischer Verfahren zur innerbetrieblichen Leistungsverrechnung kommt nach
vorliegenden Befunden vornehmlich das Stufenleiterverfahren zum Einsatz. Im Unterschied
dazu stellt WAHRISCH (1998) fiir die Unternehmenspraxis eine ungleich hohere Verbreitung
von simultanem Gleichungs- bzw. Iterationsverfahren fest.*® Insofern ldsst sich kritisch
anmerken, dass die Abbildungsgenauigkeit von Verrechnungsbeziehungen in Unternehmen
noch vergleichsweise hoher als in der Krankenhauspraxis ist. Hinsichtlich
Entwicklungsperspektiven mit Bezug auf Genauigkeit konnte allerdings im Bereich der
Personalkostenverrechnung ein Bedeutungszuwachs in der Nutzung mitarbeiterbezogener

Zeiterfassung festgestellt werden. 54

Bei abschlieBender Wiirdigung der Verbindung zwischen Kontextfaktoren und der Anzahl an
Kostenstellen féllt allgemein der Einflussfaktor Unternehmensgrof3e auf. Diesbeziiglich lassen

4l Hinsichtlich medizinischer

sich dhnliche Ergebnisse in der Literatur wiederfinden.®
Komplexitit und Kostenstellenzahl ist der gezeigte Zusammenhang neu, wenngleich durch die
Verbindung von Krankenhausgréf3e und medizinischer Komplexitit relativ naheliegend.642

Allerdings konnte diese Beziehung nur auf Grundlage des Datenmaterials der ersten Erhebung

638 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.6.a und B.6.b; WAHRISCH (1998), S. 124.
639 Vgl WAHRISCH (1998), S. 126.

640 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.8.a und B.8.b.

641 Vgl WAHRISCH (1998), S. 120 f.; MOESCHLER (2012a), S. 704.

642

Mit Fokus auf Ursache-Wirkungs-Beziehungen lésst sich die Zugehorigkeit zu einer Krankenhauskette als
Merkmal von Komplexitdt einer Organisation als =zentraler Einflussfaktor auf strategische
Controllinginstrumente nachweisen, vgl. hierzu LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 354 f.
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belegt werden. Mit Blick auf die Trigerstruktur als Kontextfaktor flir die

Kostenstellenrechnung deuten die Befunde eine Sonderstellung 6ffentlicher Krankenhduser
an.0® Hingegen zeigen die Ergebnisse von DITTMANN (2016) einen stirkeren Einsatz von

Controllinginstrumenten zur Existenzsicherung®** bei privaten Einrichtungen.®*> Zuletzt wurde
die im Krankenhaus eingesetzte IT als Kontextfaktor fiir die Kostenstellenrechnung erstmalig
gepriift. Im Zeitablauf konnte diesbeziiglich ein positiver Zusammenhang zwischen

Management-Informationssystemen und der Kostenstellenanzahl nachgewiesen werden.

3.2.3  Verbreitung und Nutzung der Kostentrigerrechnung

Im Rahmen der empirischen Auswertung ist aufgrund der als hoch eingeschitzten praktischen
Relevanz der Kostentréigerrechnung646 zunidchst deren Einsatzgrad von zentralem Interesse.

Das Datenmaterial zeigt diesbeziiglich, dass bei 44,3% (26,9%)%" der Krankenhiuser die

648

Kostentragerrechnung implementiert ist.”"" Vor dem Hintergrund der negativen Erwartungen

649 und der damit verbundenen

zur wirtschaftlichen Situation von Krankenhdusern
Notwendigkeit zur Planung und Steuerung iiberzeugt der durch die zweite Erhebung angezeigte
Riickgang der Kostentridgerrechnung nicht. Vielmehr ist von keinem représentativen Bild durch

die sehr begrenzte Fallzahl auszugehen.

643 Hinsichtlich der Trigerstruktur konnte bislang vor allem ein Einfluss auf die Gestaltung von Ziel- und
Anreizsystemen festgestellt werden, vgl. hierzu CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014a), S. 36;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016), S. 22; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.

644 pie Kostenstellenrechnung wird hierbei den Controllinginstrumenten zur Existenzsicherung zugeordnet,
vgl. DITTMANN (2016), S. 89.

645 Vgl. DITTMANN (2016), S. 89 f.

646 Zur praktischen Bedeutung der Kostentrdgerrechnung im Krankenhaus, vgl. stellvertretend WEISS ET AL.
(2005); MARTIN ET AL. (2008). Zur Nutzung und Bedeutung der Produktivititskennzahl Kosten pro Fall,
vgl. BUCHNER/BLUM/SCHREYOGG (2016), S. 486.

47 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

648 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.11.a, B.11.b.1 und B.11.b.2 sowie ABBILDUNGEN B.11.a, B.11.b.1 und
B.11.b.2.

649

Vgl. ROLAND BERGER (2018), S. 8.



Stand der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern 121

Als Kostentrdger dominiert eindeutig die DRG bzw. der Fall. Im Rahmen der ersten
Untersuchung erfahrt aber auch der Patient groBen Zuspruch.®>® Ubereinstimmend mit der
Literatur ist davon auszugehen, dass hierbei nicht der individuelle Patient, sondern der

651

Standardbehandlungsfall gemeint ist Inwiefern die in der Krankenhauspraxis

gebrauchlichen Begriffe DRG und Patient nicht das gleiche Bezugsobjekt unterstellen und nur
eine sprachliche Unschédrfe widerspiegeln, sollte letztlich mit ergdnzenden Experteninterviews

untersucht werden.

Hinsichtlich der Darstellung von Krankenhausleistungen ldsst sich im Mittel ein Wert von
14.963 (16.286) Kostentrdgern feststellen. %> Angesichts statistischer Ausreiler im unteren wie

oberen Bereich und einer empirischen Standardabweichung in Hohe von 23.990 (9.506) weist
der Median 5.800 (20.000) Kostentriger aus. Demgegeniiber dokumentiert das 95%-
Konfidenzintervall einen Bereich an Kostentragern zwischen 8.711 (4.483) und 21.215
(28.089). Mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95% liegt das Konfidenzintervall
demnach so, dass es den Mittelwert der Grundgesamtheit umschliefit. Laut 75%-Perzentil

verwenden 75% der Erhebungseinheiten hochstens 14.700 (22.705) Kostentriger.

Ausgangspunkt fiir die weitere Ausgestaltung der Kostentrdgerrechnung sind die damit
verfolgten Rechnungszwecke.®™® Von den Krankenhdusern, die Angaben zur
Kostentragerrechnung machen, stechen mit einem Anteil von 81,4% (100%) insbesondere die
Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen und mit 80,2% (75%) die Kalkulation von
Selbstkosten fiir Leistungen hervor.%°* Mit etwas Abstand folgt auf Platz drei mit einem Anteil
von 66,3% (75%) die Planung und Steuerung des Leistungsprogramms. Auf Basis der zweiten
Datenerhebung wird ein erheblicher Bedeutungsanstieg dieses Rechnungszwecks deutlich.

Offensichtlich scheinen die Kosten pro Fall inzwischen eine relevante Kennzahl fiir die

630 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.12.a und B.12.b.

651 ygl. stellvertretend SCHLUCHTERMANN (2016), S. 379.

652 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.13.a und B.13.b sowie ABBILDUNGEN B.13.a und
B.13.b.

633 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 174 f.; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 72 f.

654

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.14.a und B.14.b.
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Ausrichtung des Dienstleistungsportfolios zu sein.®>> Vor diesem Hintergrund kann gepriift
werden, ob die Informationswiinsche der Informationsempfinger mit relevanten
Kontextfaktoren in Beziehung stehen. Aufgrund der sehr limitierten Fallzahl zur
Kostentragerrechnung im Rahmen der zweiten Erhebung wird die Auswertung auf Basis des
fritheren Datenmaterials vorgenommen. Statistisch signifikante Zusammenhidnge zu
medizinischer Komplexitit und Trégerschaft als interessierende Kontextfaktoren konnten nicht
nachgewiesen werden.%¢ Allerdings ist eine statistisch abgesicherte und positiv gerichtete
Korrelation mittlerer Stiarke zwischen KrankenhausgréfBe und dem Rechnungszweck der
Weiterentwicklung des G-DRG Systems feststellbar. Der Beweggrund hierfiir kann in den
strukturbedingt hoheren Kosten groferer Krankenhéuser liegen, die sie offenbar im Rahmen

der G-DRG-Vergiitung beriicksichtigt sehen méochten. %’

In enger Verbindung mit den Rechnungszwecken steht die Frage nach dem
Kalkulationsobj ekt.5%® Wie bereits deutlich gemacht wurde, ist das in der Regel die DRG. Mit
Blick auf den Krankenhauserfolg kann es dariiber hinaus aber von Vorteil sein, Zusatzgeschifte
einzugehen. Laut den Antworten der Krankenhauspraktiker werden Sonderkalkulationen im
medizinischen Kernbereich insbesondere fiir ambulante Leistungen bzw. ambulante

659 und den Bereich der Integrierten Versorgung erstellt.®*" In

Operationen, Zusatzentgelte
diesem Zusammenhang ldsst sich abschlieBend hinzufiigen, dass Kosten im Sinne eines
attention directing®! die Aufmerksamkeit des Managements lenken und damit als Indikator fiir

die Entwicklung von Geschéftsbereichen nachhaltig wirken konnen.

655 Vgl. hierzu auch BUCHNER/BLUM/SCHREYOGG (2016), S. 486.

656 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.15.a.1, B.15.a.2 und B.15.a.3.

657 Zur Beriicksichtigung anfallender Kosten in der G-DRG-Vergiitung, vgl. SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE
(20006).

658
Vgl. HUMMEL (1997), S. 253.

659 Zusatzentgelte sind ergénzend zu den Fallpauschalen abrechenbar, vgl. MOSTERT/LECLERQUE/FRIEDRICH
(2014), S. 281. Beispielhaft wird dem erhohten und nicht in einer DRG pauschalierbaren
Ressourcenverbrauch bei der hochaufwendigen Pflege von Kleinkindern im Zusatzentgelt 131 Rechnung
getragen, vgl. INEK (2019b), S. 173 f.

660 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.16.aund B.16.b.

661

Fiir ein aussagekriftiges Beispiel zur attention directing-Rolle des Controllings im Umgang mit
Qualitdtskosten, vgl. GUILDING/CRAVENS/TAYLES (2000), S. 119 f.
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Mit Bezug auf Erfolgsbestimmung von Kostentrdgern und Verrechnung von Kosten auf den
Kostentriger wird die Frage nach eingesetzten Kalkulationsverfahren aufgeworfen.®®> Im
Ergebnis konnen Kosteninformationen helfen, Entscheidungen im medizinischen wie nicht-
medizinischen Bereich zu unterstiitzen.%®* Die hierzu vorliegenden Befunde dokumentieren,
dass die Gemeinkostenverrechnung mit einem Anteil von 77,9% (100%) auf Basis der
gewichteten Bezugsgrofenkalkulation durchgefiihrt wird.®®* An zweiter Stelle folgt mit weitem

Abstand und einem Anteil von 39,5% (25%) der Fille die ungewichtete
Bezugsgrofenkalkulation. Obgleich der Anwendungsbereich der Zuschlagskalkulation fiir das

Krankenhaus als nur begrenzt eingeschitzt wird,®®> rangiert sie mit einem Wert von 34,9%
(62,5%) auf Platz drei. Da die BezugsgroBenkalkulation allerdings als Variante einer
differenzierten Zuschlagskalkulation betrachtet werden kann,®®® ist das Ergebnis jedoch mit

gebotener Vorsicht zu bewerten. Mit einem Einsatzgrad von immerhin 15,1% (25%) verfolgen
einige Krankenhduser auch neue Wege mittels einer Kalkulation auf Basis von Prozesskosten.
Der Vergleich mit dem Datenmaterial der zweiten Erhebung macht vor allem auf einen
deutlichen Anstieg der Zuschlagskalkulation aufmerksam. Zugleich ist der Anstieg der
Kalkulation auf der Grundlage von Prozesskosten ungleich weniger stark ausgepragt.
Urséchlich hierfir kann der hohe Implementierungs- und Pflegeaufwand einer
Prozesskostenrechnung sein.®®” Insgesamt gesehen, hat sich die Krankenhauspraxis im Rahmen
der Kalkulationsverfahren allerdings an den Empfehlungen des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus orientiert.®® Mit Blick auf eine moglichst verursachungsgerechte
Kostenzuordnung ist die vorgeschlagene Bezugsgroflen- bzw. Verrechnungssatzkalkulation,

gerade fiir Einzelfertigungen, als relativ genaues Verfahren einzustufen.®®

062 Vgl. OSSADNIK/LEISTERT (2002), Sp. 1161; ZAPP (2007b), S. 286.

663 Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345.

664 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.17.aund B.17.b.
665 ygl. ZaPP (2007b), S. 291.

666 Vgl. COENENBERG/FISCHER/GUNTHER (2016), S. 146.

667 Vgl. BALAKRISHNAN/LABRO/SIVARAMAKRISHNAN (2012b), S. 25.

668 Vgl INEK (2016), S. 123-126.

669

Vgl. OSSADNIK/LEISTERT (2002), Sp. 1166; WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 304.
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Die Bemiihungen einiger Krankenhéuser, im Zeitablauf vermehrt Kalkulationsverfahren auf
Basis einer Prozesskostenrechnung einzusetzen sowie die Zuschlagskalkulation zu etablieren,
deuten auf eine gemeinsame Richtung hin. Beide Verfahren eignen sich grundsétzlich fiir
Dienstleistungsbetriebe und kénnen sich bei der Ermittlung von Kosten auf prozessbasierte
BezugsgrofBen stiitzen.®” Aus einer Gesamtschau heraus deutet sich dahinter die Zielsetzung
einer hoheren Kostengenauigkeit an. Die Bereitstellung genauerer Kosteninformationen kann

im Ergebnis dazu beitragen, das Treffen von Entscheidungen zu erleichtern.®”!

Angesichts der Erfiillung zentraler Rechnungszwecke ldsst sich die Frage stellen, ob
Kostentriagerkosten und -erfolge einer gewissen Auswertungssystematik folgen. Auf Basis der
vorliegenden Daten kann dies bestétigt werden.®”? Mit einem Anteil von 72,1% (100%) erfolgt
in erster Linie eine Gruppierung nach Verantwortungsbereichen wie beispielsweise nach
Fachabteilungen. Der Informationsvorteil hierbei liegt in der Moglichkeit zum Ausbau zu einer
differenzierten Ergebnisrechnung im Rahmen von Profit-Center Strukturen.®”® Mit einem Wert
von 60,5% (62,5%) folgt mit etwas Abstand die Auswertung von Kostentragerkosten und -
erfolgen nach Patienten bzw. Patientengruppen. Vor dem Hintergrund von Nachkalkulationen
von Fallpauschalen oder einzelnen Patienten und der Moglichkeit zur wirtschaftlichen Lenkung
von Leistungsstromen ist dieser Befund naheliegend.®” Eine zusitzliche Motivation zur
Nachkalkulation kann auch in der Weiterentwicklung der G-DRG-Vergiitung vermutet
werden.®”

Unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren stechen Krankenhausgroe und medizinische
Komplexitit hervor. Da nur wenige Daten zur Kostentrdgerrechnung im Zuge der zweiten

Erhebung vorliegen, stiitzt sich die Datenanalyse hierbei auf das Datenmaterial der ersten

670 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 86.

671 Zur Beziehung zwischen der Bereitstellung aussagekriftiger Kosteninformationen aus der
Prozesskostenrechnung und dem Treffen von Entscheidungen, vgl.
BALAKRISHNAN/LABRO/SIVARAMAKRISHNAN (2012b), S. 31.

672 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.18.a und B.18.b.

673 Vgl. hierzu MULTERER/OTT/FRIEDL (2011), S. 362.

674 Vgl. WEISS ET AL. (2005), S. 254; FLEBA (2008), S. 115; ZAPP/OSWALD (2009), S. 38.

675

Vgl. hierzu SCHREYOGG/TIEMANN/BUSSE (2006), S. 278.
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Erhebung. Mit einem statistisch signifikanten Korrelationswert in Héhe von 0,270 zeigt sich

ein schwach-positiver Zusammenhang zwischen der Gruppierung von Kostentragerkosten und
-erfolgen nach Verantwortungsbereichen und der Kremkenhausgrt')Be.676 Gleichermallen lasst

sich mit einem Koeffizienten in Hohe von 0,273 eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen der Gruppierung nach medizinisch-technologischer Zusammengehorigkeit und
medizinischer Komplexitit nachweisen.’”” Beide Befunde sprechen dafiir, dass groBere
Krankenhduser mit einem komplexeren Leistungsportfolio tendenziell eine strukturiertere
Ausgestaltung und Abgrenzung in der Kostentrdgerrechnung vornehmen. Dies erfolgt
vermutlich gerade deshalb, um gréere Krankenhéuser insgesamt besser nach {ibergeordneten
Krankenhauszielen steuern zu konnen. Konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der

Kostensituation konnen beispielhaft in der Reduktion von medizinischem Sachbedarf sowie in

der Senkung von Personalkosten gesehen werden.%”

Wie bereits analog in der Kostenarten- und Kostenstellenrechnung gezeigt, soll in einem letzten
Schritt die Beziechung zwischen der Anzahl an Kostentrigern und ihren Kontextfaktoren

untersucht werden. Aufgrund der sehr geringen Fallzahl zur Kostentrégerrechnung fasst Tabelle

3-6 die zentralen Ergebnisse auf Grundlage der ersten Datengewinnung zusammen.

676 Vgl. ANHANG B - TABELLE B.19.a.1.
677 Vgl. ANHANG B - TABELLE B.19.a.2.
678

Vgl. ROLAND BERGER (2018), S. 14.
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BEZIEHUNG ZWISCHEN KONTEXTFAKTOREN UND ANZAHL AN KOSTENTRAGERN

Kontextfaktor Operationalisierung Art der statistischen Empirischer Befund
Priifung 1. Erhebung
Unternehmensgrofe Anzahl aufgestellter Zusammenhangsmal} 0,252%*
Betten nach Spearman (p=0,054)
Medizinische Case-Mix-Index 0,182
Komplexitit Zusammenhangsmal} (v=0.189)
nach Spearman
Verwendete IT- Verschiedene Arten Zusammenhangsmal -0,084
Losungen von IT-Lésungen nach Spearman (p=0,529)
0,047
(p=0,723)
-0,010
(p=0,941)
Mittlere
Tréagerschaft Ubliche Ausprigungen | U-Test nach Mann und Rénge:
des Merkmals Whitney Offentlich 31,00*
Tréagerschaft Freigemein- 22,85%
niitzig (p=0,055)

*#*Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau

*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle 3-6: Zusammenspiel zwischen Kontextfaktoren und Anzahl an Kostentrigern

Im Vergleich zur kontextbezogenen Auswertung der Kostenarten und -stellenrechnung zeigen
sich bei der Kostentragerrechnung weit weniger statistisch signifikante Zusammenhange. Im
Allgemeinen kann dies daran liegen, dass diese Komponente der Kostenrechnung im
Krankenhaus vergleichsweise weniger etabliert ist und damit nicht in gleichem Male als
Orientierungsgrofle dienen kann. Dennoch ldsst sich mit einem Wert von 0,252 ein statistisch

signifikant schwach-positiver Zusammenhang zwischen Unternehmensgréfle und der Anzahl
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an Kostentrdgern nachweisen. Zum einen kann im Management des weiten Leistungsspektrums
groBerer Krankenhduser eine Triebfeder fiir die Kostentrigerrechnung gesehen werden. Zum

anderen ist es denkbar, dass groflere Krankenhduser mehr Ressourcen zur Implementierung
679

einer Kostentragerrechnung bereitstellen konnen.
Fiir die Kontextfaktoren medizinische Komplexitdt und Arten verwendeter IT-Losungen lassen
sich keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zur Anzahl an Kostentréigern beobachten.
Hingegen zeigt sich fiir die Trégerschaft eine statistisch auffillige Abweichung zwischen
Offentlichen und freigemeinniitzigen Einrichtungen. Im Mittel weisen demnach 6ffentliche
Krankenhduser eine hohere Anzahl an Kostentrdgern aus als freigemeinniitzige Einrichtungen.
Zwischen offentlichen und privaten Krankenhiusern einerseits und freigemeinniitzigen und
privaten Einrichtungen andererseits konnte dieser Unterschied nicht bestdtigt werden.
Gleichwohl muss, wie schon im Falle der Kostenarten und -stellenrechnung, die besondere
Bedeutung offentlicher Krankenhéduser festgehalten werden. Offensichtlich sind 6ffentliche
Einrichtungen bei der Ausgestaltung der Kostenrechnung etwas weiter als die anderen
Tragereinrichtungen. Dieses doch etwas Ttberraschende Ergebnis erscheint erst dann
iiberzeugend, wenn man an den enormen Rechtfertigungsdruck offentlich geforderter
Einrichtungen denkt. Gleichermallen miissen hierbei die besonderen Zielsetzungen 6ffentlicher
Krankenhduser wie beispielsweise Wahrung regionaler Identitdt, Bedarfsdeckung und
Arbeitsplatzerhaltung im ldndlichen Raum sowie deren Governance-Strukturen
Berticksichtigung finden.®® In diesem Zusammenhang ist eine gut entwickelte Kostenrechnung
nicht nur als wichtiger Informationsgenerator fiir die zahlreichen Stakeholder, sondern auch als
Instrument zur Begriindung und Durchsetzung von Entscheidungen zu verstehen.%%!

AbschlieBBend sollen vorliegende Befunde zusammenfassend in das Rahmenwerk bestehender
Studien eingeordnet werden. Hierbei wird der Erkenntnisgewinn der vorliegenden Ergebnisse

gerade dadurch sichtbar, dass anndhernd vergleichbare Detailuntersuchungen zur

679 Beziiglich des Einsatzes von Informationsinstrumenten ist z. B. fiir Data Warehouse-Losungen bekannt,
dass diese vergleichsweise stark in groBen Krankenhdusern -eingesetzt werden, vgl. hierzu
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.

680 Vgl. hierzu auch BUCHNER/WARMUTH (2016), S. 491.

681

Diesbeziiglich kann von einer symbolischen Nutzung der Kostenrechnung gesprochen werden, vgl. hierzu
WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 281 f.
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Kostentrigerrechnung im Krankenhaus nicht vorliegen.®®? Uber das Krankenhauswesen hinaus

lasst sich lediglich die Studie von WAHRISCH (1998) anfiihren. Daher sollen im Folgenden nur

solche Befunde hervorgehoben werden, die einen Vergleich mit anderen Studien erlauben.

Zunéchst wurde die Frage nach der Verbreitung der Kostentriagerrechnung gestellt. Im Ergebnis
zeigt sich ein Verbreitungsgrad in Hohe von 44,3% (26,9%). CRASSELT/HEITMANN/MAIER

(2015a) stellen in ihrer Studie fest, dass ca. 50% der befragten Krankenhiuser eine fallbezogene
Kalkulation durchfiihren.®®* DITTMANN (2016) weist hingegen einen diesbeziiglichen Wert von

lediglich 34,1% aus.®®* Hinsichtlich zeitlicher Entwicklungslinien ist ein Verweis auf die
Untersuchung von HORIG (2001) zweckmaBig. In diesem Zusammenhang bestitigen lediglich
19,3% der befragten Krankenhiuser den Einsatz einer Kostentrigerrechnung.®®> Ein dhnliches
Bild zeichnen BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007) mit einem allerdings auf Nordrhein-Westfalen
beschrankten Verbreitungsgrad von 15%.%8%¢ Ein Vergleich zur brancheniibergreifenden Studie
bei mittelstindischen Unternehmen von SCHINDLBECK/DIRINGER (2007) zeigt einen
Implementierungsstand der Kostentrdgerrechnung in Hohe von 62%.%%7 Bei beispielhafter
Verschiebung des Analysefokus auf artverwandte Unternehmen der Sozialwirtschaft ergeben

sich erwartungsgemél entgegenstehende Ergebnisse. KONIG/CLAUSEN/SCHANK (2012) sehen
diesbeziiglich die Kostentridgerrechnung lediglich bei 32% der befragten Einrichtungen im
Einsatz.®3® Insgesamt betrachtet, positioniert sich die Kostentrigerrechnung im Krankenhaus
demzufolge im Mittelfeld. Innerhalb des Krankenhauswesens deuten die vorliegenden Befunde
auf einen anfinglich raschen, danach aber nur sehr zdgerlichen Entwicklungsverlauf hin.
Ursache hierfiir ist moglicherweise ein als nicht gerechtfertigt empfundenes Kosten-Nutzen-

Verhiltnis zum Aufbau einer Kostentragerrechnung. Dies konnte daneben darin begriindet sein,

082 Bestehende Untersuchungen setzen einen breiteren Analysefokus und beschéftigen sich zumeist mit dem
Controlling im Krankenhaussektor, vgl. stellvertretend DITTMANN (2016); DITTMANN/KUCHINKE (2016);
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018); CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019).

683 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a), S. 17.

634 Vol. DITTMANN (2016), S. 86.

85 ygl. HORIG (2001), S. 35.

686 Vgl. BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007), S. 314.

687 Vgl. SCHINDLBECK/DIRINGER (2007), S. 25.

688

Vgl. KONIG/CLAUSEN/SCHANK (2012), S. 129 f.
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da mit der internen Budgetierung auf Kostenstellenebene ein bereits etabliertes
Steuerungsinstrument in der Krankenhauspraxis vorhanden ist.®® Im Zusammenspiel mit der

moglichen Sichtweise eines eng gesteckten Versorgungsauftrags mit nur wenigen Spielrdumen

kann bei begrenzten Ressourcen zudem auch die Schlussfolgerung gezogen werden, die

Kostentragerrechnung lediglich als kostenrechnerische Ergéanzung zu betrachten.®?

Bei der Einordnung der mittleren Anzahl an verwendeten Kostentragern ldsst sich feststellen,

dass mit einem Wert von 14.963 (16.286) Kostentrdgern eine vergleichsweise hohe

Ausdifferenzierung an Kalkulationsobjekten vorliegt.%%!

Angesichts der Problematik
statistischer Ausreiler weist der Median 5.800 (20.000) Kostentrdger aus und zeigt damit ein
gemiBigteres Bild. Vor dem Hintergrund des komplexen Leistungserstellungsprozesses im
Krankenhaus und der Industrialisierung des Krankenhauswesens durch Fallpauschalen ist das
Ergebnis jedoch nachvollziehbar.%%? In diese Einschitzung passt auch die hohe Bedeutung der
Rechnungszwecke Wirtschaftlichkeitskontrolle und Kalkulation der Selbstkosten. Mit der
Frage nach dem Kalkulationsobjekt untrennbar verbunden ist das Kalkulationsverfahren. Das
vorliegende Datenmaterial zeigt hierzu eine mehrheitliche Anwendung der gewichteten

Bezugsgroflenkalkulation. Dieses auch als Verrechnungssatzkalkulation693 bezeichnete

Verfahren wird in der brancheniibergreifenden Studie von WAHRISCH (1998) ebenfalls als weit

verbreitet charakterisiert, rangiert mit Platz zwei aber hinter der Zuschlagskalkulation.694

Letztere liegt in der vorliegenden Untersuchung mit 34,9% auf Platz drei und hilt damit einen
deutlichen Abstand zu den Befunden von WAHRISCH (1998) mit einem Verbreitungsgrad von
71,2%. Bei Verwertung des Datenmaterials der zweiten Erhebung ldsst sich mit gebotener

Vorsicht der geringen Fallzahl jedoch ein Verbreitungsgrad der Zuschlagskalkulation von

89 Vgl LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 132.

090 Eine unreflektierte Ubernahme der Kostentragerrechnung aus der Unternehmenspraxis ist nicht zu
empfehlen. Vielmehr gilt es, die Besonderheiten der Krankenhauspraxis zu beriicksichtigen und Kosten
und Nutzen der Einfiihrung einer Kostentrdgerrechnung kritisch zu bewerten, vgl. hierzu MOESCHLER
(2012b), S. 790.

91 Vgl WAHRISCH (1998), S. 134.

692 Vgl. stellvertretend VERA (2009).

693 Zur Kennzeichnung der Verrechnungssatzkalkulation, vgl. OSSADNIK/LEISTERT (2002), Sp. 1166,
WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 304.

694

Vgl. WAHRISCH (1998), S. 135.
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62,5% nachweisen. Insofern kann von einer Anndherung der Krankenhaus- an die
Unternehmenspraxis gesprochen werden. Beiden Studien gemeinsam ist die deutlich geringere
Anwendung einer prozessorientierten Kalkulation. Gleichwohl dominiert mit einem Wert von
15,1% (25%) die prozessbezogene Kostentrdagerstiickrechnung im Krankenhauswesen den
erheblich geringeren Einsatzgrad der brancheniibergreifenden Referenzstudie von WAHRISCH

(1998) in Hohe von 8,9%.5% Insofern kann dieser Befund als klares Indiz fiir die relativ hohe

Bedeutung der Prozessorientierung im Krankenhaussektor gewertet werden.®%°

Bei abschlieBender Betrachtung der Ebene des Ergebnisausweises von Kostentrigerkosten
bzw. -erfolgen fillt auf, dass diesbeziigliches Reporting in 72,1% (100%) der Félle auf
krankenhausspezifische Verantwortungsbereiche ausgerichtet ist. Hinsichtlich einer fall- oder
fallgruppenbezogenen Kalkulation auf Fachabteilungsebene stellen
CRASSELT/HEITMANN/MEIER (2015a) mit ca. 50% einen doch etwas geringeren Wert fest.
Dieser steigt jedoch auf ca. 75% der befragten Krankenhduser an, wenn eine Erweiterung auf
die jahrlich berichtete Gegeniiberstellung von Kosten und Erlésen vorgenommen und somit auf

den erzielten Erfolg abgestellt wird.%°7 Insofern lisst sich im Zeitlauf von einer nur maligen

Weiterentwicklung der Kalkulation sprechen, die sich bereits in den Ergebnissen zur

Verbreitung und Nutzung der Kostenstellenrechnung gezeigt hat.

3.2.4  Verbreitung und Nutzung der Erfolgsrechnung

Im Rahmen der Rechnungslegung ist eine an externen Adressaten ausgerichtete
Erfolgsrechnung aufzubauen. Fiir Krankenhéduser, die im Anwendungsbereich des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes liegen, gelten hierbei die Bestimmungen der

Krankenhausbuchﬁihrungsverordnung.698 Die Umsetzung der diesbeziiglichen

695 vl WAHRISCH (1998), S. 135.

696 Vgl hierzu auch BROCKMANN (2005), S. 131; BEDNAREK/HALIM/RIEDEL (2007), S. 316;
FARBER/EGBERS/WESSEL (2009), S. 938; KAPLAN/PORTER (2011), S. 64; NEMBHARD/LABAO/SAVAGE
(2015), S. 226, TAJEU/KAZLEY/MENACHEMI (2015), S. 348 und 353 f.

697 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a), S. 17.

698

Vgl. KHBV (§1 und Anlage 2); RAUSENDORF (2013), S. 37 und S. 41; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 342
und S. 346 f.
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Buchfiihrungspflicht wird zu 97,8% (100%)°° von den zu dieser Frage antwortenden

Krankenhdusern bestitigt. Diejenigen 2,2% der Krankenhiuser, die auf eine Erfolgsrechnung

nach Krankenhausbuchfiihrungsverordnung verzichten, sind auflerhalb des Geltungsbereichs

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einzuordnen.”®

Mit Blick auf die Nutzung der externen Erfolgsrechnung zeigen die Daten der ersten Erhebung
die dominierende Rolle der Informationsfunktion.””! In 37,2% der Fille gibt die externe
Erfolgsrechnung Auskunft iiber Art, Hohe und Quellen des Erfolgs. Lediglich in 1,5% der Falle
werden sonstige Rechnungszwecke verfolgt. Diesbeziiglich sehen die antwortenden
Krankenhduser die Informationsnutzung im Rahmen strategischer Planung, kurzfristiger
Steuerung sowie in der Berichterstattung fiir das Aufsichtsgremium. Einschrankend ist jedoch
darauf hinzuweisen, dass im Zuge der ersten Erhebung lediglich eine grobe Unterteilung der
Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung vorgenommen wurde. Ursdchlich hierfiir ist
die Schwerpunktsetzung auf die mit der Kostenrechnung verbundene interne Erfolgsrechnung.
Um dennoch eine hohere Aussagekraft zu erreichen, wurde bei der zweiten Erhebung die Frage
zur externen Erfolgsrechnung angepasst. Im Ergebnis wird eine tiefere Ausdifferenzierung
moglicher Nutzungsarten abgebildet. Hierbei bestdtigen die Daten die zentrale Rolle der
Informationsfunktion.”%? Mit 23,1% der Fille liegt dieser Rechnungszweck jedoch auf Rang
zwel. 26,9% der befragten Krankenhéduser nutzen die externe Erfolgsrechnung als Grundlage
fiir eine Kostenanalyse. Das Ergebnis féllt damit etwas iiberraschend aus. Aus dem Blickwinkel
einer sich verbindenden Rechnungslegung ist jedoch vorstellbar, dass im Rahmen des externen
Gesamtkostenverfahrens ein erster Blick auf relevante Kostenarten geworfen wird. Darauf
aufbauend bietet sich die Moglichkeit, im Bereich der Komponenten der Kostenrechnung oder
unter Beriicksichtigung der internen Erfolgsrechnung eine entsprechende Feinanalyse

durchzufihren.

Insofern ist es von Interesse, inwieweit Krankenhduser einen intern orientierten Erfolg

ausweisen. Diesbeziiglich zeigen die Daten, dass in 33,7% (26,9%) der Fille eine interne

99 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.
700 vl KHBV (§1).

701 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.20.a.

702

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.20.b.
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Erfolgsrechnung fiir Krankenhausabteilungen erstellt wird.”®> Im Rahmen der ersten Erhebung
folgt auf Rang zwei mit einem Wert von 14,3% der Verzicht auf einen internen
Ergebnisausweis. Offensichtlich besitzt das Rechnungsziel eines kurzfristig orientierten
Periodenerfolgs nur begrenztes Gewicht. Aus Steuerungsgesichtspunkten bleibt damit die
Moglichkeit zur internen Analyse der Kostenartenstruktur und des Erfolgs weitgehend
ungenutzt. Im Zeitvergleich ist hierbei allerdings ein Lerneffekt beobachtbar. Die Daten der
zweiten Erhebung verdeutlichen einen erheblichen Riickgang. Lediglich in 3,8% der Fille wird
keine interne Erfolgsrechnung aufgebaut. Augenscheinlich wurde das Potenzial im Zeitablauf
erkannt. Hierfiir spricht auch, dass der interne Ergebnisausweis auf Einzelleistungsebene von
7,1% auf 11,5% in der zeitlichen Entwicklung angestiegen ist. Bei alleiniger Betrachtung einer
kostentragerbasierten Erfolgsrechnung dokumentieren die Daten ein dhnliches Bild. Fiir die
Krankenhduser, die eine Kostentrigerrechnung bereits einsetzen, ergibt sich auf
Abteilungsebene ein Verbreitungsgrad der internen Erfolgsrechnung von 76,7% (100,0%).”%*
Basierend auf dieser Perspektive sind auf FEinzelleistungs- und Fallgruppenebene
gleichermalflen ungleich hohere Verbreitungsgrade nachweisbar. Insgesamt ist dies ein starkes
Indiz fiir die Anwendung des Umsatzkostenverfahrens und der damit verbundenen

Erfolgsanalyse.

Mit Blick auf die Nutzung der internen Erfolgsrechnung ist die Frage nach verfolgten

Rechnungszwecken unmittelbar Ver1<n1'jpft.705 Die diesbeziiglichen Befunde vergeben Rang

eins mit einem Wert von 33,7% (26,9%) der Fille an die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit.”%
Mit Werten in Hohe von 23,5% (23,1%) und 20,9% (23,1%) folgen die Rechnungszwecke
Zusammensetzung des Betriebserfolgs aufzeigen und Fundierung unternehmenspolitischer
Entscheidungen. Auf den letzten Platz verweisen die Befragten mit 16,3% (11,5%) der
Antworten die Ermittlung des kurzfristigen Betriebserfolgs. Aus der Stellung der ermittelten
Rechnungszwecke ldsst sich als gemeinsamer Nenner der Wunsch nach Informationen iiber

Erfolgsbeitrage von Krankenhausleistungen ableiten. Insofern erhértet sich der im Rahmen der

703 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.21.a und B.21.b.

704 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.21.a und B.21.b, letzte Spalte.
705 Vgl. COENENBERG/ALVAREZ (2002), Sp. 434.

706

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.22.a und B.22.b.
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Verbreitung der internen Erfolgsrechnung geduflerte Verdacht iiber die Anwendung des

kostentrdgerorientierten Umsatzkostenverfahrens.

Als erweiterte Form des Umsatzkostenverfahrens auf Teilkostenbasis kann die

Deckungsbeitragsrechnung verstanden werden.”?’

Auf ihrer Grundlage lassen sich
Informationen fiir Entscheidungen unterschiedlicher Zeithorizonte bereitstellen und Einblicke
in die Profitabilitdt von Krankenhausleistungen erzielen. Daher ist zu klédren, ob und fiir welche
Steuerungs- bzw. Kalkulationsobjekte die Deckungsbeitragsrechnung erstellt wird. Ein Blick

auf das Datenmaterial zeigt, dass sich das kostentrdgerorientierte Umsatzkostenverfahren auf
Teilkostenbasis zu 45,3% (85,7%) auf Abteilungen von Krankenhdusern bezieht.””® Zu je
18,6% (28,6%) werden Deckungsbeitragsrechnungen fiir Einzelleistungen und Fallgruppen
bereitgestellt. Immerhin setzen 30,2%'% der Befragten, die iiber eine Kostentrdgerrechnung

verfiigen, keine Deckungsbeitragsrechnung ein. Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass

iiber die Deckungsbeitragsrechnung vornehmlich eine dezentrale Steuerung der Kliniken mit
Ausrichtung auf das Gesamtziel des Krankenhauses verfolgt wird.”! Die mit der Rechnung

verbundene erhohte  Ergebnistransparenz  kann  diesbeziiglich  programmpolitische

1

Entscheidungen unterstiitzen’!! und st zugleich von hoher Relevanz fiir das

Krankenhausmanagement.712 Neben dem Einsatz einer Deckungsbeitragsrechnung fiir

Kliniken deuten die Befunde auf die Verwendung einer fallbezogenen

Deckungsbeitragsrechnung hin. Unter Rentabilititsgesichtspunkten gesehen, offnet eine

stiickbezogene Betrachtung den Zugang zur Kenntnis der Top-DRGs im Krankenhaus.’!?

707 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 259.

708 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.23.a und B.23.b. Ein informatives Schema zur
Deckungsbeitragsrechnung auf der verdichteten Berichtsebene Abteilung zeigt SCHLUCHTERMANN (2016),
S.399 f.

709 1m Rahmen der zweiten Erhebung wurden beziiglich des Verzichts auf eine Deckungsbeitragsrechnung
keine Angaben gemacht.

710 Vgl hierzu auch ZAPP/OSWALD (2009), S. 122.

T Vgl WEBER (2005), S. 95.

712yl vooL (2013), S. 291.

713

Vgl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 134.
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Das Ergebnis, dass viele Krankenhduser im Rahmen der ersten Erhebung keine
Deckungsbeitragsrechnung nutzen, wirft die Frage nach Ursachen auf. Aus einer
verhaltensorientierten ~ Sicht  filhren = Deckungsbeitragsrechnungen zu  komplexen
Erfolgsrechnungen, die ein vertieftes betriebswirtschaftliches Verstindnis notwendig
machen.”'* In Anbetracht hiufig medizinisch ausgebildeter Entscheidungstriger auf
Abteilungs- bzw. Klinikebene ist die Gefahr von kostenrechnerischen Fehlinterpretationen
nicht auszuschlieBen.”!> Da der DRG-Erl6s auf Vollkosten basiert und der Grofteil der Kosten
im Krankenhaus fixer Natur ist, fiihrt die einstufige Betrachtung stets zu positiven
Deckungsbeitréigen.716 Eine aussagekriftige Ergebnisanalyse ist damit nicht méglich.717 Fehlt
es bei der Ergebnisinterpretation auf Abteilungsebene zudem am Bezug zum Gesamterfolg des
Krankenhauses, kann die Erfolgsgro3e Deckungsbeitrag in einer isolierten Betrachtung rasch

zu falschen Schliissen fiihren.”'® Erschwerend kommt hinzu, dass der Zugang zu

Kosteninformationen unterhalb der Chefarztebene oftmals nur eingeschriankt gegeben ist.”1?

Insgesamt zeigt die zeitliche Entwicklung jedoch einen hohen Verbreitungsgrad der
Deckungsbeitragsrechnung auf Abteilungsebene. Insofern ist zu vermuten, dass zum Zeitpunkt
der ersten Erhebung Informationswiinsche und betriebswirtschaftliches Wissen in
Krankenhdusern erst aufeinander abgestimmt bzw. die notwendigen Instrumente zunichst

aufgebaut werden mussten.

In einem abschlieBenden Analyseschritt erfolgt die Beriicksichtigung von Kontextfaktoren.
Aufgrund der eingeschrinkten Moglichkeit zur Signifikanzpriifung und der damit begrenzten
Aussagefihigkeit der zweiten Erhebung720 beziehen sich nachfolgende Ergebnisse nur auf das

frither erhobene Datenmaterial. Auf Basis der gewonnenen Daten ist allein die

UnternehmensgroBBe des Krankenhauses von Bedeutung. Zum einen machen die Ergebnisse

714 Vgl WEBER (2005), S. 96.

715 Vgl FLEBA (2008), S. 137.

716 Vgl. ERNST/SZCZESNY (2005), S. 134.

M7 ygl. ZAPP (2007b), S. 300.

718 Vgl. FLEBA (2008), S. 137.

719 Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 347 und S. 352.
720

Hierbei werden die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests auf Unabhingigkeit nicht erfiillt, vgl. hierzu
BUHL (2019), S. 303.
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deutlich, dass sich kleine, mittlere und grole Krankenhdusern hinsichtlich der Analyse der
Struktur des Betriebserfolgs signifikant voneinander unterscheiden.”?! Offensichtlich scheinen
grofle Krankenhduser deutlich mehr Interesse daran zu haben, Transparenz schaffen und die
Zusammensetzung des Krankenhauserfolgs erschlieBen zu wollen.”* Umgekehrt haben kleine

Krankenhduser erkennbar nicht die Moglichkeiten zur gezielten Erfolgsanalyse.

Ausgehend vom Rechnungszweck der Transparenzschaffung ist die Aufgliederung der internen
Erfolgsrechnung nach Steuerungsobjekten bedeutsam. Gleichermallen stellt sich bei der
Untersuchung des Krankenhauserfolgs die Frage nach kontextspezifischen Wirkungsgrofen.
Hierbei kristallisiert sich erneut die Krankenhausgrofe als signifikanter Kontextfaktor heraus.
Bei der statistischen Ergebnisauswertung ldsst sich auf dem 5%-Niveau nachweisen, dass
zwischen KrankenhausgroBe und der Aufteilung der internen Erfolgsrechnung nach
Fallgruppen ein signifikant positiver Zusammenhang besteht.”?> Demnach erstellen grofie
Krankenhduser ihre interne Erfolgsrechnung deutlich haufiger fiir Fallgruppen als kleine und
mittlere Krankenhiuser.”** Bei Beriicksichtigung des bereits belegten Zusammenhangs
zwischen KrankenhausgroBe und dem Rechnungszweck der Transparenzschaffung ist der
Befund schliissig. Insofern wird auch bestétigt, dass der Rechnungszweck auf die
Ausgestaltung der internen Erfolgsrechnung wirkt. In der Krankenhauspraxis ist folgerichtig
vorstellbar, dass grofle Krankenhduser merklich auf eine DRG-bezogene Erfolgsrechnung

setzen.

Damit die Ergebnisse zur Erfolgsrechnung im Krankenhaus insgesamt besser gefasst werden
konnen, erfolgt abschlieBend eine Standortbestimmung in der Literatur. Mangels
Vergleichsstudien werden hierbei insbesondere solche Ergebnisse hervorgehoben, die
vorrangig eine krankenhausspezifische und nachrangig eine krankenhausiibergreifende

Einordnung erlauben.

721 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.24.

722 Vgl. EBD.; Zur Vorgehensweise und Interpretation der Signifikanzpriifung bei Mehrfachantworten, vgl.
BUHL (2019), S. 330.

723 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.25.

724

Vgl. EBD.
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Im Rahmen der Analyse der externen Erfolgsrechnung hat sich als Besonderheit die
tiberwiegende Nutzung der Informationen zur Kostenanalyse gezeigt. Mit Blick auf die interne
Erfolgsrechnung ist die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit dominierend. Beide Ergebnisse
zusammengenommen, deuten einerseits auf eine notwendige Verzahnung von externer und
interner Erfolgsrechnung hin. Unter Beriicksichtigung von Kosten-Nutzen-Abwéagungen und
gesetzlichen Vorgaben ist andererseits jedoch auch eine partielle Substitution der internen
durch die externe Erfolgsrechnung denkbar. Laut CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018) werden
zu je 77% die Gewinn- und Verlustrechnung sowie Kostenberichte monatlich an den Vorstand
von Krankenhdusern iibermittelt.””> Auf dieser Grundlage kann der sich ergebende
Informationsnutzen sowohl eine Entwicklung zugunsten der externen als auch der internen
Rechnung hervorrufen. Gleichwohl bleibt ausreichend Spielraum fiir eine Verkniipfung beider
Rechnungen.”?® Mit Fokus auf die monatliche Erfolgsbetrachtung scheint sich nach
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019) jedoch die Gewinn- und Verlustrechnung mit einem Wert
in Hohe von 70% durchgesetzt zu haben. Demgegeniiber erzielen Kostenberichte und die
Deckungsbeitragsrechnung lediglich Werte in Hhe von 55% bzw. 17%.7?’ Im Hinblick auf

die interne Erfolgsrechnung verweist lediglich MOESCHLER (2012a) in seiner

krankenhausspezifischen Studie auf die Mboglichkeit, mit der Betriebsergebnis- und
Deckungsbeitragsrechnung die Analyse von Erfolgsquellen vornehmen zu konnen.”?®
Hinsichtlich der Bedeutsamkeit des Rechnungszwecks Kontrolle finden sich fiir die
Kostenrechnung im Allgemeinen bei FRIEDL ET AL. (2009a) oder SCHAFFER/WEBER (2015)
vergleichbare Ergebnisse.””” Der auf der Ebene der internen Erfolgsrechnung ermittelte

signifikant positive Zusammenhang zwischen dem Rechnungszweck Transparenzschaffung

und dem Kontextfaktor KrankenhausgroBe ist neu. GleichermafB3en verhélt es sich in der dazu

723 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 21.

26 zur Aufteilung des kostenrechnerisch bezogenen Arbeitsautkommens auf die Gebiete Rechnungslegung
und Controlling im deutsch-japanischen Vergleich, vgl. WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 103.

727 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 19.

728 Vgl. MOESCHLER (2012a), S. 705.

729

Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112; SCHAFFER/WEBER (2015b), S. 101, zit. nach WEBER/WEIBENBERGER
(2015), S. 291.
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passenden und identifizierten Beziehung zwischen Krankenhausgrofle und der Erstellung der

internen Erfolgsrechnung fiir Fallgruppen.

Aus den Rechnungszwecken abgeleitet, ldsst sich die Frage nach Einsatz und Ausgestaltung
der Deckungsbeitragsrechnung stellen. Aus den Daten heraus konnte mit einem Wert in Hohe
von 45,3% (85,7%) der tiberwiegende Einsatz der Deckungsbeitragsrechnung auf der Berichts-
und Steuerungsebene Abteilung belegt werden. Mit gebotener Vorsicht der Aussagefdhigkeit
der zweiten Erhebung lésst sich in der zeitlichen Entwicklung gleichermallen eine zunehmende
Verbreitung der Deckungsbeitragsrechnung auf Einzelleistungs- wie Fallgruppenebene
beobachten. Hierbei ist ein Anstieg von 18,6% auf 28,6% nachweisbar. Der Blick in die
krankenhausbezogene Literatur zur Deckungsbeitragsrechnung zeigt ein ambivalentes Bild.
HORIG (2001) und MOESCHLER (2012a) erzielen mit Angaben zum Verbreitungsgrad von
39,5% und weniger als 50% #hnliche Ergebnisse.”*? DITTMANN (2016) zihlt mit einem Wert
von 57,9% die  Deckungsbeitragsrechnung zum  regelmiBig  angewendeten
Informationsinstrument in Krankenhdusern.”>! Laut CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019)
adressieren hingegen lediglich 17% der befragten Krankenhduser eine monatliche
Deckungsbeitragsrechnung an den Krankenhausvorstand.”*? Erkennbar dariiber liegt mit einem
Verbreitungsgrad von 64,46% fiir die stufenweise Fixkostendeckungsrechnung die Studie von
BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011) bzw. LACHMANN (2011a).”? Unter Beriicksichtigung
der Kalkulation von Selbstkosten als Anwendungsvoraussetzung fiir

Deckungsbeitragsrechnungen,734

ist bei einem nur 15%igen Einsatzgrad der
Kostentragerrechnung nach BEDANREK/HALIM/RIEDEL (2007) die Deckungsbeitragsrechnung
kaum von praktischer Bedeutung.735 Ohne einen konkreten Verbreitungsgrad zu nennen,

sprechen sich CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016) hingegen fiir eine zunehmende Bedeutung

730 Vgl HORIG (2001), S. 35; MOESCHLER (2012a), S. 705.

1 Vgl. DITTMANN (2016), S. 8.

732 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 19. Auf die Jahresebene hingegen bezogen, steigt der Wert
auf 32% an.

733 Vgl. BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011), S. €53; LACHMANN (201 1a), S. 132.

734 Vgl. FRIEDL/PEDELL (2017), S. 135 f.

735

Vgl. BEDNAREK/HALIM/RIEDL (2007), S. 314.
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der teilkostenorientierten Ergebnisrechnung aus.”>® Allerdings stellen sie im Gegensatz zu

vorliegenden Befunden fest, dass die deckungsbeitragsbezogene Berichterstattung auf

d 737

Fachabteilungsebene hdufig von Krankenhdusern nicht genutzt wir Moglicherweise ist

hierfiir eine Divergenz zwischen Verbreitungsgrad und Nutzungsintensitét verantwortlich.”®

Die Griinde diesbeziiglich konnen beispielhaft in der Komplexitit der Rechnung bzw. in der
anspruchsvollen Erstellung eines solchen Berichtswesens liegen.”*” Bei Einordnung der

Erkenntnisse im Vergleich zu krankenhausiibergreifenden Studien ist in der Tendenz eine

hohere Verbreitung der Deckungsbeitragsrechnung auBlerhalb des Krankenhausbereichs

erkennbar.’°

Mit Bezug auf den grundsitzlichen Einsatz einer internen Erfolgsrechnung hat sich gezeigt,
dass diese liberwiegend fiir die Berichts- und Steuerungsebene der Fachabteilung erzeugt wird.
In der jdhrlich berichteten Zusammenfilhrung von Kosten und Erlosen konnen
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a) einen &hnlich hohen Wert von ca. 75% auf
Fachabteilungsebene nachweisen. Monatlich berichtet, reduziert sich dieser allerdings sichtbar

auf 35%. Ein fall- bzw. fallgruppenbezogener Ergebnisausweis wird in ca. 50% der Fille
erbracht.”*! Auf dieser Stufe werden die vorliegenden Ergebnisse deutlich iiberschritten. Unter
Beachtung der von BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011) bzw. LACHMANN (2011a)
dokumentierten, eher geringen Anwendung von Deckungsbeitragen auf Einzelleistungs- bzw.
Fallgruppenebene kann von einer positiven Entwicklung im Zeitablauf gesprochen werden.”*?

Die vorliegenden Ergebnisse der zweiten Erhebung untermauern diesen Eindruck. Unter dem

Aspekt der Qualitdt erstellter Berichtsergebnisse ist auf der Ebene einzelner Félle oder

Fallgruppen  jedoch mit starken Einschrankungen zu rechnen. Laut

736 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016), S. 20.

737 Vgl. EBD,, S. 18.

738 Vgl. hierzu BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011), S. e53; LACHMANN (2011a), S. 132.

739 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016), S. 18.

740 Vgl. SCHAFFER/STEINERS (2005), S. 322; SCHILLER ET AL. (2007), S. 304 f.; FRIEDL ET AL. (2009a), S. 112;
MOESCHLER (2012a), S. 705; SCHRODER (2014), S. 190 f.; SCHULZ (2018), S. 110.

741 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2015a), S. 17.

742

Vgl. hierzu BERENS/LACHMANN/WOMPENER (2011), S. e53; LACHMANN (2011a), S. 132.
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CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014b) sind hierfiir vor allem Probleme bei der Zuordnung von

Gemeinerldsen und -kosten verantwortlich.”*

3.3 Informationstechnologische und zufriedenheitsorientierte Aspekte der

Kostenrechnung

Im folgenden Abschnitt wird zum einen der Frage nach dem Zusammenspiel von
informationstechnischen Losungen und der Kostenrechnung nachgegangen. Zentraler
Ansatzpunkt fiir Verbesserungspotenzial stellt zum anderen die Zufriedenheit mit der
Kostenrechnung dar. Insofern ist zundchst zu klaren, welche Arten von Softwareprodukten
genutzt werden und wie eine verldssliche Informationsversorgung auch bereichsiibergreifend
erfolgen kann (Unterabschnitt 3.3.1). Darauf aufbauend ist zu beantworten, welchen
Wertbeitrag informationstechnische Losungen fiir die Kostenrechnung bieten. Diesbeziiglich
geht es darum, Bedeutung und Wirkung von informationstechnischem Unterbau auszuloten und
die Rolle der Software fiir die Kostenrechnung niher zu bestimmen (Unterabschnitt 3.3.2).
AbschlieBend gilt es, die Zufriedenheit mit der implementierten Kostenrechnung zu

untersuchen und daraus Gestaltungsempfehlungen abzuleiten (Unterabschnitt 3.3.3).

3.3.1 Einsatz von Software und Ansatzpunkte fiir Integrationslosungen

Informationstechnologien (IT) stellen inzwischen eine unverzichtbare Basis fiir das Controlling
dar.”** Mit Blick auf das Analyse- und Berichtswesen bilden leistungsfihige
Informationstechnologien eine wertvolle Unterstiitzung und tragen dazu bei, das Management
mit entscheidungsrelevanten Informationen zu versorgen.’* Hierbei spielen Méglichkeiten zur
multidimensionalen Auswertung sowie Zielgruppenorientierung im Reporting eine zentrale

Rolle.”*®  Flexible Strukturen in der Informationstechnologie  konnen zudem

Wettbewerbsvorteile  entstehen  lassen.”*’  Vor dem Hintergrund  zielgerichteter

743 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2014b), S. 27.

744 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 331.

745 Vgl. GERDES/ENDENICH (2012), S. 23; REICHMANN (2016), S. 314.
746 Vgl. REICHMANN/BAUMOL/KIBLER (2017), S. 6.

747

Vgl. FINK/NEUMANN (2009), S. 95.
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Unternehmenssteuerung und dem Abbau von Informationsasymmetrien zeigt sich, dass
wahrheitsgeméfe Berichterstattung mit der Prizision eines Informationssystems steigt.”*® Auf
das Krankenhauswesen bezogen, wird zugleich das Potenzial fiir Business Intelligence-
Strukturen zunehmend erkannt.”*’ Daneben werden mit der Verbesserung und Standardisierung
von Prozessen im Krankenhaus zentrale Anforderungen an die dortige Informationstechnologie

adressiert.””® Innerhalb des Controllings kann die Kostenrechnung als isoliertes

Koordinationsinstrument charakterisiert und dem Informationssystem zugeordnet werden.”!

Die Controllingaufgabe ist hierbei, fiir eine Integration’>? der Datenbasis zu sorgen und eine

Abstimmung von Informationsbedarf und Informationsangebot herbeizufiihren.”>?
Auf Basis einer Analyse von Mehrfachantworten ldsst sich feststellen, dass die

informationstechnische Unterstiitzung der Kostenrechnung in 86,7% (88,5%)>* der Fille mit

Hilfe von funktionsiibergreifender Standardsoftware erfolgt.75 > Unmittelbar dahinter rangiert
mit einem Wert von 852% (76,9%) auf Platz zwei das operativ ausgerichtete
Krankenhausverwaltungssystem. Insofern scheinen Enterprise Resource Planning-Systeme
(ERP-Systeme) fast bedeutungsgleich mit Excel- bzw. Access-Anwendungen zu sein, wobei in
der zeitlichen Entwicklung ein Riickgang zu verzeichnen ist. Mit deutlichem Abstand und

einem Einsatzgrad von 29,6% folgen hingegen Management-Informationssysteme. Auf Basis

748 Vgl. ABDEL-RAHIM/STEVENS (2018), S. 40.

749 Vgl. DROZDZYNSKI (2017), S. 29. Eine beispielhafte Darstellung einer Business Intelligence-Architektur
zur integrierten Informationsversorgung findet sich bei FELDEN/BUDER (2012), S. 23.

730 Vgl KOBLER ET AL. (2010), S. 363.

751 Vgl KUPPER ET AL. (2013), S. 47.

2 vorliegender Untersuchung wird unter Integration der Rickgriff auf Datenbestinde aus anderen
betrieblichen Teilbereichen bzw. auf Enterprise Resource Planning (ERP)-/ Vorsystemebene verstanden,
vgl. hierzu SAMTLEBEN/STADLBAUER/HESS (2006), 86; DROZDZYNSKI (2017), S. 31. Als Teil der
Integration von Informationssystemen féllt darunter auch die Kopplung betrieblicher Anwendungssysteme,
vgl. HOLTEN (2003), S. 41. Ein Beispiel zu Kopplungsstrategien fiir Anwendungssysteme im Krankenhaus
zeigt Niemann et al. (2002). Die technische Umsetzung der Integration iiber bspw. Punkt-zu-Punkt-
Zuordnungen im Rahmen des Aufbaus einzelner Schnittstellen oder die Verdichtung auf
Zuordnungssysteme wird in der vorliegenden Arbeit nicht betrachtet, vgl. hierzu WAHRISCH (1998), S. 183
f.; AIER/WINTER (2009), S. 176.

753 Vgl. FRIEDL/PEDELL (2017), S. 187.

734 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

755

Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.26.a und B.26.b.



Stand der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern 141

der zweiten Erhebung ist diesbeziiglich allerdings ein Verbreitungsgrad von 61,5%
nachweisbar. Folglich hat die Versorgung des Krankenhausmanagements mit erfolgskritischen
Informationen deutlich an Bedeutung gewonnen. Im Vergleich dazu fillt Individualsoftware
mit einem Wert von lediglich 12,2% (15,4%) kaum ins Gewicht. Unter Beriicksichtigung
technischer Neuerungen zur verbesserten Datenanalyse wurde schlieBlich, im Rahmen der
zweiten Erhebung, die Verbreitung von In-memory-Technologien, wie beispielsweise SAP®
S/AHANA, abgefragt.”” % Der nachgewiesene Verbreitungsgrad von 0,0% ldsst mit Blick auf die

vorhandene Datenlage vorsichtig schlussfolgern, dass solche Softwarelosungen derzeit in

Krankenhdusern keine Rolle spielen.

Damit die Kostenrechnung ihre Rechnungszwecke erfiillen und somit einen Nutzen fiir die
Unternehmensfiihrung liefern kann,”®’ braucht sie eine verlissliche Informationsbasis. Fiir die
Praxis der IT-Unterstiitzung bedeutet dies, dass die Kostenrechnung auf Daten aus anderen
Teilsystemen zugreifen konnen muss.””® Im Rahmen der Datenintegration ist hierfiir die
automatische Datenweitergabe oder aber die Schaffung eines gemeinsamen Datenbestands {iber
gemeinsame Datenbanken Vorgesehen.75 ? Wenn sich iiberdies iiber eine Funktionsintegration
verschiedene betriebliche Funktionen informationstechnisch verkniipfen lassen, wird die
Gefahr von Schnittstellenproblemen reduziert und die Zuverlédssigkeit des Datenbestands

erhoht.”® Insofern kénnen integrierte Informationssysteme einen wesentlichen Beitrag zur

Transparenzschaffung und zum Erfolg eines Unternehmens leisten.”®!

Unter dem Blickwinkel der Bereitstellung erfolgszielorientierter Informationen durch die

Kostenrechnung stellt sich die Frage nach den Datenquellen. Die Ergebnisauswertung macht

36 7u Hintergrund und Potenzialen von In-memory-Technologien, wie beispielsweise SAP® S/4HANA
Finance, vgl. PEDELL ET AL. (2017), S. 55; ALEXANDER ET AL. (2018), S. 54.

757 Vgl. WEBER/SCHAFFER (2016), S. 140.

758 Vgl. WAHRISCH (1998), S. 183; HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 339.

759 Vgl. FRIEDL/PEDELL (2017), S. 6.

760 Vgl. EBD., S. 7. Fiir eine weitere Ausdifferenzierung von Integrationsarten bzw. zu unterscheidender
Dimensionen, vgl. SAMTLEBEN/STADLBAUER/HESS (2006), 88; AIER/SCHONHERR (2006), S. 189;
AIER/WINTER (2009), S. 175; MERTENS (2013), S. 13-15.

761

Vgl. KLESSE/WORTMANN/SCHELP (2005), S. 264; CHAPMAN/KIHN (2009), S. 164; FAYARD ET AL. (2012),
S. 180; SCHNEIDER/WEIBENBERGER (2017), S. 29 f.
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deutlich, dass sich die Kostenrechnungssoftware in 85,7% (76,9%) der Fille und damit mit
klarer Mehrheit auf Daten der Finanzbuchhaltung stiitzt.”%? Zu 69,9% (61,5%) und 57,7%
(61,5%) erfolgt eine Integration mit den Bereichen Material- und Personalwirtschaft. Immerhin
45,9% (26,9%) der befragten Krankenhduser geben eine Vernetzung mit der
Betriebsdatenerfassung an. Dahinter sind mit Werten in Hohe von 19,4% (38,5%) und 13,8%
(15,4%) gelieferte Daten aus den Bereichen Instandhaltung und Qualitétssicherungssystemen

einzuordnen. Eine Integration zu sonstigen Bereichen, wobei hierunter vor allem medizinische
Subsysteme verstanden werden, findet in 8,2% (0,0%) der Fille statt.”®® 12,8% (23,1%) der

Krankenhduser geben schlieBlich an, keine Daten aus anderen Vorsystemen zu iibernehmen.

Bei einer Gesamteinordnung der vorliegenden Ergebnisse ist erkennbar, dass die IT-
Unterstiitzung der Kostenrechnung vor allem auf Basis von Standardbiirosoftware sowie
integrierter betriebswirtschaftlicher Standardanwendungssoftware erfolgt. Bei beispielhafter
Anwendung der Kriterien Wirtschaftlichkeit, Anpassungsfdhigkeit und Anwenderwissen
erscheinen die Vorziige von Excel-Losungen unverkennbar. Mit Blick auf die Vermeidung von
Schnittstellenproblemen und aufeinander abgestimmten Datenbestidnden liegt die Nutzung von
ERP-Systemen nahe. Dies gilt umso mehr in Verbindung mit dem relativ komplexen
Leistungserstellungsprozess im Krankenhaus und der damit verbundenen Notwendigkeit zur
Komplexititsreduktion. ERP-Systeme konnen hierbei zu einer verbesserten Steuerung
beitragen.764 Die Steigerung des Verbreitungsgrads von Management-Informationssystemen
von 29,6% auf 61,5% deutet auf den Bedarf an analytischen Anwendungen hin. Moderne
Business Intelligence-Losungen konnen hierbei ihren Nutzen in der verbesserten

Transparenzschaffung entfalten und damit die Krankenhausfiihrung unterstiitzen.’%> Die Rolle

6

des Controllers als Schnittstellenmanager im Krankenhaus’® zieht zudem steigende

762 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.27.aund B.27.b.

763 Unter Sonstige wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf Integrationsmoglichkeiten zu
medizinischen Subsystemen verwiesen. Hierbei lassen sich i.s.h. med als SAP®-integriertes
Krankenhausinformationssystem sowie Cymed als modulare Krankenhausinformationslosung auffiihren.
Zudem werden die Bereiche Andsthesie, OP und Patientenmanagement sowie allgemein die
Krankenhausinformatik und Dienstleistungsabteilung genannt.

764 g iir einen Uberblick der Effekte von ERP-Systemen auf das Controlling, vgl. WIESCHE (2014), S. 25.

765 Vgl DROZDZYNSKI (2017), S. 34 f.

766

Zur Rolle des Controllers im Krankenhaus, vgl. LACHMANN/SCHROER (2012), S. 630.
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Datenmengen und unterschiedliche Datenformate nach sich. Im Ergebnis zeigen sich
weitgehend unstrukturierte Datenbestinde, welche auch als Big Data bezeichnet werden

kénnen.’¢” Die Handhabung dieser mit der Absicht, Planung und Steuerung zu verbessern, kann
mit Hilfe von Business Intelligence-Werkzeugen erfolgen.768

Im Spiegel mit den nur sehr begrenzt vorliegenden Untersuchungen zur IT-Unterstiitzung der
Kostenrechnung im Krankenhaus fallt einerseits die Entwicklung hin zu integrierten
Softwarelosungen auf. HORIG (2001) stellt hierzu einen Verbreitungsgrad von ca. 50% fest.”®?
Excel-Losungen scheinen im Zeitablauf hingegen eine stabil hohe Verbreitung um die 90% zu
erreichen.”’® Uberraschend ist jedoch andererseits der relativ hohe Verbreitungsgrad von
Management-Informationssystemen. Obgleich der IT-Einsatz im Verwaltungsbereich von
Krankenhdusern zu 77% realisiert sei, merkt TRILL (2002) in seiner Studie diesbeziiglich
kritisch an, dass Fiithrungsinformationssysteme nur wenig unterstiitzt werden.””! In das Bild des
kontinuierlichen Ausbaus von Data Warehouse-Losungen passen die Ergebnisse von
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), die fiir die Berichtsjahre 2012 bis 2018 eine Steigerung
des Verbreitungsgrads von 43% auf 66% ausweisen.’’> Brancheniibergreifend betrachtet,
lassen sich die Befunde von FRIEDL ET AL. (2009a) hinzufiigen, die gleichermafen eine hohe
Relevanz von integrierten Softwareldsungen und einen merklichen Bedeutungszuwachs von

Data Warchouse-Konzepten bestitigen.””

Im deutsch-japanischen Vergleich kann
MOESCHLER (2012c¢) die hohe Bedeutung von integrierten Softwarepaketen flir Deutschland

brancheniibergreifend belegen.”’* Mit Bezug auf multinationale Unternehmen zeigt die

767 Vgl. BROWN-LIBURD/ISSA/LOMBARDI (2015), S. 458.

768 Vgl DERWISCH ET AL. (2016), S. 480 f.; BANGE/DERWISCH/FUCHS (2017), S. 70-72; SEITER (2017), S, 62.

769 Vgl HORIG (2001), S. 46.

770 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2016), S. 21; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 22;
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.

7T Vgl. TRILL (2002), S. 286 f.

772 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.

713 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 116.

774

Vgl. MOESCHLER (2012¢), S. 230.
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qualitativ angelegte Studie von SCHULZ (2018) vergleichbare Ergebnisse fiir ERP-Systeme.’”

Hinsichtlich des Einsatzes von In-memory-Technologien belegen die brancheniibergreifenden

Befunde von PEDELL ET AL. (2017) mit 11% einen eher méBigen Verbreitungsgrad.776 Als

maBgeblicher Hinderungsgrund einer Einfiihrung werden anfallende Kosten genannt.”’” Unter

Beriicksichtigung der angespannt wirtschaftlichen Lage vieler Krankenhduser ldsst sich dieses

Argument vermutlich auch verstérkt fiir das Krankenhauswesen anfiihren.

Bei Betrachtung der Anwendungssystemintegration ist die zentrale Bedeutung der
Finanzbuchhaltung als Datenlieferant fiir die Kostenrechnung unverkennbar. Dies erklért sich

im Krankenhaus insbesondere durch die gesetzliche Vorgabe, Kosten aus dem Aufwand der

Finanzbuchhaltung herleiten zu miissen.”’® Anders ausgedriickt beruhen Kostenrechnung und

Finanzbuchhaltung auf dem gleichen Kontenplan.779 Daneben auf Daten aus den Bereichen
Material- und Personalwirtschaft zuriickzugreifen, ist aus Steuerungsgesichtspunkten
nachvollziehbar. Dies ist vor allem in der Kostenstruktur von Krankenhdusern begriindet. Nach
den Daten des STATISTISCHEN BUNDESAMTS (2018b) entfallen 60,3% der Gesamtkosten auf
den Personalbereich.”®® Innerhalb der verbleibenden Sachkosten stechen mit einem Anteil von
49,1% Kosten fiir medizinischen Sachbedarf hervor. Im Materialbereich interessiert vor allem
die Erfassung und Bewertung des Materialverbrauchs.’8! Beispielhaft konnten dadurch teure
Materialeinzelkosten in eine fallbezogene Kalkulation einflieBen und die Aussagekraft des
Verhiltnisses von Kosten zu Erlosen pro DRG erhéhen.”®? Dies gepaart mit der Erkenntnis, im
Sachkostenbereich aufgrund hoherer Flexibilitdt wesentlich schneller als im Personalbereich

783

Verbesserungen erzielen zu konnen, ™’ macht die enge Verzahnung von Kostenrechnung und

715 val. SchuLz (2018), S. 97 £,

776 Vgl. PEDELL ET AL. (2017), S. 56.

777" Vgl. EBD,, S. 60.

778 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 759.

719 Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 362.

780 Vgl. hierzu und im Folgenden STATISTISCHES BUNDESAMT (2018b), S. 7 f.
781 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 164-167.

782 ygl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 279 f.

783

Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 149.
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Materialwirtschaft erklarbar.”®* Vor dem Hintergrund kostenbasierter SteuerungsgroBen sind

Kennzahlen zur Personalbedarfs- und Personaleinsatzplanung sowie fiir Benchmarkvergleiche

785

relevant und begriinden die Zusammenfiihrung von Kostenrechnung und

Personalwirtschaft.”%® Die datenseitige Verzahnung mit der Betriebsdatenerfassung kann
insbesondere mit Blick auf den Logistikbereich wertvoll sein, in dem Mengen- und Zeitgrofen

bereitgestellt werden.”®” Hinzu kommt die Moglichkeit zur verursachungsgerechteren

Erfassung und Verrechnung von Kosten.”®® Auffallend ist die merkliche Bedeutungssteigerung

einer Verkniipfung von Kostenrechnung und Instandhaltung. Als ursdchlich hierfiir kann die

zuriickhaltende Investitionsfinanzierung der Lénder in Verbindung mit einem klinischen

Risikomanagement’®’

zur Absicherung latenter Fehlerquellen angefiihrt werden. Relativ
nachrangig scheinen hingegen Integrationsbemiihungen um die Bereiche Qualitédtssicherung
und medizinische Subsysteme zu sein. Das ist insbesondere nachteilig, da unzureichender

Datenaustausch die Rolle des Krankenhauscontrollers als Schnittstellenmanager mit der

Notwendigkeit verstirkter Kooperation mit medizinischen Bereichen erschwert.”*°

Die Ergebnisse dieses Untersuchungsteils sind fiir die betriebswirtschaftlich orientierte
Krankenhausforschung génzlich neu und lassen daher keine Gegeniiberstellung mit
Vergleichsstudien zu. Uber den Krankenhaushorizont hinaus ldsst sich allerdings die
Untersuchung von WAHRISCH (1998) anfiihren, die sich in Teilen mit Integrationsaspekten der
Kostenrechnung beschiftigt. Mit Blick auf die Datenbasis der Kostenrechnung lassen sich

insbesondere die Bereiche Finanzbuchhaltung, Personalabrechnung/Lohnbuchhaltung,

8% Fir eine aussagekriftige Darstellung unterschiedlicher Bereiche des Sachkostencontrollings im
Krankenhaus, vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 11.

785 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 759; DROZDZYNSKI (2017), S. 32.

786 Fiir eine aussagekriftige Darstellung unterschiedlicher Bereiche des Personalcontrollings im Krankenhaus,
vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 11 f.

787 Vgl. KUPPER ET AL. (2013), S. 593 f. Zur Funktion der Betricbsdatenerfassung, vgl. auch MERTENS (2013),
S. 229.

788
Vgl. RINKE ET AL. (2018), S. 50.

789 Vgl. hierzu SCHLUCHTERMANN (2016), S. 230.

790

Vgl. hierzu LACHMANN/SCHROER (2012), S. 630 f.
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Anlagenwirtschaft/Instandhaltung und Materialwirtschaft hervorheben.””! Insofern kann in

Bezug auf die Datenlieferanten der Kostenrechnung vorsichtig festgestellt werden, dass

Unterschiede zwischen Krankenhdusern und industriellen Unternehmen nicht allzu grof3

sind.”%?

Zuletzt erfolgt die Beriicksichtigung von Kontextfaktoren. Hierbei ist lediglich die

Unternehmensgrofle des Krankenhauses hervorzuheben. Statistisch belastbare Ergebnisse
ergeben sich auf Basis des durchgefiihrten Chi-Quadrat-Tests.””> Danach ist der Unterschied
zwischen kleinen, mittleren und grofen Krankenhdusern beziiglich des Einsatzes von
Krankenhausverwaltungssystemen mit operativem Fokus wund fiir Management-
Informationssysteme auf dem 5%-Niveau signifikant. Die Analyse der standardisierten
Residuen’?* deutet darauf hin, dass kleine Krankenhduser weniger haufig eine Unterstiitzung
durch ERP-Systeme oder Business Intelligence-Ldsungen erfahren. Die nachgewiesene, in der
Auspriagung schwach positive Korrelation ist auf dem 1%-Niveau signifikant und bestétigt
dieses Bild.””> Die Griinde hierfiir konnen zum einen im héheren Informationsbedarf bei

komplexeren Einrichtungen, aber auch in der besseren Mittelausstattung vermutet werden. Fiir
die isolierte Betrachtung von Data Warehouse-Losungen im Krankenhaus konnen

CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019) fiir die Berichtsjahre 2012 bis 2018 eine gleichgerichtete

Entwicklung aufzeigen.796 Ebenso stellen FRIEDL ET AL. (2009a) fiir den Einsatz von SAP®

BW und SAP® SEM als Data Warehouse-Anwendungen bzw. analytische Applikationen’’

1 Vgl WAHRISCH (1998), S. 184.

2 Danur ndherungsweise eine Vergleichsstudie élteren Datums vorliegt, ist die Aussagekraft der Erkenntnis
jedoch stark eingeschrénkt.

793 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.28 und B.29. Aufgrund der eingeschrinkten
Maglichkeit zur Signifikanzpriifung und der damit begrenzten Aussagefahigkeit der zweiten Erhebung
beziehen sich nachfolgende Ergebnisse nur auf das frither erhobene Datenmaterial, vgl. hierzu BUHL
(2019), S. 303.

794 Vgl BUHL (2019), S. 331.

795 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.30.

796 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.

797

Zu Weiterentwicklungen von SAP® mit Bezug auf ein integriertes Controlling, vgl. FRIEDL/PEDELL
(2017), S. 196-210; PEDELL ET AL. (2017), S. 58-61.
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einen positiven Zusammenhang zur Mitarbeiterzahl fest.”’®. Mit Blick auf internationale

Erfahrungen belegen die Befunde von HIKMET ET AL. (2008) gleichermallen einen signifikant

positiv gerichteten Einfluss der Krankenhausgrof3e auf den Einsatz von ERP-Systemen und

Business Intelligence-Lt')sungen.799

3.3.2 Bedeutung der Software fiir die Gestaltung der Kostenrechnung

Ausgangsbasis fiir das Zusammenspiel zwischen informationstechnischen Losungen und der
Kostenrechnung ist die Kennzeichnung des Rechnungszwecks als zentrale Bestimmungsgrofie
fiir den Rechnungsinhalt.®%° Ubertragen auf die IT-Unterstiitzung der Kostenrechnung bedeutet
dies die Erarbeitung eines betriebswirtschaftlichen Fachkonzepts mit unmittelbarer Wirkung

auf die technische Umsetzung %!

Gegenstand des Fachkonzepts ist die Analyse und
Dokumentation fachlicher und nutzerbezogener Strukturen, die im Rahmen eines fachlichen
Anforderungsmanagements an die IT-Unterstiitzung adressiert werden.?”? GleichermaBen
relevant fiir die Qualitdt der IT-Infrastruktur und die Beziehung zwischen IT- und
Linienmanagement ist die Intensitit organisationalen Lernens.®?® Einen Schritt weiter gedacht,

ist das Biindel aus technischem, verhaltensbezogenem und unternehmensorientiertem Wissen

pragend fiir die Bandbreite an Managementfahigkeiten.804 Letztere stellen eine wesentliche

BestimmungsgroBe fiir einen IT-basierten Wettbewerbsvorteil dar.80

798 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 113.

799 Vgl HIKMET ET AL. (2008), S. 6 und S. 8.

800 Vgl. ScHILDBACH (1997), S. 262; FRANZ ET AL. (2017), S. 405 f.
801 Vgl. SchoN (2018), S. 483.

802 Vgl. REICHMANN/BAUMOL/KIBLER (2017), S. 7 und S. 9.

803 Vgl BHATT/GROVER (2005), S. 269.

804 Vgl. FINK/NEUMANN (2009), S. 95.

805

Vgl. EBD.
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Auf Basis der vorausgegangenen Uberlegungen kann mit Blick auf IT-Lésungen als
organisationsbezogener Gestaltungsfaktoren®?® die Frage nach der Rolle der Software fiir die
Kostenrechnung im Krankenhaus gestellt werden. Insofern ist zunédchst zu iiberpriifen,
inwiefern die IT-Unterstiitzung als existenziell fiir die Kostenrechnung angesehen werden

808

kann.®%” Die Antworten entlang eines Rating-Formats mit sieben Stufen®® weisen bei einer

Standardabweichung von 1,96 (1,66)%% einen Mittelwert von 4,65 (4,46) aus.®!® Der Median
betrdgt 5,00 (4,00). Das 95%-Konfidenzintervall zeigt Werte zwischen 4,37 (3,79) und 4,93

(5,13) an. Mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95% liegt das Konfidenzintervall

811 Mit anderen Worten

demnach so, dass es den Mittelwert der Grundgesamtheit einschlieft.
untermauern die statistischen Kennwerte die hohe Bedeutung der Software fiir die
Kostenrechnung im Krankenhaus, wenngleich die Werte der zweiten Erhebung etwas
moderater ausfallen. Diesbeziiglich ist darauf hinzuweisen, dass die Schaffung von
Unternehmenswert mit Hilfe der IT nur dann erfolgreich sein kann, wenn ein wirksamer

Austausch mit anderen organisationalen Faktoren erfol gt.812 Demzufolge ist die zentrale Rolle
des Fachkonzepts unverkennbar.®'3 IT-Losungen alleine begriinden damit noch keinen
Erfolgsfaktor.®!* Vielmehr gilt geteiltes Wissen zwischen IT- und Linien-Abteilungen als

erfolgskritische GroBe.®!>

Nachdem im ersten Untersuchungsschritt ein allgemeiner Zugang zur Rolle der IT im

Krankenhaus gelegt wurde, ist im Speziellen von Interesse, inwieweit Inhalt und Gestalt von

806 Beispielhaft kann die interne Serviceorientierung von Informations- und Kommunikationssystemen als
organisationsbezogener Gestaltungsfaktor mit positiver Wirkung auf interne Servicequalitét betrachtet
werden, vgl. hierzu HADWICH/KELLER (2015), S. 185 und S. 191.

807 Vgl. hierzu auch forschungsleitende Fragen zu IT-Grundsétzen bei KOBLER ET AL. (2010), S. 355 f.

808 zur Konstruktion, vgl. stellvertretend GEHRING/WEINS (2009), S. 83 f.

809 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

810 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.31.aund B.31.b.

811 Zur Interpretation von Konfidenzintervallen, vgl. stellvertretend SCHUMANN (2019), S. 191.

812 Vgl. KOHLIGROVER (2008), S. 26 f.

813 Vgl. REICHMANN/BAUMOL/KIBLER (2017), S. 7.

814 Vgl PIcCOLVIVES (2005), S. 766; RAY/MUHANNA/BARNEY (2005), S. 629 und S. 638 f.

815

Vgl. RAY/MUHANNA/BARNEY (2005), S. 629, S. 632 und S. 638 f.
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Kostenrechnungssystemen durch die verwendete Software bestimmt werden. Bei einem
siebenstufigen Antwortformat driicken die Befragten ihre Wahrnehmung im Mittel mit einem
Wert von 3,99 (3,88) aus.3'® Der Median weicht mit einem Wert von 4,00 (4,00) nur sehr
geringfiigig ab. Die Standardabweichung betrégt 1,79 (1,77). Das eher moderate Bild wird vom
95%-Konfidenzintervall mit Werten zwischen 3,74 (3,17) und 4,25 (4,60) bestétigt. Durch die
Wahl der vornehmlich mittleren Kategorie deutet das Antwortverhalten auf eine eher kognitiv-

neutrale Position hin.®!” Vermutlich sind fachliches Rahmenwerk und das daraus abgeleitete

Anforderungsmanagement einerseits notwendige Inputgrofen fiir die IT.3® Auf der

Applikationsebene bedeutet dies, dass funktionale Anforderungen technischen vorausgehen.3!

Eine neutrale Antwortposition erschwert allerdings die genauere Einordnung. Andererseits ist
hinsichtlich der Anpassungsfdhigkeit eines Rechnungssystems auch eine grundsétzliche
Orientierung an informationstechnischen Vorgaben vorstellbar.®?° Fiir eine Auflésung des
Spannungsverhéltnisses im Antwortverhalten ist daher in die Praxisperspektive zu wechseln
und an IT-Systeme zu denken, die vornehmlich im Krankenhaus eingesetzt werden. Vor allem
sind das IT-Lésungen zur Unterstiitzung kaufménnischer Prozesse.®?! Insbesondere bei ERP-
Systemen ist eine technisch vorgegebene Struktur zu beriicksichtigen. Einem starren
Vorgabecharakter hinsichtlich der Gestaltung von Kostenrechnungssystemen kann jedoch
durch individuelle AnpassungsmaBBnahmen im Rahmen des Customizing begegnet werden.3??
Als zentral fiir die Anpassungsfdhigkeit des Rechnungssystems ist hierbei die Kompatibilitit

der eingesetzten Software anzusehen.??

816 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.32.a und B.32.b.
817 Vgl. hierzu GEHRING/WEINS (2009), S. 83.

818 Vgl. REICHMANN/BAUMOL/KIBLER (2017), S. 7.

819 Vgl. DECHOW/MOURITSEN (2005), S. 729; REICHMANN (2016), S. 312.
820 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 94.

821 Vgl KOBLER ET AL. (2010), S. 358.

822 Vgl. DECHOW/MOURITSEN (2005), S. 729; FRIEDL/PEDELL (2017), S. 12.
823

Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 94.
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Die Frage nach der weiteren Ausgestaltung der Kostenrechnung ist auf Basis von Kosten-
Nutzen-Abwigungen zu beantworten.®?* Daher ist in einem letzten Schritt zu untersuchen,

inwieweit die Software-Unterstiitzung pragend fiir die Effizienz der Kostenrechnung ist. Die

Antworten weisen entlang einer siebenstufigen Rating-Skala einen Mittelwert in Hohe von 4,68
(4,69) bei einer Standardabweichung von 1,70 (1,44) aus.®?® Der Median hat einen Wert von

5,00 (5,00). Dazu passen auch die Ergebnisse zum 95%-Konfidenzintervall mit Werten
zwischen 4,44 (4,11) und 4,92 (5,27). Die iiberwiegende Zustimmungstendenz der

Respondenten ist somit stimmig mit der hohen Bedeutung der IT-Unterstiitzung fiir das
Rechnungswesen insgesamt.826 In dieser Hinsicht ldsst sich zwischen der Software als

BestimmungsgroBe fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und der Software als

Determinante fiir die Effizienz der Kostenrechnung eine auf dem 1%-Niveau signifikant
positive Korrelation in Hohe von 0,663 (0,550) nachweisen.®?” Ebenso ist mit einem Wert in

Hoéhe von 0,320 (0,605) ein hochst signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Software

als Determinante fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und der Software als

BestimmungsgroBe fiir die Struktur von Kostenrechnungssystemen be:legbar.828

Damit ist unter dem Gesichtspunkt der Anpassungsfiahigkeit des Rechnungssystems die
Schliisselrolle der Software unverkennbar. Insbesondere gilt dies vor dem Hintergrund der

Bestrebungen um verbesserte Transparenz und Entscheidungsunterstiitzung durch die Nutzung
verschiedener Formen von Big Data.’? Mit Bezug auf den Aspekt einer
Anwendungssystemintegration konnen Erweiterungen um Big Data das Berichtswesen im

Bereich Humanressourcen verbessern.®*? Vorstellbar ist hierbei eine Offnung in Richtung

sozialer Medien.®*! Beispielhaft kann der verbesserte Zugang zum Arbeitsmarkt genannt

824 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 12 f.

825 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.33.a und B.33.b.
826 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 338 f.

827 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.34.a und B.34.b.

828 Vgl. ANHANG B - TABELLEN B.35.a und B.35.b.

829 Vgl. WARREN/MOFFITT/BYRNES (2015), S. 400 und S. 402.

830 Vgl. VASARHELYI/KOGAN/TUTTLE (2015), S. 386.

831

Vgl. EBD.
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werden, um dem Fachkriaftemangel im Krankenhaus zu begegnen. Damit kann das

Personalcontrolling bei der Aufgabe der mittel- und langfristigen Personalplanung unterstiitzt
werden.®*? Aber auch bei der Analyse von Abweichungen zwischen personalwirtschaftlichen

Plan- und IstgroBen durch die Kostenrechnung kann Big Data als hilfreiches Softwarewerkzeug

verstanden werden, das die Auswertungsmoglichkeiten um grofle nicht-finanzielle

Datenbestiinde erweitert.?33

Bei der Untersuchung der Software als Determinante der Effizienz der Kostenrechnung ist aus
Steuerungsgesichtspunkten die Betrachtung von Kontextfaktoren wertvoll. Im Ergebnis kann
ein auf dem 5%-Niveau signifikanter Mittelwertunterschied zwischen kleinen und groflen
Krankenhdusern nachgewiesen werden.®3* Statistisch bestétigt wird dieser Effekt auch durch
die signifikant positive Korrelation zwischen der Krankenhausgrole und der Software als

Determinante der Effizienz der Kostenrechnung.835 Das Zusammenhangsmal} nach Spearman

betragt 0,169. Als weiterer Beleg fiir dieses Bild kann ein statistisch abgesicherter

Zusammenhang mit dem Kontextfaktor medizinische Komplexitét in Hohe von 0,160 auf dem
6

5%-Niveau angefithrt werden.
Zusammenfassend scheint mit zunehmender GroB3e von Krankenhdusern die Software auch
eher als Treiber fiir die Effizienz der Kostenrechnung wahrgenommen zu werden. Eine
mogliche Erkldrung ldsst sich auf die praktizierte Rolle von IT-Leitern im Krankenhaus
zuriickfiihren. Demnach nehmen diese ihre Rolle als Ideengeber fiir die Optimierung von

Arbeitsabldufen in groferen Krankenhdusern vergleichsweise stirker wahr als in kleineren

82 Fir eine Ubersicht iber die Aufgaben des Personalcontrollings im Krankenhaus, vgl.
CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 11.

833 Vel. ALLES (2015), S. 442.

834 Vgl. ANHANG B - TABELLE B.36. Aufgrund der geringen Fallzahl der zweiten Erhebung sind
Anwendungsvoraussetzungen und Aussagefdhigkeit eines t-Tests erheblich eingeschrénkt, vgl. hierzu
JANSSEN/LAATZ (2017), S. 314 f. und S. 318. Daher bezichen sich die in TABELLE B.36 dargestellten
Ergebnisse nur auf das Datenmaterial der ersten Erhebung.

835 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLE B.37. Die hierbei dargestellte Korrelationsanalyse
baut auf dem vorausgegangenen t-Test der TABELLE B.36 auf. Daher erfolgt die Auswertung auch nur fiir
die Daten der ersten Erhebung.

836

Vgl. ANHANG B - TABELLE B.38. Die hierbei dargestellte Korrelationsanalyse baut auf dem
vorausgegangenen t-Test der TABELLE B.36 auf. Daher erfolgt die Auswertung auch nur fiir die Daten der
ersten Erhebung.
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Einrichtungen.®®” Das gleiche Muster ldsst sich fiir deren Mitwirkung bei der
Krankenhausstrategie und der Beteiligung bei Entscheidungen des Krankenhausmanagements

nachweisen.®*® Damit zusammenhédngend setzen grofere Krankenhduser héaufig auch

839

fortgeschrittenere IT-LOsungen ein, die gerade fiir die Aufgabenerfiillung der

Kostenrechnung effizienzprigend sein kénnen.®*® SchlieBlich ist im Krankenhaus das

Aufeinandertreffen ganz unterschiedlicher Berufsgruppen mit ganz unterschiedlichem
Kostenrechnungswissen zu beriicksichtigen. Die Wahrnehmung von Kosten und Nutzen der
Kostenrechnung kann diesbeziiglich schon allein vom bereitgestellten Prasentationsformat der
Software beeinflusst werden. Entscheidungstrager mit nur geringem Vorwissen zur
Kostenrechnung priferieren nachweislich grafische Darstellungen im Vergleich zum
Tabellenformat.®*! Gerade fiir das Krankenhauswesen mit einer Vielzahl an medizinisch
ausgebildeten Entscheidungstragern kann dies als eine nicht unbedeutende Erkenntnis beurteilt
werden. Unter dieser Perspektive ist die zunehmende Verbreitung von leistungsstarken
Business Intelligence-Losungen im Krankenhaus und ihre Wahrnehmung als Treiber der

Effizienz der Kostenrechnung schliissig.

Zur FEingliederung der Befunde bietet sich fiir das Krankenhausumfeld in Teilen die
Untersuchung von KOBLER ET AL. (2010) an. Die Autoren kommen hierbei zu einem sehr
deutlichen Ergebnis, das die sehr hohe Bedeutung von IT-Systemen fiir die Uberlebensfihigkeit
von Krankenhiusern und den hohen Wertbeitrag von IT-Lésungen unterstreicht.**? Ein
Unterschied zu vorliegenden Ergebnissen liegt aufgrund des fiinfstufigen Antwortformats und
den ausgewiesenen Mittelwerten von 4,78 bzw. 4,27 in der relativ hdheren Bedeutung der IT.

Einschrénkend ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Respondenten ausschlieBlich IT-Leiter

843

von Krankenhdusern waren. Aufgrund unterschiedlicher Ausrichtung in den

837 Vgl KOBLER ET AL. (2010), S. 363.

838 Vgl. EBD.

839 Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 22; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.
840 Vql. hierzu ANHANG B - TABELLEN B.39.a und B.39.b sowie TABELLEN B.40.a und B.40.b.
841 Vgl CARDINAELS (2008), S. 582 und S. 597.

842 Vgl KOBLER ET AL. (2010), S. 356 f.

843

Vgl. EBD., S. 354.
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Forschungsfragen erlaubt die Studie von KOBLER ET AL. (2010) jedoch nur einen sehr

begrenzten Vergleich und stellt keinen expliziten Bezug zur Kostenrechnung her.

Unter dem Aspekt der Steigerung der Effizienz der Kostenrechnung durch die verwendete

Software markiert die brancheniibergreifende Studie von FRIEDL ET AL. (2009a) eine hohe
Zustimmung.844 Die Befunde der vorliegenden Untersuchung gehen noch dariiber hinaus,

indem signifikant positive Korrelationen zwischen IT-Losungen mit operativem Fokus und

Managementinformationssystemen einerseits und der Software als Bestimmungsgrof3e flir die
Effizienz der Kostenrechnung andererseits belegt werden konnen.®® Bei Weitung des

Blickwinkels auf das Controlling ist schlieBlich die Studie von WIESCHE (2014) anzufiihren.

Hierbei kann eine hohe Relevanz der IT fiir die Unternehmenssteuerung mit besonderem Bezug

auf verbessertes Wissen iiber Transformationsprozesse nachgewiesen werden. 54

3.3.3  Zufriedenheit mit der implementierten Kostenrechnung

Basierend auf dem Rollenverstdndnis des Krankenhauscontrollers als Schnittstellenmanager
gilt es, Erwartungen von Arzteschaft und Management gleichermafBen zu erfiillen.?* Fiir diese

Beziehung lassen sich zwei grundsitzliche Formen der Controller-Kunde-Interaktion

unterscheiden. Zum einen kann der Controller als adressierender Sender von Informationen und
zum anderen als Business Partner titig und wahrgenommen werden.®*® Mit Bezug auf
bereitgestellte Informationen und Beratungsleistungen ldsst sich die Frage nach der

Dienstleistungsqualitdt der Kostenrechnung stellen.3#” Ausgangspunkt hierfiir ist die

Orientierung am internen Kunden.®*° Kundenorientierung wiederum kann mit einer positiven

844 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 113.

845 Vagl. hierzu ANHANG B - TABELLEN B.39.a und B.39.b sowie TABELLEN B.40.a und B.40.b. Allerdings
bezieht sich der statistisch abgesicherte Nachweis nur auf die Daten der ersten Erhebung.

846 Vgl. WiESCHE (2014), S. 131 f. und S. 146.

847 Vgl. LACHMANN/SCHROER (2012), S. 627 und S. 630.

848 Vgl. SCHMELTING/HOFFIAN (2016), S. 378.

849 Vgl. hierzu HOMBURG ET AL. (2000).

850

Vgl. EBD., S. 242,
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Wirkung auf Kundenzufriedenheit verbunden werden.®! Letztere ist deshalb von zentraler

Bedeutung, da sie eine Schliisselgrole fiir kunden-, organisations- und marktbezogene

Ergebnisse darstellt.5>

Bei Betrachtung der direkt gestellten Frage zur Zufriedenheit mit der implementierten

853

Kostenrechnung zeigen die Ergebnisse entlang einer 7-er-Skala®- ein arithmetisches Mittel

von 4,35 (4,31)%* bei einer Standardabweichung von 1,37 (1,23) und einen Median in Hohe

von 5 (4) an.8> Das 95%-Konfidenzintervall weist einen Wertebereich zwischen 4,15 (3,81)
und 4,54 (4,80) aus. Insgesamt vermitteln die Befunde damit ein moderat positives Bild der
erreichten  Zufriedenheit.  Gleichwohl ist den im  Zeitablauf  dargestellten
Abwirtsverschiebungen der zweiten Erhebung mit Verbesserungsmafinahmen zu begegnen.
Ein Ansatzpunkt hierfiir konnte die konsequente Ausrichtung an interner Kundenorientierung
sein.®>6

Vor diesem Hintergrund ist denkbar, dass die Bereitstellung eines verbesserten Berichtswesens
mit erhohter Kundenzufriedenheit einhe:rgeht.85 7 Mit Blick auf die Existenz der vielfach fiir das
Krankenhaus empfohlenen Kostentragerrechnung ldsst sich dieser Zusammenhang auf Basis
des Datenmaterials der ersten Erhebung belegen. Angesichts der Verletzung der
Normalverteilungsannahme ist der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test zur
Signifikanzpriifung anzuwenden.®® Im Ergebnis konnen auf dem 1%-Niveau statistisch

signifikante Unterschiede im Hinblick auf die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung

851 Vgl. stellvertretend HOMBURG/WIESEKE/HOYER (2009), S. 47; HOMBURG/WIESEKE/BORNEMANN (2009),
S. 74 f.; HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 65; HADWICH/KELLER (2015), S. 191.

852 Vgl. LUO/HOMBURG (2007), S. 134

853 Vgl. ANHANG D - ABBILDUNG D.3 - FRAGE 5.4.2. Fiir eine vergleichbare Operationalisierung der
Zufriedenheit mit der Kostenrechnung, vgl. WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 102.

854 Zwecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.

855 Vgl. hierzu ANHANG B - TABELLEN B.41.a und B.41.b.

836 Vgl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 253; MOESCHLER (2012b), S. 796 f.

857 Vgl. MOESCHLER (2012b), S. 796 f.

858

Vgl. JANSSEN/LAATZ (2017), S. 652 f. Fiir einen konkreten Anwendungsfall, vgl. BRAUN/HADWICH (2016),
S.3517f.
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festgestellt werden.3>® Mit anderen Worten sind Krankenhiuser mit einer implementierten

Kostentragerrechnung zufriedener mit der Kostenrechnung als solche ohne dieses

Informationsinstrument.

Als grundsédtzlicher Beitrag der Kostenrechnung zur Unternehmensfithrung wird deren
Unterstiitzungsleistung {iber die Bereitstellung fithrungsrelevanter und damit erfolgskritischer
Information angesehen.®®® Aus der Perspektive eines verhaltensorientierten Controllings
unterliegen Manager einerseits kognitiven Begrenzungen. Andererseits verfolgen sie zum Teil
eigene Interessen, die nicht zwingend mit den iibergeordneten Unternehmenszielen

{ibereinstimmen miissen.’®! In diesem Kontext kann die Kostenrechnung als wertvolles

Diagnosewerkzeug®®® zur Aufdeckung von Schwachstellen eingesetzt werden.®®® Aus der
Marketingforschung ist bekannt, dass Zufriedenheit mit der gelieferten Information zur
generellen Kundenzufriedenheit fiihren kann.%** Aus diesem Begriindungszusammenhang
heraus wurde gepriift, ob der Einsatz der Kostentragerrechnung mit der Aufdeckung von
Schwachstellen im Krankenhaus in Verbindung steht. Unter Verwendung der Daten der ersten
Erhebung lassen sich auf dem 1%-Niveau diesbeziiglich statistisch signifikante Unterschiede
nachweisen.’®> Krankenhduser mit einer implementierten Kostentrdgerrechnung sehen
demnach ihre Kostenrechnung vergleichsweise eher in der Lage, wirtschaftlich kritische

Bereiche im Krankenhaus zu identifizieren. Insofern scheint in diesem Kontext die

859 Vgl. hierzu ANHANG B - TABELLE B.42.a. Fiir die zweite Erhebung kann kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Kostenrechnung nachgewiesen werden, vgl. ANHANG B - TABELLE
B.42.b.

860 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 2.

861 ygl. WEBER (2013), S. 220.

862 Vgl. SCHRODER (2014), S. 32 £, S. 136 und S. 293 f.

863 Beispielhaft ist vorstellbar, dass bei Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen und/ oder bei der
Planung und Steuerung des Leistungsprogramms Schwachstellen identifiziert und im Rahmen einer
Ursachenanalyse mit anschliefender Mafinahmenplanung beseitigt werden koénnen. Im Ergebnis kann
durch den diagnostischen Gebrauch der Kostenrechnung ecine Leistungssteigerung und bessere
Zielerreichung der untersuchten klinischen Abteilungen herbeigefiihrt werden, vgl. hierzu auch SIMONS
(1995), S. 59 f.; SCHRODER (2014), S. 33 f. Fiir eine Ubersicht zu moglichem Handlungsbedarf aus Sicht
des Krankenhauscontrollings, vgl. HORIG (2001), S. 49.

864 Vgl. SPRENG/MACKENZIE/OLSHAVSKY (1996), S. 23 und S. 25.

865

Vgl. hierzu ANHANG B - TABELLE B.43.a. Fiir die zweite Erhebung kann kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Kostenrechnung nachgewiesen werden, vgl. ANHANG B - TABELLE
B.43.b.
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Kostentragerrechnung eine zentrale Stellgrofe fiir die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung

Zu sein.

Um vertiefte Einblicke in die Zufriedenheit zu gewinnen, bietet es sich an, verschiedene Items

entlang eines Vergleichs von Erwartung und wahrgenommener Leistung zu erheben. 3%

Grundlage  hierfiir ist die sogenannte  Disconfirmation  Theory aus der
Zufriedenheitsforschung.®®” Uberschreiten die Erwartungen die wahrgenommene Leistung
wird von negativer Diskonfirmation gesprochen; im umgekehrten Fall hingegen von positiver
Diskonfirmation. Stimmen Erwartungen und empfundene Leistung iiberein, wird dies als
Konfirmation bezeichnet. Ubertragen auf die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung kdnnen
Erwartungen an Rechnungszwecke mit diesbeziiglich erbrachter Informationsbereitstellung
gegeniibergestellt werden. Demnach soll das Ausmal3 an Zweckerfiillung der Kostenrechnung
niher bestimmt werden.®®® Die Operationalisierung erfolgt hierbei iiber eine zweistufige
Abfrage von Rechnungszwecken. Zum einen geht es um die Einschitzung gewiinschter
Rechnungszwecke (Soll-Zwecke). Zum anderen sollen die Befragten die tatsdchliche
Zweckerflillung durch die implementierte Kostenrechnung beurteilen (Ist-Zwecke). Aus dem
Vergleich von Soll- und Ist-Zwecken lassen sich Riickschliisse auf die Zufriedenheit mit der
Informationsleistung ziehen und Verbesserungspotenziale identifizieren. Die empirischen

Befunde hierzu werden in Tabelle 3-7 aufgezeigt.

866 Vgl. hierzu SPRENG/MACKENZIE/OLSHAVSKY (1996), S. 18.
867 Vel. hierzu und im Folgenden OLIVER/RUST/VARKI (1997), S. 315.
868

Vgl. hierzu und im Folgenden FRIEDL ET AL. (2009a), S. 115 f.
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ZWECKERFULLUNG DER KOSTENRECHNUNG

geringen Ressourcenverbrauch sowie

deren Vergleichbarkeit

Rechnungszweck Mittelwert Mittelwert
1. Erhebung 2. Erhebung
Ist-Zwecke Soll-Zwecke Ist-Zwecke Soll-Zwecke
(Rang) (Rang) (Rang) (Rang)
Ermittlung realisierter Kosten und Erlose 5,76 (1) 6,13 (2) 5,96 (1) 5,96 (2)
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit 5,41 (2) 6,19 (1) 5,62 (2) 6,08 (1)
Treffen von Entscheidungen 5,05 (3) 5,73 (4) 5,27 (3) 5,88 (3)
Beeinflussung von Kostenstrukturen 4,94 (4) 5,95 (3) 4,65 (7) 5,50 (6)
Prognose zukiinftiger Kosten und Erlose 4,85 (5) 5,69 (5) 5,00 (4) 5,73 (4)
Kurzfristige Entscheidungsunterstiitzung 4,85 (5) 5,38 (7) 4,77 (5) 5,35(8)
Langfristige Entscheidungsunterstiitzung 4,57 (6) 5,39 (6) 5,00 (4) 5,69 (5)
Nachkalkulation der Gesamtkosten von
Behandlungskomplexen 4,27(7) >10(9) 4,69 (6) >42(7)
Verbesserung der Steuerung von
Krankenhausprozessen 4,23 (8) 3,38 (8) 4,42 9) >19.(9)
Schaffung von Transparenz 3,88 (9) 4,98 (10) 4,50 (8) 5,19 (9)
Informationsbereitstellung
zur Sicherstellung einer Mindestqualitét
der Behandlung bei einem méglichst | 3,57 (10) 4,46 (11) 3,88 (10) 4,46 (10)

Antwortmoglichkeiten:

1 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft absolut zu

Tabelle 3-7: Zweckerfiillung der Kostenrechnung in Krankenhiusern

Der Vergleich der Ist-Zwecke der ersten und zweiten Erhebung zeigt eine identische Rangfolge

auf den ersten drei Plitzen. Wie bereits an fritherer Stelle untersucht, kann hierbei Kontinuitét

im Zeitablauf festgestellt werden.®®® Mit Blick auf die Soll-Zwecke gehen die ersten beiden

Platzierungen in erhebungsidentischer Reihung an die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und

den ermittlungs- bzw. dokumentationsorientierten Rechnungszweck. Demnach sollte sich die

869 Vgl. hierzu UNTERABSCHNITT 3.1.1.
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Kostenrechnung nach zeitlich iibergreifender Einschiatzung der Krankenhauspraktiker in erster
Linie am Rechnungszweck der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ausrichten. Bei der
Zuordnung zu Platz drei spiegeln die Daten kein einheitliches Bild. Die Planung hat {iber die
Verbindung zum angebotenen Leistungsportfolio und {iber die Akzentsetzung flir Steuerung
und Kontrolle ihre unbestrittene Existenzberechtigung. Vor dem Hintergrund relativ starrer
Kostenstrukturen im Krankenhaus ist das Aufbrechen bzw. die Beeinflussung dieser zum
Zwecke der Transparenzschaffung sowie aus Steuerungsgesichtspunkten jedoch nicht weniger

relevant.

Nachdem ein Bild zur relativen Bedeutung verschiedener Ist- und Soll-Rechnungszwecke
gezeichnet wurde, gilt es, einen tieferen Blick auf die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung zu
werfen. Ausgangspunkt hierfiir sind die bereits betrachteten Rechnungszwecke. Allerdings ist
der Analysefokus auf die Differenz von Ist- und Soll-Rechnungszwecken zu verschieben. Im
Ergebnis lassen sich wertvolle Potenziale zur verbesserten Unterstiitzung der
Krankenhausfiihrung identifizieren. Tabelle 3-8 gibt einen auf die Rechnungszwecke
bezogenen Uberblick iiber die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung in Krankenhiusern. Bei
Betrachtung der ersten Platzierungen zeigt sich, dass die Kostenrechnung die Abstinde
zwischen Soll und Ist in der zeitlichen Entwicklung verkiirzen konnte. Insofern ldsst dies auf
bereits ergriffene VerbesserungsmaBBnahmen zur Steigerung der Kundenzufriedenheit
schlieBen. Zudem werden die ersten Rénge iiber beide Erhebungen hinweg von relativ
tibereinstimmenden Rechnungszwecken besetzt. Demnach scheinen die Verbesserung der
Steuerung von Krankenhausprozessen sowie die Beeinflussung von Kostenstrukturen nicht nur

kurzweilige Zukunftsthemen zu sein. Vielmehr deuten die Befunde auf grundlegende

Restrukturierungsbemiihungen im Krankenhaus hin.87

870 Vgl. auch ROLAND BERGER (2016), S. 13-16; ROLAND BERGER (2018), S. 13-15.
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ZUFRIEDENHEIT MIT DER KOSTENRECHNUNG

Rechnungszweck Zufriedenheit Zufriedenheit
1. Erhebung 2. Erhebung
Differenz Rang Differenz Rang
(Ist-Soll) (Ist-Soll)
Ermittlung realisierter Kosten und Erlose -0,37 11 0,00 8
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit -0,78 8 -0,46 7
Treffen von Entscheidungen -0,68 9 -0,61 5
Beeinflussung von Kostenstrukturen -1,01 3 -0,85 1
Prognose zukiinftiger Kosten und Erlose -0,84 5 -0,73 3
Kurzfristige Entscheidungsunterstiitzung -0,53 10 -0,58 6
Langfristige Entscheidungsunterstiitzung -0,82 7 -0,69 4
o dor s | g 6| e |
s o g o aws || e |
Schaffung von Transparenz -1,10 2 -0,69 4

Informationsbereitstellung

zur Sicherstellung einer Mindestqualitét
der Behandlung bei einem mdglichst -0,89 4 -0,58 6
geringen Ressourcenverbrauch sowie
deren Vergleichbarkeit

Antwortmdglichkeiten:

1 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft absolut zu

Tabelle 3-8: Zufriedenheit mit der Kostenrechnung in Krankenhiusern

Ein abschlieBender Ansatzpunkt zur Zufriedenheit ist die Wiirdigung der Kostenrechnung

entlang von Kosten-Nutzen-Abwégungen. Ein moglicher Zugang hierzu kann tiber die Abfrage
eines Gesamturteils zur Kostenrechnung erreicht werden.®’! Bei einem 7er-Antwortformat

weisen die empirischen Befunde hierzu einen Mittelwert von 4,58 (4,77) und einen Median in

871 Vgl. hierzu SPRENG/MACKENZIE/OLSHAVSKY (1996), S. 22.
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Héhe von 5,00 (5,00) aus.®”? Insofern dokumentieren die Daten eine spiirbare Zufriedenheit
mit der Kostenrechnung. Um diesen Ersteindruck allerdings zu fundieren, sind die von der
Kostenrechnung erbrachten Informationsleistungen an den dafiir entstandenen Kosten zu
bemessen. Diesbeziiglich zeichnen die Daten ein nicht eindeutiges Bild. Im Rahmen der ersten
Erhebung werden mit einem Mittelwert von 5,22 und einem Median von 6,00 die laufenden
Kosten fiir die Kostenrechnung als weitestgehend gerechtfertigt wahrgenommen.873 Kontrér
hierzu zeigt die zweite Erhebung einen Mittelwert von 4,35 und einen Median von 4,00.
Diesbeziiglich lédsst sich unter Beriicksichtigung der eingeschrinkten Datenqualitdt vorsichtig
schlussfolgern, dass die Leistungserbringung der Kostenrechnung als zu teuer empfunden wird.
Demgegeniiber kann jedoch auf Basis des Datenmaterials der ersten Erhebung ein statistisch

signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Hohe der Kosten fiir die
Kostenrechnung und der Gesamtbeurteilung der Kostenrechnung nachgewiesen werden.?”* Auf

dem 1%-Niveau ldsst sich ein Korrelationskoeffizient in Héhe von 0,418 belegen.

Hinsichtlich der Einwirkung von Kontextfaktoren kristallisiert sich wiederholt die
Krankenhausgrofe heraus. Mit Bezug auf den fritheren Datensatz kann ein statistisch
abgesicherter Zusammenhang zwischen der Krankenhausgrof3e und der Gesamtbeurteilung der
Kostenrechnung festgestellt werden. Auf dem 1%-Niveau betrigt der Korrelationskoeffizient
nach Spearman 0,224.37> Offenbar ist in groferen Einrichtungen das Bewusstsein fiir die
Unterstiitzungsfahigkeiten der Kostenrechnung stiarker ausgepriagt. Auf dieser Basis ist daher
denkbar, dass bei groferen Krankenhdusern mehr Ressourcen fiir die Kostenrechnung

eingesetzt werden. Mit Blick auf die Verbreitung von Data Warehouse-Losungen fiir das

Berichtswesen ist dieser Zusammenhang beispielhaft bekannt.}®

In einem letzten Untersuchungsschritt erfolgt die Einordnung der erzielten Ergebnisse in die
Literatur. Existieren keine vergleichbaren Studien, sind vorliegende Erkenntnisse als neu zu

werten. Bei Betrachtung der direkt gestellten Frage nach der Zufriedenheit mit der

872 Vgl. hierzu ANHANG B - TABELLEN B.44.a und B.44.b.

873 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.45.a und B.45.b.
874 Vgl. hierzu und im Folgenden ANHANG B - TABELLEN B.46.a und B.46.b.
875 Vgl. hierzu ANHANG B - TABELLE B.47.

876

Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2018), S. 22; CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 20.
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Kostenrechnung zeigt das arithmetische Mittel einen Wert in Hohe von 4,35 (4,31).

WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012) kommen bei einem vergleichbaren Abfrageformat auf

einen Wert in Hohe von 4,90 fiir den Bereich Krankenhéuser.®”” ScHuLZ (2018) weist bei seiner

brancheniibergreifenden Studie fiir Deutschland einen Wert in Héhe von 5,00 aus.®’® Obgleich
die erkennbaren Differenzen nicht als besonders hoch angesehen werden konnen, lassen die
erreichten Werte auf Handlungsbedarf schlieBen. Bei Betrachtung der Differenzen zwischen
Ist- und Soll-Zwecken der Kostenrechnung kann dieses Bild bestétigt werden. Insbesondere in
der Verbesserung von Krankenhausprozessen und der Beeinflussung von Kostenstrukturen
wird erhebungsiibergreifend Potenzial gesehen. Bereits bei HORIG (2001) wird der damit

zusammenhéngende Handlungsbedarf im Bereich des Ausbaus des

Controllinginstrumentariums und der Verbesserung der Kostentransparenz adressiert.%””

WENDEL (2001) markiert diesbeziiglich insbesondere die Notwendigkeit zur
Transparenzschaffung sowie die Forderung von Kostenbewusstsein.®*® Der Vergleich der
vorliegenden Ergebnisse zu anderen Branchen zeigt zudem, dass Unterschiede nicht allzu grof3

sind. FRIEDL ET AL. (2009a) sehen in der Verbesserung von Geschiftsprozessen, der

Beeinflussung von Kostenstrukturen sowie der Effizienz bei der Kostenkontrolle den groften

Verdnderungsbedarf. *8!

Hinsichtlich der relativen Bedeutung der Rechnungszwecke wird durch die vorliegenden Daten
insbesondere die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit sowie der Dokumentationszweck betont.
In diesem Zusammenhang ldsst sich die starke Stellung des Dokumentationszwecks vor dem
Hintergrund der gesetzlich vorgegebenen Istkostenrechnung auf Vollkostenbasis erklédren.

Urséchlich fiir die Relevanz der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit sind krankenhausspezifisch

882

vorgegebene Rechnungszwecke sowie der mit dem G-DRG-System einhergehende

8771 Vgl. WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 102.
878 Vgl SchuLz (2018), S. 208.

879 Vgl. HoRIG (2001), S. 49.

880 ygl. WENDEL (2001), S. 175.

881 Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 116.

882

Vgl. SCHLUCHTERMANN (2016), S. 359.
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Effizienzdruck.®®® Insofern iiberrascht es nicht, dass auch MOESCHLER (2012b) den
Rechnungszweck der Kontrolle im Krankenhaus als dominierend einstuft.®® Im
krankenhausfremden Kontext kommen FRIEDL ET AL. (2009a) jedoch zu einem vergleichbaren

Ergebnis. 3%

883 Vgl. TIEMANN/SCHREYOGG (2009), S. 115; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163.
884 Vgl MOESCHLER (2012b), S. 795.
885

Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 115.
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4 Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg von deutschen

Krankenhausern

Als Grundlage fiir den Entwurf des Forschungsmodells wird zunéchst ein theoretischer und
methodischer Bezugsrahmen gelegt (Abschnitt 4.1). Darauf aufbauend erfolgt die inhaltliche
und methodische Spezifikation des Forschungsmodells (Abschnitte 4.2 und 4.3).
Modellbeurteilung und Ergebnisdiskussion runden das das Kapitel schlieBlich ab (Abschnitt
4.4).

4.1 Grundlagen des Forschungsmodells

Mit der Entwicklung eines Forschungsmodells geht die Frage nach der wissenschaftlichen
Fundierung einher. Es gilt daher, die Wahl des Ressourcenansatzesse° als ein fiir die
vorliegende Problemstellung passendes Theoriegebdude zu begriinden. In einem weiteren
Schritt sollen dessen Grundlagen und sein Erkldrungsgehalt fiir den Unternehmenserfolg
aufgezeigt werden (Unterabschnitt 4.1.1). Basierend auf diesen Uberlegungen ist im weiteren
Verlauf die Ubertragung des ausgewihlten theoretischen Ansatzes auf das Krankenhauswesen
von Interesse (Unterabschnitt 4.1.2). In einem letzten Schritt schliefit sich die deduktive
Herleitung des Informationsinstruments Kostenrechnung aus dem  dargestellten

Ressourcenansatz an (Unterabschnitt 4.1.3).

4.1.1 Resource Based View als theoretischer Bezugsrahmen

Unter dem Resource Based View lésst sich ein theoretisches Rahmenwerk zur Erklarung von
Unternehmenserfolg verstehen.®’ Ziel ist es, ein grundlegendes Verstindnis fiir die Erreichung
von nachhaltigen Wettbewerbsvorteilen herzustellen.®®® Der Ressourcenansatz versucht den

Unternehmenserfolg durch die Abhidngigkeit von seinen spezifischen und einzigartigen

886 Die Begriffe Ressourcenansatz und Resource Based View erfahren in der einschlidgigen Literatur eine
synonyme Verwendung. Diese Auffassung wird auch in der vorliegenden Arbeit unterstiitzt. Als
Hauptvertreter dieses Ansatzes lassen sich PENROSE (1959); WERNERFELT (1984); PRAHALAD/HAMEL
(1990); BARNEY (1991); GRANT (1991) und PETERAF (1993) anfiihren.

887 Vgl. SRIVASTAVA/FAHEY/CHRISTENSEN (2001), S. 778 f.

888

Vgl. BARNEY (1991), S. 112; BARNEY/WRIGHT/KETCHEN (2001), S. 625; RAY/MUHANNA/BARNEY (2005),
S. 627.
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Ressourcen zu erkliren.®®® Im Kontext dieser Arbeit ist demzufolge die Frage zu beantworten,
wie Krankenhduser im Wettbewerb mit anderen Kliniken und weiteren Marktteilnehmern
dauerhaft erfolgreich sein konnen.3%°

Dazu wird die Pramisse einer heterogenen Ressourcenausstattung von Unternehmen zu Grunde
gelegt.891 Diesbeziiglich erkldren Vertreter des Ressourcenansatzes Unterschiede in der
Leistungsfahigkeit von Unternehmen durch die Erstellung heterogener Produkte und
Dienstleistungen.®*? Die Grundlage hierfiir bilden im Unternehmen verfiigbare, spezifische und
einzigartige Ressourcen. Ursédchlich fiir die Entstehung von Wettbewerbsvorteilen ist einerseits
die kontinuierliche Nachfrage nach den angebotenen Produkten und Dienstleistungen.

Andererseits stellen sich komparative Wettbewerbsvorteile nur dann ein, wenn das
Alleinstellungsmerkmal in der Ressourcenausstattung dauerhaft gesichert werden kann.%%3
Dafiir ist es notwendig, dass sich Ressourcen nicht auf Faktormérkten beschaffen lassen und
sich dadurch der Konkurrenz entziehen.®** Demzufolge ist die Heterogenitit der
Ressourcenausstattung in der Immobilitdit der Ressourcen und der Unvollkommenheit der
Faktormaérkte begrﬁndet.895

Komparative Wettbewerbsvorteile zeichnen sich aus Sicht des Ressourcenansatzes schlieSlich

durch ein gegeniiber der Konkurrenz groBeres Potenzial zur Wertschopfung aus. Durch die

889 Vgl BarNEY (1991), S. 112; FREILING (2002), S. 10; WELGE (2002), S. 813-816; MULLER-
STEWENS/LECHNER (2003), S. 357; ALBERS/HILDEBRANDT (2006), S. 4; GOLLER (2006), S. 117-120;
GRANT/NIPPA (2006), S. 176.

890 Vgl. hierzu DITTMAN/KUCHINKE (2016), S. 69. Zum besseren Verstindnis des Wettbewerbs auf
Gesundheitsmarkten bietet sich die Branchenstrukturanalyse entlang von fiinf grundlegenden
Wettbewerbskréften an, vgl. stellvertretend LETHBRIDGE (2011), S. 4-9; D1xiT (2016), S. 183 und S. 185 f.

891 Vgl. BARNEY (1991), S. 101; AMIT/SCHOEMAKER (1993), S. 37 f.; PETERAF (1993), S. 182; ALVAREZ
/BUSENITZ (2001), S. 757; FREILING (2002), S. 15 und S. 17.

892 Vgl. DOEGE/MARTINI (2008), S. 104.

893 Val. stellvertretend BARNEY (1991), S. 100; DOEGE/MARTINI (2008), S. 104.

894 Vgl. DOEGE/MARTINI (2008), S. 104. Unter einem Faktormarkt ldsst sich der Ort des Zusammentreffens
von Angebot und Nachfrage hinsichtlich betrieblicher Inputfaktoren subsumieren.

895

Vgl. BARNEY (1991), S. 112; RASCHE (1994), S.55; HUBER (2004), S. 116; DOEGE/MARTINI (2008), S.
104.
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Verwertung dieses Potenzials am Absatzmarkt konnen 6konomische Renten erzielt werden.3%

Diese spiegeln sich in iibernormalen Renditen oder Gewinnen wider.%7 Entscheidungstrager

sind in diesem Zusammenhang gefordert, durch die Einschitzung von Umweltfaktoren

Unsicherheiten zu reduzieren. Dabei ist es die Aufgabe des Managements, bei der Auswahl und

898

dem Einsatz strategischer Erfolgspotenziale®™" vielfdltige Wirkungsbeziehungen zwischen

Umwelt, Kunden und Wettbewerbern zu antizipieren. Vor dem Hintergrund der Komplexitét

dieser Aufgabe muss jedoch von einer begrenzten Rationalitit der Entscheidungstriger

ausgegangen werden. %’

In Tabelle 4-1 werden die Grundziige des Resource Based View als theoretischer

Bezugsrahmen des Forschungsmodells zusammengefasst.

896 Vgl. HUBER (2004), S. 108. Fiir einen genauen Uberblick iiber verschiedene Arten von Renten, vgl.
WARNEBIER (2007), S. 174 f.

897 Vgl. SCHNEIDER (2008), S. 13.

898 " Darunter sind unternehmenseigene Ressourcen zu verstehen, die bei entsprechender Aktivierung einen
nachhaltigen Wettbewerbsvorteil begriinden kdnnen und damit eine zentrale EinflussgroBe auf den
Unternehmenserfolg darstellen, vgl. HAEDRICH/JENNER (1996), S. 16.

899

Vgl. AMIT/SCHOEMAKER (1993), S. 40 f.
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THEORETISCHE AUSRICHTUNG

RESSOURCENANSATZ
ZENTRALE MERKMALE
Gegenstand der Analyse Ressourcen und Fahigkeiten.
Ursache der Ressourcenheterogenitiit Faktormarktunvollkommenheiten.
Effektiver und effizienter Einsatz von
Kernproblem Ressourcen sowie deren erfolgreiche

Kombination.

Reduktion von Unsicherheit durch Lernprozesse der

Einschiitzung der Umweltfaktoren . .
Entscheidungstréger.

Verhaltensannahmen der . . .
Erfahrungsbasierte, begrenzte Rationalitt.
Entscheidungstriger

Unternehmen als heterogenes Biindel von

Konzeptualisierung des Unternehmens
Ressourcen.

Erzielung von Renten durch Akkumulation und
Strategie Kombination nicht imitierbarer Ressourcen.

Tabelle 4-1: Uberblick iiber wesentliche Merkmale des Ressourcenansatzes "’

Auf Basis der bisherigen Ausfiihrungen ist in einem néchsten Schritt zu kldren, inwieweit die
Kostenrechnung in den Resource Based View eingeordnet werden kann. Diesbeziiglich

unterscheidet BARNEY (1991) in seinen Klassifizierungsansidtzen nach physischen, humanen
und organisationalen Ressourcen.”’! Ausgehend von den zu erfiillenden Rechnungszwecken

der Kostenrechnung und der damit einhergehenden Definition als betriebswirtschaftliches

Informationsinstrument liegt das wesentliche Charakteristikum in der Bereitstellung von

Informationen.””> Der Mehrheit ressourcentheoretischer Klassifizierungsansitze ist dabei

900 Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an HUBER (2004), S. 97.
W1 yol. BARNEY (1991), S. 101 f.
902

Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 111.
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gemein, Informationen als erfolgskritische Ressourcen aufzufassen.”®® Bei Verortung von
Informationen sowie von Informationen bereitstellenden Instrumenten innerhalb des

Ressourcenansatzes ldsst sich fiir diese eine Zuordnung zu organisationalen Ressourcen

ableiten.?%*

Vor dem Hintergrund der Schaffung von Wettbewerbsvorteilen ist gleichwohl zu

beriicksichtigen, dass oftmals das Zusammenwirken verschiedener Ressourcen
ausschlaggebend fiir den  Unternechmenserfolg ist.”®  Bei Betrachtung  der
entscheidungsunterstiitzenden Funktion der organisationalen Ressource Information stehen
Humanressourcen bzw. wissensbasierte Ressourcen damit in enger Verbindung.%6 In Bezug
auf die Kostenrechnung ist daher deren Beitrag zu unternehmerischem Entscheidungsverhalten

bzw. zur Entwicklung von Managementkompetenz von zentraler Bedeutung.”®’

Hinsichtlich des sich verschdrfenden Wettbewerbs im Krankenhauswesen ist die Schaffung
komparativer Konkurrenzvorteile fiir den Erfolg eines Krankenhauses als wesentlich
einzustufen. Mit Verweis auf die Arbeiten von RAY/MUHANNA/BARNEY (2005),
CHAPMAN/KIHN (2009), FAYARD ET AL. (2012) und BLAUTH/MAUER/BRETTEL (2015) haben
die vorangegangenen Ausfithrungen gezeigt, dass die Kostenrechnung und die daraus
gewonnenen Informationen als erfolgskritische, organisationale Ressourcen betrachtet werden
konnen.”®® Unter der bereits dargestellten Primisse der Heterogenitit und Immobilitit von

Ressourcen soll eine abschlieBende Einordnung der Kostenrechnung in den Ressourcenansatz

im Detail stattfinden. Diese erfolgt auf Basis des Analyserasters von BARNEY (1991)°%. Eine

903 Vo], SPANG/SCHEER (1992), S. 183.

904 Vgl BARNEY (1991), S. 101; BAMBERGER/WRONA (1996), S. 134; MOOG (2009), S. 19.

903 Vgl. SRIVASTAVA/FAHEY/CHRISTENSEN (2001), S. 781; FAYARD ET AL. (2012), S. 181.

906 Vol BAMBERGER/WRONA (1996), S. 133; WRIGHT/DUNFORD/SNELL (2001), S. 715.

907" Vgl. hierzu auch RAY/MUHANNA/BARNEY (2005), S. 630 und S. 632; CHAPMAN/KIHN (2009), S. 152;
BLAUTH/MAUER/BRETTEL (2015), S. 234 f.

908 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.1.

909

Vgl. BARNEY (1991), S. 112.
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diesbeziiglich zusammenfassende Kennzeichnung der Kostenrechnung im Krankenhaus wird

in Tabelle 4-2 dargestellt.
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RESSOURCENTHEORETISCHE VERANKERUNG

DER KOSTENRECHNUNG
KOSTENRECHNUNG ALS ORGANISATIONALE
RESSOURCE IM KRANKENHAUS
ZENTRALE MERKMALE
Rechnungszwecke driicken den Wertgehalt der
L Kostenrechnungsinformation fiir den
Werthaltigkeit Krankenhausbetrieb aus. Zudem im Krankenhaus durch
den Gesetzgeber gefordert.
Seltenheit!? Ressourceninterdependenzen, kausale Verkettungen und
Unternehmensspezifitit begriinden Seltenheitswert.
Nichtimitierbarkeit

Historische Entwicklung des Unternehmens

Kostenrechnung als historisch gewachsenes System im
Krankenhaus.

Kausale Ambiguitdit

Kausale Verkettungen mit anderen Ressourcen im
Krankenhaus erhéhen den Informationsgehalt zur
Fiihrungsunterstiitzung.

Ressourceninterdependenzen

Komplexitit des Krankenhausdienstleistungsprozesses
bedingt wechselseitige Ressourcenverflechtungen.

Unternehmensspezifitdt der Ressource

Krankenhausindividueller Informationsverbund.

Nichtbeobachtbarkeit der Ressource

Interner Adressatenkreis der fiihrungsunterstiitzenden
Information gepaart mit Vertraulichkeitscharakter.

Kosten der Ressource

Je nach Ausgestaltung der Kostenrechnung bei jedem
Krankenhaus verschieden.

Nichtsubstituierbarkeit

Gesetzgeberische Verpflichtung zur
Krankenhauskostenrechnung und massiver
Bedeutungszuwachs seit G-DRG-Einfiihrung.

Maéglichkeit zur Ressourcenkombination

Unterscheidung von Konkurrenzunternehmen

Ressourcenheterogenitit sowie unterschiedliche
Ausgestaltungsmoglichkeit der Kostenrechnung.

Schaffung von Mehrwert aus Kundensicht

Kostenrechnungsinformationen als Entscheidungshilfe,
um patientenzufriedenheitswirksame MaBBnahmen
anzustoflen und zu realisieren.

Zukunftsbezug und flexible Anwendbarkeit

Kostenrechnung als Teil einer umfassenden und
praxisnahen Unternehmensrechnung.

Tabelle 4-2: Ressourcentheoretische Verortung der Krankenhauskostenrechnung im

Uberblick®!!

910

In UNTERABSCHNITT 3.1.2 konnte die in unterschiedlicher Auspriagung vorliegende Verbreitung wichtiger

Systeme der Kostenrechnung nachgewiesen werden. Damit ist das Merkmal Seltenheit nur eingeschréinkt
auf die Krankenhauskostenrechnung iibertragbar. Mit Blick auf die Schaffung von interner Servicequalitét
durch die Kostenrechnung ergeben sich im Zusammenspiel mit der Betrachtung von krankenhausspezifisch
gepragten Interaktionsnetzwerken jedoch relevante Ankniipfungspunkte an das Merkmal Seltenheit, vgl.

hierzu auch HADWICH/KELLER (2015), S. 181 f.

o1l QUELLE: Eigene Darstellung.
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4.1.2  Voriiberlegungen zur Modellbildung als methodischer Teilbezugsrahmen

912

Theoretische Konstrukte sind dadurch gekennzeichnet, dass sie sich einer direkten

3

Beobachtung  und  Messung entzichen.”! Fir  die Untersuchung  von

Wirkungszusammenhingen zwischen Konstrukten ist deren Messung jedoch notwendig.914
Hierzu bietet sich ein zweistufiges Verfahren an, welches sich aus der Konzeptualisierung und
der anschlieBenden Operationalisierung der latenten GroBen zusammensetzt.”!> Die

Konzeptualisierung verfolgt das Ziel, eine mdoglichst vollstindige Beschreibung des

hypothetischen Konstrukts durch die Erfassung seiner wesentlichen inhaltlichen

916

Dimensionen’'® zu erreichen.”!” Durch diesen ersten Schritt wird einer Modellspezifikation aus

theoretischen Uberlegungen heraus Rechnung getragen.”'® Die Operationalisierung als darauf
aufbauende Verfahrensstufe bezweckt die Entwicklung eines Messinstruments fiir das bereits
zuvor inhaltlich beschriebene Konstrukt.”!® Latente GroBen lassen sich im Rahmen der zu

entwickelnden Messanweisung920 nach verschiedenen Merkmalen klassifizieren. Hierbei

werden zwei fiir die vorliegende Arbeit relevante Moglichkeiten aufgezeigt.921

o12 Die Begriffe theoretische Konstrukte, hypothetische Konstrukte, hypothetische GroBen, latente Variablen,
latente GroBen, Konstrukte und Faktoren erfahren in dieser Arbeit eine synonyme Verwendung, vgl.
stellvertretend ARZHEIMER (2016), S. 3.

913 Vgl HOMBURG ET AL. (2008), S. 168; ARZHEIMER (2016), S. 2 f.; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 561 f.

14 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 273.

213 Vgl HOMBURG/GIERING (1996), S. 5.

216 Eine Dimension stellt in diesem Zusammenhang eine Gruppe von Merkmalen dar, die sich auf eine
spezifische Eigenschaft der latenten Variable beziehen, vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 6.

o7 Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 5; HOMBURG/GIERING (1998), S. 114.

918 Vgl EBERL (2006), S. 654 f.; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 46.

19 Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 114; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 46.

920 per Begriff Operationalisierung ldsst sich auch als eine Anweisung zur Messung interessierender
Sachverhalte definieren, vgl. MITTAG (2017), S. 22.

921

Fiir eine ausfiihrliche Darstellung zur Konzeptualisierung und Operationalisierung von Konstrukten, vgl.
HOMBURG/GIERING (1996); HOMBURG/GIERING (1998).
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Eine erste Moglichkeit zur Abgrenzung ergibt sich im Hinblick auf die Indikatorenzahl, welche

es gestattet, Konstrukte iiber Single- oder Multi-Item-Messungen®?? abzubilden.”?* Bei Single-

924

Item-Ansdtzen wird das Konstrukt liber einen einzigen Indikator’= erfasst. Multi-Item-

Konstrukte konstituieren sich hingegen durch eine Ansammlung von mehreren Indikatoren.”?

Die Auswahlentscheidung eines Messansatzes beziiglich der Frage nach Single- oder Multi-

Item-Formaten orientiert sich in der vorliegenden Arbeit an den von BERGKVIST/ROSSITER
(2007) sowie FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009) erarbeiteten Kriterienkatalogen.926 Obgleich
Konstrukte in der Regel iiber mehrere Messindikatoren abgebildet werden,”?” empfiehlt es sich,
in Féllen der wverldsslicheren Konstrukterfassung flexibel mit Maoglichkeiten der
Operationalisierung umzugehen.”?® Eine a priori Ablehnung von Single-Item-Messungen wire
umso fragwiirdiger, da Vergleichsstudien beiden Messansidtzen eine &dhnlich hohe Giite
attestieren.”?’ Zudem bietet sich ein solches Vorgehen auch gerade deshalb an, da von einer
unkritischen Ubertragung des aus der Psychologie stammenden Multi-Item-Ansatzes abgeraten

werden muss.”*? SchlieBlich kann eine Single-Item-Modellierung einzelner Konstrukte gerade

922 Unter einem Item lisst sich eine Aussage als Bestandteil einer Skala verstehen, vgl. GEHRING/WEINS
(2009), S. 48. Im Fragebogen stellt das Item ein Statement dar, welches von den Befragungspersonen zu
bewerten ist, vgl. MITTAG (2017), S. 20 f.

923 Vgl. BERKVIST/ROSSITER (2007); FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009); SARSTEDT/WILCZYNSKI (2009).

924 Indikatoren bezeichnen beobachtbare Variablen, welche einer direkten Messung zugénglich sind, vgl.
BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S 130. Als Synonyme fiir Indikatoren werden in der vorliegenden
Arbeit auch die Begriffe Item-Set, Skala, Inventar, Messansatz und Messmodell gebraucht, vgl. hierzu auch
das Konzept multipler Items nach BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S 130.

923 Vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009); SARSTEDT/WILCZYNSKI (2009).

926 Vgl. BERKVIST/ROSSITER (2007), S. 178; FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 206.

927 Vgl. BACKHAUS ET AL. (2018), S. 567.

928 Vgl. STEINMETZ (2015), S. 47 f.

929 Vgl. BERGKVIST/ROSSITER (2007), S. 182 f.; FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 203.

930

Vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 207.
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fiir betriebswirtschaftliche Fragestellungen von Interesse sein.”>! Dies gilt vor allem dann,

wenn mit nur einer Frage die Komplexitit des Konstruktes reduziert werden kann.”>2

Eine zweite Unterscheidungsmdglichkeit der Konstruktmessung besteht hinsichtlich der

Wirkrichtung zwischen Messindikatoren und Konstrukt.”>3 Diesbeziiglich sind reflektive und

formative Konstruktoperationalisierungen voneinander zu trennen.”>* Bei einer reflektiven

Spezifikation verursacht das hypothetische Konstrukt die beobachtbaren Indikatoren.”

Dadurch wird eine Konstruktinderung stets eine Anderung der Indikatoren hervorrufen.”*®

Werden reflektive Modellierungen als beispielhafte Messungen einer latenten Grolle
aufgefasst, ldsst sich eine a priori Austauschbarkeit der Indikatoren unterstellen.”>” Messfehler
der manifesten Indikatorvariablen finden hierbei durch die Modellierung einer Stérvariablen
Beriic:ksichtigung.938 Die alternativ formative Modellspezifikation zeichnet sich dagegen
dadurch aus, dass die Messindikatoren einen Einfluss auf das Konstrukt ausiiben und dieses
formen.”* Demzufolge fiihren Verdnderungen eines einzelnen Indikators zu Verdanderungen
der latenten Variable, wobei die librigen Indikatoren davon unberiihrt bleiben kénnen.”* Ist ein

Konstrukt formativ spezifiziert, beschreiben die Indikatorvariablen zumeist keine

P31 Vgl BERGKVIST/ROSSITER (2007), S. 183.

932 Vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 203 f. Als Beispiel kann das Konstrukt Job-Zufriedenheit
angefiihrt werden, vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 204.

933 Vgl. DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 269 f.; JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 200;
GOTZ/LIEHR-GOBBERS  (2004), S. 717; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN  (2006), S. 36;
HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 730-732; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 59 f.

934 Vgl. EDWARDS/BAGOZZI (2000), S. 157; FASSOTT/EGGERT (2005), S. 36-39; ALBERS/HILDEBRANDT
(20006), S. 10-14; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 730-732; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER (2008), S. 1184-
1187; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1204 f.; WILKOX/HOWELL/BREIVIK (2008), S. 1220;
BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S 124 f.

933 Vgl. FASSOTT/EGGERT (2005), S. 36; EBERL (2006), S. 652; FASSOTT (20006), S. 68.

936 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 36; HILDEBRANDT (2008), S. 97.

937 Vgl. BOLLEN/LENNOX (1991), S. 308; JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 200.

938 Vgl. EBERL (2004), S. 5; GOTZ/LIEHR-GOBBERS (2004), S. 718; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 59.

939 Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 6; ROSSITER (2002), S. 314; GOTZ/LIEHR-GOBBERS (2004), S. 718.

940

Vgl. EBERL (2004), S. 6.
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austauschbaren Messungen, auch wenn diese Option explizit gestattet ist.”*! Aus der Tatsache,

mit formativen Indikatoren definierende Konstituenten der latenten Grof3e abzubilden, erwéchst
unmittelbar die Problematik, eine ex post Indikatorenselektion nicht mehr durchfiihren zu

konnen. Klassische Priifverfahren zur Beurteilung der Giite eines Messmodells lassen sich
dadurch nicht mehr anwenden.”* Hintergrund ist, dass formative Indikatoren den
definitorischen Rahmen eines Konstrukts kennzeichnen und damit als fehlerfreie Messungen

gelten.943

Der Entscheidung iiber die Art der Messmodellspezifikation geht eine theoretisch hinreichende
Erfassung der Konstrukte voraus.”** Aus dieser erwichst die Herausforderung, eine Schar
moglicher Indikatoren auszumachen.”* Die Indikatorenfindung zielt dabei auf die Priifung
bereits in der Literatur existierender und empirisch bewihrter Messvorschriften ab.”*® Hierbei

ist auf ein reliables und valides Messinstrumentarium besonderen Wert zu legen.947 Gelingt

dies nicht in hinreichendem Ausmal, sind Anpassungsmafinahmen zur Skalenverbesserung

vorzunehmen. Vor diesem Hintergrund liegt das Augenmerk des Verbesserungsprozesses auf
der Bereinigung oder der Erweiterung des vorhandenen Messinventars.”*® Von einer
unreflektierten Ubernahme bereits in der Literatur etablierter Skalen ist jedoch dringend

abzuraten.”* Umso mehr ist es angebracht, nicht immer vorhandene Item-Sets fiir die eigene

Forschungsarbeit zu iibernchmen.”® In solchen Fillen ist entweder eine Modifikation

941 Vgl. DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 271.

942 Vgl. EBERL (2004), S. 7; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 296.

943 Vgl. HILDEBRANDT (2008), S. 97.

944 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 46.

943 Vgl. hierzu DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 271.

946 Vgl. HUBER (2004), S. 151.

47 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 732. Unter Reliabilitét ist die Zuverldssigkeit und unter Validitat
die Giiltigkeit einer Messung zu verstehen, vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.

948 Vgl HUBER (2004), S. 152.

949 Vgl. PING (2004), S. 130; FASSOTT (2006), S. 84.

950

Vgl. VOLLHARDT (2007), S. 103.
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bestehender Messinventare oder die Entwicklung neuer Messinstrumente notwendig.”!
Wertvolle Hinweise fiir die Spezifikation des Messmodells konnen aus der definitorischen

Eingrenzung der latenten Variablen gewonnen werden.”>

Bei der anschlieBenden Auswahl der Messmodellspezifikation konnen bestehende
Kriterienkataloge helfen, Indikatoren als formativ oder reflektiv einzuordnen.”> Gleichwohl
ist es haufig nicht einfach, die zentrale Frage der kausalen Richtung zwischen Indikator und
latenter Variable zu beantworten.”>* Dies erschwert die Zuordnung zu einer der beiden
Messphilosophien.95 > Oftmals lassen sich interessierende Phinomene sowohl formativ als auch
reflektiv operationalisie:ren.95 % Vor diesem Hintergrund ist eine wissenschaftlich intensivierte
Auseinandersetzung um die korrekte Messmodellspezifikation gefiihrt worden.”>” Im Ergebnis
weisen einige Autoren auf die Gefahr fehlspezifizierter Messmodelle hin.”>® Eine theoretisch

und empirisch korrekte Konstruktmessung gewinnt damit umso mehr an Bedeutung.”®® Durch

sie kann voreilig falschen Schliissen {iiber komplexe Wirkungsbeziehungen zwischen

931 Bei der Diskussion um die Eignung der geeigneten Messphilosophie sind die Fille von bereits vorliegenden
Indikatoren und erst neu zu entwickelnden Messvariablen zu unterscheiden, vgl. HOMBURG/KLARMANN
(2006), S. 731.

932 Vgl. EDWARDS/BAGOZZI (2000), S. 156 £, und S. 171; HOMBURG (2007), S. 42. Hierbei kann auch eine
Orientierung an der Konzeptbildung des Konstrukts wertvolle Hinweise geben. Unter Konzeptbildung lésst
sich die begriffliche Festlegung von Konstrukten subsumieren. Dabei gilt das Konzept als Ergebnis des
Konzeptualisierungsprozesses zur Erkldrung der interessierenden latenten Grof3e, vgl. HIDEBRANDT (2008),
S. 86 f.

933 Vgl. EBERL (2006), S. 658.

934 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 294.

935 vl EDWARDS/BAGOZZI (2000), S. 168 f.

936 Vgl. FASSOTT/EGGERT (2005), S. 41; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 293;
WILCOX/HOWELL/BREIVIK (2008), S. 1227.

937 Vgl. stellvertretend JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 216; ALBERS/HILDEBRANDT (2006), S. 3
f;  Fassort  (2006), S. 85;  DIAMANTOPOULOS/RIEFLER  (2008), S. 1193 f;
DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1204. Fiir einen aussagekriftigen Uberblick zu empirischen
Beitrdgen und den Konsequenzen fiir die Giite fehlspezifizierter = Modelle, vgl.
DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1209.

938 Vgl. EBERL (2006), S. 654 f.; FASSOTT (2006), S. 84; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER (2008), S. 1193 f.;
WILKOX/HOWELL/BREIVIK (2008), S. 1219.

959

Vgl. DIAMANTOPOULOS/RIEFLER (2008), S. 1193 f.; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1216.
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Konstrukten nachhaltig entgegengesteuert werden.”®® Sind die Mdglichkeiten der

Konstruktmessung ausgelotet, ist die abschlieBende Entscheidung iiber die Art der

anzuwendenden Messphilosophie zu treffen. Diese sollte theoriegeleitet und an der der Arbeit
zugrunde liegenden Forschungsmotivation ausgerichtet sein.”®! Angesichts der Schwierigkeit,

die kausale Richtung zwischen Indikatorvariable und latenter Grof3e objektiv zu erfassen, ldsst
sich ein gewisser Grad an Subjektivitidt bei der Entscheidungsfindung jedoch nicht ganz
vermeiden.’®?

Ist die Indikatorensammlung bzw. -entwicklung auf Basis der gewéhlten Modellspezifikation
vorldufig abgeschlossen, dringt sich die Frage nach der Giite der Messung auf. Durch einen

Pretest oder durch Anwendung von Methoden der qualitativen Sozialforschung ist die

Identifikation inhaltlich und sprachlich geeigneter Indikatoren méglich.’®® Daher wurde zur

Sicherung von Reliabilitdt und Validitit eine Vorstudie durchgefiihrt.964 Dazu wurden zwolf
Controllingexperten aus Wissenschaft und Praxis zur Vollstdndigkeit und Verstidndlichkeit der
vorldufigen Indikatoren befragt.965 Im Ergebnis konnte eine Skalenverbesserung durch die

Formulierung eindeutiger und klar verstindlicher Fragen erzielt werden.

Voraussetzung fiir die Anwendung leistungsfahiger, multivariater Analysemethoden ist die

Bereitstellung mindestens intervallskalierter Variablen. Mit der Entscheidung, die gewédhlten

966

Indikatoren iiber eine siebenstufige Ratingskala™” abzufragen, gelingt es, fein abgestufte

Wertungen zwischen vollstandiger Ablehnung und vollstindiger Zustimmung abzubilden.”®’

960 Vgl. JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 207.

961 Vgl EBERL (2006), S. 655; FASSOTT (2006), S.85; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 49.

962 Vgl HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 731.

963 Vgl HOMBURG (2017), S. 83.

964 Vgl. hierzu auch HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 117; HOMBURG (2017), S. 83.

95 Eine detaillierte Ubersicht zu den Befragten sowie Gedichtnisprotokolle zu Vorschligen der
Indikatorenverbesserung liegen dem Autor dieser Arbeit vor. Zwecks der zugesicherten Anonymitét wird
allerdings auf ndhere Angaben zu den Befragten verzichtet. Bei der Befragung kam die so genannte Think-
aloud-Methode zur Anwendung. Zur Verfahrensweise dieser Methode, vgl. HURRLE/KIESER (2005), S.
593f.; STEINMETZ (2015), S. 54.

966 Eine Likert-Skala ist eine géngige Version der Rating-Skala, vgl. MITTAG (2017), S. 21.

967

Vgl. WOLFF (2008), S. 189; ENGELEN ET AL. (2010), S. 44.
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Durch die Ratingskala wird eine ausreichende Diskriminierungsmdoglichkeit der zu
bewertenden hypothetischen Grofen geschaffen, ohne dabei das Unterscheidungsvermogen der
Probanden negativ zu beein‘[réichtigen.968 Da zudem nur die Endpunkte der Skala begrifflich
gekennzeichnet werden, ist die Annahme eines gleichméfigen Kontinuums zwischen den

Endpunkten der Skala vertretbar und die Interpretation dieser als Intervallskala

gerechtfertigt.”®

4.1.3 Voriiberlegungen zur Modellpriifung als methodischer Teilbezugsrahmen

Das in dieser Arbeit verfolgte Forschungsziel des Theorietests iiber komplexe
Wirkungszusammenhénge  und  die  theoretisch ~ begriindete =~ Auswahl  der

Messmodellspezifikation beeinflussen die Entscheidung fiir ein
Strukturgleichungsverfahren.970 Dabei priagt die Diskussion um die korrekte
Messmodellspezifikation das Bild eines systematischen Operationalisierungsprozesses. In der
Regel sind in der empirischen Forschung reflektive Spezifikationen dominierend.”’! Dennoch
sollte auch der Forderung von Beitrdgen zur empirischen Verankerung formativer Messmodelle
Rechnung getragen werden.”’” Im Falle der Wahlmoglichkeit fiir eine der beiden
Messphilosophien befiirworten HOMBURG/KLARMANN (2006) die reflektive Modellierung.””>

In Anlehnung an den von HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006) entwickelten Ansatz der
Verfahrensselektion fiir Kausalmodelle latenter Variablen fdllt in der vorliegenden Arbeit

aufgrund des Forschungsanliegens die Auswahl auf ein kovarianzbasiertes

968 Zur beispielhaften Anwendung des 7er-Skalenformats, vgl. HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 117
und S. 124 f.; HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 61; HADWICH/KELLER (2015), S. 187; TEKLEAB
ET AL. (2016), S. 3503.

969 Vgl. HOMBURG (2017), S. 80 und S. 82; MITTAG (2017), S. 21.

970 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 52-55.

o7 Vgl. JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 206; GOTZ/LIEHR-GOBBERS (2004), S. 715; EBERL
(2004), S. 19; FASSOTT (2006), S. 69; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 43; HOMBURG (2007),
S. 39-41. Zur beispielhaften Anwendung reflektiver Messmodelle, vgl. NARANJO-GIL/MAAS/HARTMANN
(2009), S. 680 f.; HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 114; HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013),
S. 61.

972 Vgl. stellvertretend ALBERS/HILDEBRANDT (2006), S. 11; FASSOTT (2006), S. 84; TEMME (2006), S. 193;
HOMBURG (2007), S. 39 f.; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1216.

973

Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 731.
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Strukturgleichungsverfahren.’’* Der ausgewihlte kovarianzgestiitzte Ansatz besticht durch

sein in der Wissenschaft allgemein anerkanntes Anwendungs- und Leistungspotenzial.975
Kovarianzgestiitzte Verfahren operieren gewdhnlich mit reflektiven Spezifikationen.””®
Grundsitzlich lisst das auf Kovarianzstrukturen beruhende LISREL-Verfahren’”’ auch die
Einbindung formativer Messmodelle 70278 Allerdings stellt sich in diesem Zusammenhang die
Frage nach der Identifikation des Modells.”” Ein Modell gilt dann als identifiziert, wenn sich
aus den empirischen Daten ausreichende Information fiir eine eindeutige Parameterschitzung

ableiten lassen.”®® Um das Identifikationsproblem zu l6sen, sind Mdaglichkeiten der

Modelloperationalisierung zu priifen und mit dem ausgewdhlten LISREL-Ansatz

zusammenzufiihren.

Fiir die vorliegende Arbeit empfiehlt es sich, der in der empirisch betriebswirtschaftlichen
Forschung verlangten Beriicksichtigung formativer Messmodelle zu entsprechen. Grund

hierfiir ist, dass gerade managementorientierte Fragestellungen ein formatives Messformat
Verlemgen.981 Zur Berlicksichtigung der formativen Operationalisierung ist allerdings eine

Antwort auf das Identifikationsproblem im LISREL-Ansatz zu finden.”®? Eine gingige

974 Fir eine ausfiihrliche Begriindung zur Wahl eines problemadiquaten Analyseverfahrens, vgl.
HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 62 und UNTERABSCHNITT 4.3.1.

73 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 734; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 67,
HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 574.

976 Vgl. GOTZ/LIEHR-GOBBERS (2004), S. 715; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 43.

7" Fir die Kovarianzstrukturanalyse wird hdufig auch der Begriff LISREL-Ansatz gebraucht, vgl.
HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 550.

978 Vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S.65; TEMME (2006), S. 183 f.

979 Vgl. TEMME (2006), S. 183; STEINMETZ (2015), S. 43 f.; ARZHEIMER (2016), S. 60 f.

980" Vgl HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 5.

981 Vgl. TEMME (2006), S. 183; DIAMANTOPOULOS/RIEFLER/ROTH (2008), S. 1216. Fiir psychologische
Konstrukte erweisen sich oftmals reflektive Spezifizierungen als tauglich, wohingegen
managementorientierte Konzepte vielfach eine formative Modellierung beanspruchen, vgl.
JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 207.

982

Einen detaillierten Einblick in verschiedene Losungsmoglichkeiten fiir das Identifikationsproblem bei
kovarianzgestiitzten Verfahren zeigt TEMME (2006), S. 185-191.
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Methode hierfiir ist iiber sogenannte MIMIC-Modelle”®® gegeben. Bei diesen gemischten
Modellen wird das interessierende Konstrukt {iber formative und reflektive Indikatoren
operationalisiert.984 Gleichwohl wird bei dieser Form der Modellierung das zentrale Ziel der

bestmoglichen Replikation der Kovarianzstruktur der Ausgangsdatenmatrix aufgegeben.

Vielmehr gilt nunmehr die Aufmerksamkeit der bestmoglichen Identifikation formativer und
reflektiver Indikatoren.”®® Eine weitere Moglichkeit, um formative und reflektive Spezifikation
innerhalb der Kovarianzstrukturanalyse zu verbinden, ist hierbei iiber die Entwicklung eines
Einzelindikator-Formats gegeben.986 Die Verwendung eines Einzelindikator-Konstrukts ist
jedoch an die Voraussetzung einer reflektiven Messphilosophie geknﬁpft.987 Da aufgrund der
Neuartigkeit des Forschungsmodells nur bedingt auf bereits bestehende Messinventare
zuriickgegriffen werden kann, ist ein neues Skalenformat zu entwickeln.”®® Fiir die
Berechenbarkeit des LISREL-Modells geht damit jedoch das Erfordernis einher, zumindest ein
Konstrukt als reflektiv abzubilden.”® Die Ursache hierfiir liegt in der Anwendbarkeit des
LISREL-Verfahrens begriindet, die mit ausschlieBlich formativer Modellspezifikation nicht
gegeben ist.””® Demzufolge besteht die Moglichkeit, einen Teil der Modellkonstrukte mit

formativem Charakter als reflektives Format iiber Summenindizes abzubilden.”®!

983 “MIMIC” bezeichnet ein “Multiple Indicators, Multiple Causes-Modell”. Fiir ein aussagekriftiges
Anwendungsbeispiel, vgl. DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 272 f,;
WINKLHOFER/DIAMANTOPOULOS (2002), S. 152 f. Einen ersten Zugang zu Vor- und Nachteilen von
MIMIC-Modellen vermitteln HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 50 f.

984 Vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 65; TEMME (2006), S. 184; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER
(2008), S. 295.

985 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 51.

986 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 43 und S. 54; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 731.

987 Vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 199; SARSTEDT/WILCZYNSKI (2009), S. 214.

988 Val. PING (2004), S. 130; FASSOTT (2006), S. 84 f.; FAYARD ET AL. (2012), S. 177.

89 Vgl. ALBERS/HILDEBRANDT (2006), S. 14.

990 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 54.

991

Vgl. DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 272 und S. 276; ALBERS/HILDEBRANDT (2006), S. 13;
WILCOX/HOWELL/BREIVIK (2008), S. 1222; FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 200.
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Summenindizes bieten sich zudem insbesondere an, wenn es gilt, die Komplexitit und

Vielschichtigkeit einer latenten Gréf3e abbilden zu wollen.””?

Die Zusammenfassung formativer Indikatoren zu einem Summenindex kann als quasi-
reflektives Einzelindikator-Format interpretiert werden.””® Die Operationalisierung eines
Konstrukts iiber lediglich einen Indikator ist fiir die betriebswirtschaftliche Forschung keine

Seltenheit.””* Die Identifikation des Modells gelingt in diesem Zusammenhang {iber die

Fixierung des Messfehlers auf Null.”>> GleichermaBen sollte im Modell auch sichergestellt

werden, dass von jedem unabhidngigen Konstrukt mindestens zwei Pfade zu reflektiv

96

operationalisierten Konstrukten ausgehen.””® Im Ergebnis wird dadurch ein weiteres

Identifikationsproblem verhindert.”’

Soll abschliefend ein Urteil zur Giite auf Messmodellebene abgegeben werden, ist bei

Summenindizes eine Validierung iliber deren theoretische und empirische Zweckdienlichkeit

8 9

erreichbar.”’ Priifkriterien auf Indikatoren- und Konstruktebene”® sind beim

92 Vgl GEHRING/WEINS (2009), S.48; BUHL (2019), S. 237. Zur beispiclhaften Verwendung von

Summenindizes im betriebswirtschaftlichen Kontext, vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 117 f;
KING/CLARKSON/WALLACE (2010), S. 50.

993 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 53. Eine dhnliche Vorgehensweise zur Konstruktmessung

findet sich bei HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 124 f. Die Verwendung des Einzelindikator-
Formats ist zwingend an eine reflektive Modellierung gebunden, vgl. FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S.
199; SARSTEDT/WILCZYNSKI (2009), S. 214.

P41 deutschsprachig marketingbezogenen Studien werden 46,5%, in internationalen Beitrdgen 35% der

Konstrukte durch einen einzelnen Indikator gemessen, vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995b), S. 1103 f.

993 Vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2005), S. 95; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559;

FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 197.

996 Vgl. TEMME (20006), S. 185-190. Fiir ein aussagekriftiges Beispiel zu einer solchen Form der Modellierung,

vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2005), S. 95.

997 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 54; TEMME (2006), S. 185. Fiir die beispielhafte Eignung

und Verwendung von Single-Indicator-Konstrukten, vgl. BERGKVIST/ROSSITER (2007), S. 182;
FucHS/DIAMATOPOULOS (2009), S. 207; HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 124 f;
HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 69.

998 Insbesondere mit Blick auf das Einzelindikator-Format ist eine valide Messung {iber prézise

Konstruktdefinitionen und die Bestimmung korrekt spezifizierter Kausalstrukturen erreichbar, vgl. hierzu
HOMBURG (2007), S. 41 f. und S. 53; STEINMETZ (2015), S. 47 f.

999 Vgl. hierzu BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 143.
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Einzelindikatorenformat nicht anwendbar.!®® Im Rahmen der Gesamtmodellschitzung lésst
sich diese Problematik jedoch durch eine Validierung der latenten Variablen im
Konstruktverbund auflgsen.!®! Die modellimpliziten Restriktionen begrenzen allerdings die
Aussagekraft des Modells. Gerade die bei Verwendung des Einzelindikator-Formats fehlende

Beriicksichtigung von Messfehlern schmélert in Teilen die Ergebnisqualitit. In einer

Gesamtabwédgung kann allerdings durch die vorgeschlagenen Malnahmen dem
theoriepriifenden Forschungsziel!®®? der Arbeit entsprochen werden. Im Speziellen wird der

wissenschaftlich eingeforderten Beriicksichtigung formativer Spezifikationen im Rahmen
dieses Modells Rechnung getragen. Daneben ermdglichen die aufgezeigten Voriiberlegungen
zZur Messmodellspezifikation die Anwendbarkeit der leistungsstarken
Kovarianzstrukturanalyse zur Theoriepriifung. Insofern wird auch die Empfehlung, die

Kovarianzstrukturanalyse als Standardmethode fiir kausalanalytische Fragestellungen in der

empirisch betriebswirtschaftlichen Forschung einzusetzen, beachtet.'0%3

4.2 Inhaltliche Spezifikation des Forschungsmodells

Im Folgenden soll die aufgeworfene Fragestellung nach der Wirkung der Kostenrechnung auf
den Erfolg von Krankenhdusern beantwortet werden. Aufbauend auf Erkenntnissen der
existierenden Literatur lassen sich Uberlegungen zum Einfluss der Kostenrechnung auf den
Krankenhauserfolg ableiten und in ein Forschungsmodell {iberfiihren. Dazu werden zunichst
die einzelnen Modellelemente vorgestellt und ihre Rolle diskutiert (Unterabschnitte 4.2.1-
4.2.4). Mit der Entwicklung von Hypothesen und einer Zusammenfiihrung der Modellelemente

in eine umfassende Hypothesenstruktur schlie8t der Abschnitt (Unterabschnitt 4.2.5).

1000 Vgl. stellvertretend HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 63; HOMBURG/KLARMANN/STARITZ

(2012), S. 124 f.; HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 69.

1001 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559;

STEINMETZ (2015), S. 44 f.

1002 ol hierzu HAYDUK ET AL. (2007), S. 842 f.

1003 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 734; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 67; TEMME (2006), S.

183; HOMBURG (2007), S. 40 f.
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4.2.1 Krankenhausziele als Entscheidungsziele der Kostenrechnung

Bedingt und verschirft durch die Konfrontation der Krankenhduser mit neuen
Marktmechanismen liegt die wesentliche Aufgabe des Krankenhausmanagements in der
erfolgreichen Gestaltung und Erhaltung des Krankenhausbetriebs.'°% In diesem Kontext ist
eine verstirkte Geschiftsorientierung mit Schwerpunkt auf Effizienzerzielung und der
Erreichung von finanziellem Erfolg unerlisslich.'% Wie bereits dargestellt, kann die
Kostenrechnung durch die Bereitstellung entscheidungsrelevanter Information zur
zielorientierten Fiihrung des Krankenhauses beitragen.lo06 Mittels ihres
Entscheidungszielbezugs auf Erfolgsziele ermdglicht sie fundierte Einblicke in die

wirtschaftliche Situation des Unternehmens. %%’

Bislang ungeklirt ist jedoch die Frage nach dem Erfolgsverstindnis im Krankenhaus.'*® Unter

1009

dem Blickwinkel, Erfolg mit der Erreichung von Zielen zu verbinden, erfordert es, die fiir

das Krankenhaus maB3geblichen Ziele herauszuarbeiten. Zweifellos kommt bereits durch die im

Gesetz verankerte Legaldefinition von Krankenhéusern als eigenverantwortlich wirtschaftende
Betriebe die Relevanz wirtschaftlicher ErfolgsgroBen zum Ausdruck.!®’® Ein nur auf

wirtschaftlichen — Tatbestinden ausgerichtetes Erfolgsverstindnis  greift fiir das

Krankenhauswesen mit seinem multidimensionalen Zielsystem zweifelsohne etwas zu

kurz.!! Daher ist es erforderlich, den Krankenhauserfolg als multidimensionales Konstrukt zu

1004 Vgl. DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 70 f.; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.

1005 Vgl. LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 338; LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 663.

1006 Vgl. UNTERABSCHNITT 2.1.3.

1007 Vgl. KUPPER ET AL. (2013), S. 186; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 31.

1008 Vgl. HELMIG (2005), S. 132; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 104.

1009 yol BISBE/OTLEY (2004), S. 719; DIETRICH (2005), S. 84; HELMIG (2005), S. 160 f; DE

HARLEZ,/MALAGUENO (2016), S. 9.

1010 yol KHG (§ 1 Abs. 1); HELMIG (2005), S. 39.

01T ol HELMIG (2005), S. 157; ZAPP/OSWALD (2009), S. 18. Fiir einen generellen Uberblick des Zielsystems

von Krankenhdusern, vgl. BROCKMANN (2005), S. 17; HELMIG (2005), S.52 f. und S. 199;
SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.
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erfassen.!?'2 Nach HOMBURG/PFLESSER (2000b) spiegelt sich der Unternehmenserfolg in den

GroBBen Markt- und Finanzerfolg wider.'”!® Zahlreiche Arbeiten schlieBen sich diesem

Verstiandnis in Form von finanzieller und marktbezogener Zielerreichung an.'014

Zur Operationalisierung des Unternehmenserfolgs bieten sich zum einen objektive Erfolgsmalie
wie monetire Kennzahlen oder marktorientierte Werte an.'®'> Zum anderen kénnen subjektive
Erfolgsmalle, die sich hdufig an Unternehmenszielen und der Zufriedenheit mit deren
Erreichungsgrad orientieren, genutzt werden. 016 Grundlegend hat die Heterogenitit der
Erfolgsmafle die Konsequenz, dass in der Literatur kein einheitliches Messinstrument fiir den
Unternehmenserfolg vorzufinden ist.'°"7  HeLmi (2005) spricht sich fir den

Krankenhauskontext fiir ein subjektives Erfolgsmal} aus. Ursdchlich fiir die Verwendung einer

direkten Frage nach dem globalen Erfolg im Krankenhaus ist die Multidimensionalitit der
latenten GroBe.!°!® Der Gebrauch subjektiver Erfolgsmalle bietet sich auch gerade deshalb an,
da die Befragungspersonen keine Auskunft iiber sensible Unternehmensdaten geben

miissen.'?! Hinsichtlich der Validitit subjektiver Erfolgsmalle zeigt die Literatur ebenfalls ein

positives Bild.!?® Unter der Annahme, dass die befragte Fithrungskraft iiber ein ganzheitlich

1012 Vgl. VON TROTHA (2008), S. 32; KING/CLARKSON/WALLACE (2010), S. 49; MACINATI/ANESSI-PESSINA

(2014), S. 104; DE HARLEZ,/MALAGUENO (2016), S. 9.

1013 o] HOMBURG/PFLESSER (2000b), S. 451 und S. 456.

1014 ol stellvertretend FRITZ (1995), S. 294 und S. 356 f.; BISBE/OTLEY (2004), S. 719 und S. 731; DIETRICH

(2005),S. 166; HELMIG (2005), S. 199 und S. 205; LEE/YANG (2011), S. 94;
HOMBURG/KLARMANN/STARITZ (2012), S. 125.

1015yl WoLFF (2008), S. 201.

1016 ol BISBE/OTLEY (2004), S. 719; WOLFF (2008), S. 202; KING/CLARKSON/WALLACE (2010), S. 54;

KING/CLARKSON (2015), S. 28; DE HARLEZ,/MALAGUENO (2016), S. 9; HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016),
S. 3456.

1017 ygl. ScuMIDT (2002), S. 24.

1018 ol HELMIG (2005), S. 198.

1019 yol. WoLFF (2008), S. 203.

1020 Vgl. DESS/ROBINSON (1984), S. 271; RICH ET AL. (1999), S. 52; ENGELEN ET AL. (2010), S. 45;

HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3456.
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vertieftes Verstindnis der jeweiligen Erfolgssituation des Krankenhauses verfiigt, erscheint die

Verwendung des subjektiven Erfolgsurteils als gerechtfertigt.m21
ITEM SKALA QUELLENBEZUG!%?? EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Wiirden Sie Thr nein, iiberhaupt nicht | DIREKT: ja
Krankenhaus derzeit als erfolgreich (1)/ ja, HELMIG (2005)
insgesamt erfolgreich sehr erfolgreich (7) INDIREKT:
bezeichnen? '

RICHET AL. (1999);
HOMBURG/PFLESSER (2000b);

BISBE/OTLEY (2004); DIETRICH
(2005); WOLFF (2008);
FUCHS/DIAMANTOPOULOS
(2009);

KING/CLARKSON/WALLACE
(2010); LEE/YANG (2011);
HOMBURG/KLARMANN/STARITZ
(2012); KING/CLARKSON
(2015); DE
HARLEZ,/MALAGUENO (2016);
HERMANO/MARTIN-CRUZ
(2016)

Tabelle 4-3: Operationalisierung des Konstrukts Krankenhauserfolg

Fiir die Herleitung der Modellspezifikation aus dem Krankenhauszielsystem empfiehlt sich, die

zunehmend trdgerunabhingig duale Zielsetzung von Krankenhdusern als Ausgangspunkt

:clufzugreifen.m23 Neben der Erbringung qualitativ hochwertiger Kernleistungen sind

gleichermaBen 6konomische Aspekte fiir die Uberlebensfihigkeit von Krankenhiusern von

zentraler Be:deu‘cung.lo24 In diesem Zusammenhang ist es flir das Krankenhausmanagement von

besonderem Interesse, die fiir den Krankenhauserfolg wesentlichen Stellgroen zu

1021
1022

1023

28 f.; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.
1024

Vgl. HELMIG (2005), S. 158; FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 202 f.

Die Kennzeichnung der Quellen erfolgt in Anlehnung an FAYARD ET AL. (2012), S. 182-184.

Vgl. EICHHORN/GREILING (2003), S. 35 f.; DIETRICH (2005), S. 192; ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010), S.

Vgl. DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 70 f.; LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 663.
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identifizieren. Diese als Krankenhausziele zu verstehenden Grofen lassen sich auf zwei

1025

zentrale Komponenten verdichten, welche im kostenrechnerischen Kontext als

Entscheidungsziele aufgefasst werden konnen. Basierend auf dem Krankenhauszielsystem,

dem Wettbewerbsumfeld sowie den ordnungsrechtlichen Rahmenbedingungen genieflen die zu
erreichenden ZielgroBen Medizinischer und Wirtschaftlicher Erfolg besondere Beachtung.lo26
Zur Erklarung des Krankenhauserfolgs sind diese Groflen in die Modellspezifikation
einzubinden.'®”” Dazu soll in einem ersten Schritt das Augenmerk auf die GroBe

Wirtschaftlicher Erfolg gerichtet werden.

Die Krankenhausliteratur zeichnet zur Erfassung von Einflussgroflen auf den Erfolg eines
Krankenhauses kein einheitliches Bild.!%?® Im Hinblick auf die Krankenhausziele sprechen die
empirischen Befunde von ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010) hingegen eine eindeutige Sprache
und messen wirtschaftlichen Zielen den héchsten Stellenwert bei.!%?” In die gleiche Richtung

wirken die Ergebnisse von JACOBS/MARCON/WITT (2004). Danach sind die Rolle von Kosten

sowie der Einfluss von Kosten- und Leistungsberichten auf medizinische Entscheidungen als
hoch einzustufen.'?? Zudem lasst sich feststellen, dass sich Krankenhausirzte fiir den Erwerb
unternehmerischer Kompetenzen zunehmend offnen.'! Bei der Operationalisierung der
wirtschaftlichen ZielgroBe ist es hilfreich, auf bereits im Krankenhauskontext bewdihrte

Messvorschriften zuriickgreifen zu konnen. Hierzu ist auf die empirischen Untersuchungen von

DIETRICH (2005) und HELMIG (2005) zu verweisen. Ein denkbarer Ansatz zur

1025 yeol. DIETRICH (2005), S. 166.

1026 ol ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120 und S. 124; OSTERTAG (2002), S. 78 £.; DIETRICH (2005), S. 166;
KING/CLARKSON/WALLACE (2010), S. 49; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 164; DE
HARLEZ,/MALAGUENO (2016), S. 9.

1927 Eine vergleichbare Modellspezifikation findet sich bei HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3456. In diesem
Kontext werden Projekt- und Portfolioerfolg als zentrale Bestimmungsgroflen des Unternehmenserfolgs
aufgefasst.

1028 Fir die unterschiedlichen Einflussfaktoren auf den Krankenhauserfolg, wvgl. stellvertretend die
Untersuchungen von HELMIG/DIETRICH (2001); HELMIG/LAPSLEY (2001);
KUMAR/SUBRAMANIAN/STRANDHOLM (2002); WRENN (2002); DIETRICH (2005); HELMIG (2005).

1029 Vgl. ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010), S. 28 f.

1030° yol. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350.

1031

Vgl. KURUNMAKI (2004), S. 343; VERA/HUCKE (2009), S. 489.
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Operationalisierung des wirtschaftlichen Erfolgs ist es, monetire Kennzahlen zu erheben.!%3?

Aufgrund der Vertraulichkeit finanzieller Daten erscheint dieser Weg jedoch nur wenig
erfolgversprechend. In Anlehnung an DIETRICH (2005) und HELMIG (2005) soll daher die Breite
der Kenngrof3e Wirtschaftlicher Erfolg subjektiv erfasst werden. Die nachfolgende Tabelle gibt

einen Uberblick iiber das verwendete Messinventar.

1032 ol HOMBURG/PFLESSER (2000b); STOCK (2004), S. 253.
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG | EMPIRISCHE
BEWAHRUNG

Wie beurteilen Sie die rein Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
wirtschaftliche Situation Ihres sehr gut (7) DIETRICH (2005)
Krankenhauses?
Wie beurteilen Sie die Situation Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Ihres Krankenhauses beziiglich der | sehr gut (7) DIETRICH (2005)
folgenden finanz- und
erfolgszielorientierten Aspekte?

1) Gewinnsituation

2) Liquiditétssicherung

3) Entwicklung des Umsatzes

4) Finanzwirtschaftliche Situation

insgesamt

Bitte geben Sie an, wie Sie die Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Erfiillung der finanziellen Ziele des | sehr gut (7) In Anlehnung an
Krankenhauses einschitzen. HELMIG (2005)
Bitte geben Sie an, wie Sie die Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Wettbewerbsfihigkeit des sehr gut (7) In Anlehnung an
Krankenhauses einschitzen. HELMIG (2005)
Bitte geben Sie an, wie Sie das Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Wachstum des Krankenhauses sehr gut (7) In Anlehnung an
einschitzen. HELMIG (2005)
Bitte geben Sie an, wie Sie die Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Stellung des Marktanteils des sehr gut (7) In Anlehnung an
Krankenhauses einschitzen. HELMIG (2005)
Bitte geben Sie an, wie Sie die Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Erfiillung von sehr gut (7) In Anlehnung an
Dienstleistungsproduktionszielen HELMIG (2005)
des Krankenhauses wie
Produktivitatssteigerungen und
Verweildauerverkiirzung
einschitzen.
Bitte geben Sie an, wie Sie die Sehr schlecht (1)/ DIREKT: Ja
Erfiillung von sehr gut (7) In Anlehnung an
Marktpsychologischen Zielen des HELMIG (2005)
Krankenhauses wie
Patientenzufriedenheit, Qualitét des
Leistungsangebots und gutes Image
einschitzen.

Tabelle 4-4: Operationalisierung des Konstrukts Wirtschaftlicher Erfolg

Die Diskussion um die Wirkungsgrofien auf den Krankenhauserfolg kann jedoch keinesfalls

losgelost vom eigentlichen Kerngeschift des Krankenhauses gefiihrt werden. Im Hinblick auf
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die medizinisch-pflegerische Leistungserbringung sind in Deutschland alle Krankenhéuser in
ein umfassendes Qualititssicherungsprogramm eingebunden.!?** Vor dem Hintergrund eines
nationalen Benchmarkings sind Krankenhduser gesetzlich dazu verpflichtet, alle zwei Jahre
Qualititsberichte auf Basis von mehr als 300 Qualititsindikatoren zu verdffentlichen.!%* Im
Ergebnis wird dadurch Transparenz beziiglich professioneller Kompetenzen von

Krankenhdusern geschaffen.1035 Uber die Auswahlmdglichkeit der leistungsstirksten

Krankenhduser gewinnen Patienten damit zunehmend an Nachfragestirke. Unter
marktorientierten und wettbewerblichen Gesichtspunkten wird die iiber eine qualitativ

hochwertige Leistungserstellung erreichbare Patientenzufriedenheit umso bedeutender fiir den
Klrankenhauserfolg.103 6 Demzufolge kann der Qualitdt medizinisch-pflegerischer Leistungen
bzw. dem Medizinischen Erfolg!®*’ die Rolle als entscheidender Wettbewerbsparameter
zugesprochen werden.' 938 Diesbeziiglich lésst sich zudem feststellen, dass iiber die Erbringung
qualitativ hochwertiger Spezialisierungsleistungen positive Beitrdge zum Krankenhauserfolg

erreicht werden konnen.!%3?

Auf ein einheitliches Begriffsverstandnis von Medizinischem Erfolg bzw. von Qualitdt kann
bei der Operationalisierung nicht zuriickgegriffen werden.!%*® Gemeinhin hat sich jedoch in der
Praxis das Verstindnis von Qualitit durch die Kategorisierung in die Dimensionen Struktur,

Prozess und Ergebnis durchgesetzt.lo41 Dabei bezieht sich die Strukturqualitit auf die

1033 yol. TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163.

1034 Vgl. LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 338.

1035 Vgl. LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 663.

1036 gl LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 339.

1037 Medizinischer Erfolg wird in dieser Arbeit als Synonym fir die Qualitdit medizinischer

Leistungserbringung aufgefasst, vgl. zu diesem Begriffsverstindnis die Untersuchung von OSTERTAG
(2002).

1038 yol. OSTERTAG (2002), S. 78 f; ARNOLD/GEISBE (2003), S. 62 f; DIETRICH (2005), S. 268 f;

TOPFER/ALBRECHT (2006), S. 16; VON TROTHA (2008), S. 91; BEHAR (2009), S. 37; RESCHKE (2010); S.
149 und S. 158; LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 339.

1039 Vol VERA/PETRATOS/SALGE (2018), S. 34.

1040 yol. KRIEGEL (2005), S. 198; FISCHER (2009), S. 283.

1041 yol. DONABEDIAN (1992), S. 356-360; HURLEBAUS (2004), S. 227 f.; TOPFER (2006), S. 104; LUNGEN

(2007), S. 250.
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Vorhaltung von Leistungsvoraussetzungen in quantitativer wie qualitativer Hinsicht.!%#? Die
Prozessqualitit befasst sich mit der Ablauforganisation im Krankenhaus und richtet das
Augenmerk auf die Interaktionen zwischen den verschiedenen Akteuren.'% Mit der
Ergebnisqualitit wird der Versuch unternommen, die Resultate im Wertschopfungsprozess
eines Krankenhauses zu erfassen und zu bewerten.!®** Mit anderen Worten kennzeichnen die
drei Dimensionen die Erbringung einer technischen, interpersonellen und 6konomischen
Qualitit. Damit sind eine hochwertige medizinisch-technische Ausstattung, die Erfiillung von

Patientenbediirfnissen sowie eine effiziente Leistungserbringung tragende Sédulen fiir
Medizinischen E1"f01g.1045 Auf Basis dieser Uberlegungen und der Einbindung einzelner

globaler Qualitdtsmerkmale wie Mortalitdts- und Wiedereinweisungsrate1046 lasst sich eine aus

acht Items bestehende Messanweisung ableiten.

1042° yol. FISCHER (2009), S. 284.

10483 ygl. KRIEGEL (2005), S. 199.

1044 Vol HURLEBAUS (2004), S. 227 £.; FISCHER (2009), S. 284.

1045 yol. TOPFER (2006), S. 104; TREML (2009), S. 68.

1046 ol LiED (2001), S. 170; HURLEBAUS (2004), S. 227; JACOBS/GODDARD/SMITH (2005), S. 1177-1184;

NARANJO-GIL/MAAS/HARTMANN (2009), S. 682; DE HARLEZ,/MALAGUENO (2016), S. 9.
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Die Erfiillung des Trifft gar nicht zu | DIREKT: nein, literaturbasiert
erfolgsorientierten (1)/ trifft absolut SCHWEITZER ET AL. (2016)
Versorgungsauftrags findet in zu (7)

vollem Umfang statt, d.h. das
Krankenhaus ist an der
Umsetzung einer wirtschaftlich
und medizinisch qualitativ
hochwertigen Leistungspolitik
interessiert.

INDIREKT:

ALBERNETHY/LILLIS (2001);
LACHMANN/TRAPP/WENGER
(2016); DE HARLEZ,/MALAGUENO
(2016)

(2001); ENNEMANN (2003);
HURLEBAUS (2004);
JACOBS/GODDARD/SMITH (2005);
NARANJO-GIL/MAAS/HARTMANN
(2009); DE HARLEZ,/MALAGUENO
(2016)

Die personelle und Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein, literaturbasiert
technologische Ausstattung im | (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
medizinisch-pflegerischen zu (7) GORSCHLUTER (2001);
Bereich ermdglicht eine ENNEMANN (2003)
reibungslose Bewiltigung der
gesetzten Ziele und Aufgaben.
Der medizinischen Behandlung | Trifft gar nicht zu | INDIREKT: nein, literaturbasiert
ist eine Orientierung an (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
Behandlungs- und zu (7) GORSCHLUTER (2001);
Qualitdtsstandards wichtig. ENNEMANN (2003)
Die Betreuung der Patienten Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein, literaturbasiert
wird in unserem Krankenhaus | (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
als gelungen eingestuft. zu (7) GORSCHLUTER (2001);
ENNEMANN (2003)
Die Mortalititsraten sind in Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein, literaturbasiert
unserem Krankenhaus (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
besonders niedrig. zu (7) GORSCHLUTER (2001);
ENNEMANN (2003); HURLEBAUS
(2004);
JACOBS/GODDARD/SMITH (2005);
NARANJO-GIL/MAAS/HARTMANN
(2009)
Die Wiedereinweisungsraten Trifft gar nicht zu | INDIREKT: nein, literaturbasiert
sind in unserem Krankenhaus (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
besonders niedrig. zu (7) GORSCHLUTER (2001); LIED

besonders kurz.

(2003); NARANJO-
GIL/MAAS/HARTMANN (2009)

Die Fallkosten sind in unserem | Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein, literaturbasiert
Krankenhaus besonders (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
niedrig. zu (7) GORSCHLUTER (2001); ENNEMANN
(2003)
Die Verweildauer ist in Trifft gar nicht zu | INDIREKT: nein, literaturbasiert
unserem Krankenhaus (1)/ trifft absolut JANSSEN (1999);
zu (7) GORSCHLUTER (2001); ENNEMANN

Tabelle 4-5: Operationalisierung des Konstrukts Medizinischer Erfolg
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4.2.2  Planung und Verhaltenssteuerung als Rechnungszwecke der Kostenrechnung

Zentrale Aufgabe der Kostenrechnung ist die Unterstiitzung des Managements durch die

Bereitstellung fithrungsrelevanter Informationen.'®’ Dafiir ist die Kostenrechnung auf die

1048

Entscheidungsziele des jeweiligen Unternehmens auszurichten. Indem die

Informationswiinsche des Managements {iber die Erfiillung der Rechnungszwecke Planung,

Steuerung, Kontrolle und Dokumentation beriicksichtigt werden, leistet die Kostenrechnung
einen wichtigen Beitrag zur Unternehmensfithrung und stiftet somit einen Nutzen.!%* Mit
Verweis auf die bereits erfolgte Kennzeichnung und Diskussion von Rechnungszwecken im
Krankenhaus!®? soll im Weiteren eine Eingrenzung zentraler Rechnungszwecke geleistet

werden. Ursédchlich hierfiir ist, ein inhaltlich wie methodisch fokussiertes Forschungsmodell zu

entwickeln und damit Komplexitdt handhabbar zu machen.

Ergebnis der Literaturanalyse ist die  Abgrenzung der  Rechnungszwecke

1051 EWERT/WAGENHOFER

Entscheidungsunterstiitzung und Entscheidungsbeeinflussung.
(2014) unterscheiden in diesem Kontext die Entscheidungs- und Verhaltenssteuerungsfunktion
als Hauptfunktionen der Kostenrechnung.!%>? Mit dem Entscheidungsbezug wird vor allem auf
den Rechnungszweck der Planung abgestellt. 1053 Die Entscheidungsbeeinflussung umreif3t

hingegen den Rechnungszweck der Verhaltenssteuerung. 1054

1047 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 2.

1048 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 32.

1049 Vg1, WEBER/SCHAFFER (2016), S. 140; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 2 f.

1050 Vgl. UNTERABSCHNITTE 2.1.3 und 3.1.1.

1051 Vgl. stellvertretend ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 218; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 104;

SCHRODER (2014), S. 27; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 3.

1052 Vgl. EWERT/WAGENHOFER (2014), S. 7-9. Fiir eine detaillierte Kennzeichnung der Hauptfunktionen der

Kostenrechnung, vgl. UNTERABSCHNITT 2.1.3. Die Rechnungszwecke finden ihre krankenhausbezogene
Verwertbarkeit auch in Performance Measurement Systemen, vgl. hierzu LACHMANN/TRAPP/WENGER
(2016), S. 676.

1053 Vgl. SCHRODER (2014), S. 27; FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 3.

1054 Vgl. ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 218; SCHRODER (2014), S. 27.
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Nachdem die wesentlichen Rechnungszwecke herausgearbeitet werden konnten, ist in einem
ndchsten Schritt die Operationalisierung vorzunehmen. Mit Planung, verstanden als

zukunftsgestaltende Grofle, kann ein wesentlicher Beitrag zur Erhaltung von Unternehmen
geleistet werden.!%> Wesensmerkmale der Planung sind Zukunftsbezogenheit, Rationalitit
sowie ihr Informations-, Gestaltungs- und Prozesscharakter.!%® Aus den Merkmalen der
Zukunftsbezogenheit sowie der Informationsverarbeitung und -bereitstellung ergibt sich
unternehmerischer Gestaltungsspielraum zur Verbesserung der betrieblichen Ablaufe.
GleichermaBBen  spiegelt die  Zukunftsbezogenheit der Planung durch ihre

Informationssammlung zur Bewertung zukiinftiger Szenarien eine strategische Ausrichtung
wider.!%7 Mit der Zukunftsbezogenheit geht jedoch auch die Tatsache einher, auf Prognosen
und Pramissen aufbauen und sich damit stets mit Unsicherheit auseinandersetzen zu
miissen.'*>® Neben der Zukunftsorientierung spielt auch die Beriicksichtigung von Rationalitit
in der Planung eine wesentliche Rolle. Diese manifestiert sich in einer systematischen,
zielgerichteten und methodischen Vorgehensweise. 1059 SchlieBlich findet der Prozesscharakter

der Planung durch héufige Wiederholung und verschiedene Planungsphasen seinen

Niederschlag. Insgesamt gesehen, dient Planung der zielgerichteten Lenkung des

Unternehmens. %60

Bei Betrachtung der Planung aus dem Blickpunkt der Kostenrechnung gewinnen Leistungs-
und kalkulatorische Ergebnisplanung im Krankenhaus besondere Bedeutung.1061 Im Rahmen
der Leistungsplanung werden Leistungsarten und -mengen fixiert.!%? Die Ergebnisplanung

hingegen zielt auf Festlegung von Erlos- und Kostenbudgets ab, die sich wiederum aus den

1055 Vgl. SCHAFFER/ZYDER (2007), S. 20; HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 68.

1056 yol. WiLD (1974), S. 13 £,

1057 2

—_—

. WOLFF (2008), S. 140; SCHRODER (2014), S. 27.

1058 ol KUPPER ET AL. (2013), S. 131.

1059 Vgl. EBD.

1060 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 69.

1061 ol CoNRAD (2008), S. 62-65.

1062 vol. ZAPP/OSWALD (2009), S. 101.
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geplanten Leistungen herleiten lassen.!®® Fiir die Lenkung des Krankenhauses iiber ein

systematisches Planungssystem sind Leistungs- und kalkulatorische Ergebnisplanung

miteinander zu verzahnen,'%6%

Da fiir das Konstrukt Planung im Krankenhaus kein bereits existierendes Messinventar aus der
Literatur libernommen werden konnte, basiert die Operationalisierung auf einem eigens
entwickelten Messansatz. Dieser griindet auf den bereits dargestellten Wesensmerkmalen der
Planung und wird durch das Begriffsverstindnis von SCHWEITZER ET AL. (2016) zu diesem
Rechnungszweck ergéinzt.l%5 Diesbeziiglich wurde darauf geachtet, Zukunftsbezogenheit,
Rationalitit sowie Informations-, Gestaltungs- und Prozesscharakter in die Operationalisierung
von Planung einzubringen und eine Anpassung an den Kontext der Kostenrechnung
vorzunehmen. Zusitzlich finden sich indirekt Anregungen aus dem Messinventar von
MALMI/BROWN (2008).1066 Im Ergebnis wurde ein Messinstrument mit drei Indikatoren
entwickelt. Die Prognose zukiinftiger Kosten und Erlose représentiert die Schnittstelle zur
Zukunftsbezogenheit. Aus der Lenkung des Unternehmensprozesses zeigt sich der Bezug zum
Informations-, Gestaltungs- und Prozesscharakter der Planung. Die Rationalitit der Planung
verlangt schlieflich die vollstindige Beriicksichtigung relevanter Planungsinhalte und
kennzeichnet ihre Bedeutung fiir das Unternehmen. Dieser Intention wird mit dem dritten
Indikator entsprochen. Die Erfassung des Konstrukts Planung wird in nachfolgendem

Messinventar aufgezeigt.

1063 ol ConrAD (2008), S. 65 f.

1064 ygl. ZAPP/OSWALD (2009), S. 101.

1065 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 51-53.

1066 o] MALMIBROWN (2008), S. 292.
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Die Prognose zukiinftiger Kosten Trifft gar nicht zu (1)/ INDIREKT: nein,
und Erlose geht der Planung trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
voraus und hat sich im (2016);
Krankenhaus bewdhrt. . .
in Erginzung:
MALMIYBROWN
(2008)
Die vorausschauende Festlegung Trifft gar nicht zu (1)/ INDIREKT: nein,
von Ausfiihrungshandlungen trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
durch die Kostenrechnung hat zu (2016);
einer zielgerichteten Lenkung des . ..
. in Ergénzung:
Krankenhausprozesses gefiihrt. MALMUBROWN
(2008)
Die Kostenrechnung ist strikt Trifft gar nicht zu (1)/ INDIREKT: nein,
handlungsorientiert sowie trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
reflexionsbezogen und besitzt (2016);
eine hohe Relevanz fiir eine . ..
. o in Ergénzung:
Vielzahl von betrieblichen
MALMI/BROWN
Gestaltu.ngs- und (2008)
Entscheidungsproblemen.

Tabelle 4-6: Operationalisierung des Konstrukts Planung

Ausgangspunkt fiir die Verhaltenssteuerung sind die medizinisch-pflegerischen Kernleistungen
im Krankenhaus. Mit Blick auf den Einsatz von Ressourcen wird die Erfiillung der Oberziele
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung insbesondere durch die medizinisch-
pflegerische Profession geprigt.!%®” GleichermaBien befindet sich diese Berufsgruppe in einem
stindigen Spannungsverhiltnis zwischen medizinisch-pflegerischen und wirtschaftlichen
Erfordernissen.'%® Unter Beriicksichtigung des Rollenkonflikts zwischen wirtschaftlicher und
medizinisch-pflegerischer Verantwortung von Entscheidungstrigern hat die strukturell

bedingte Autonomie medizinischer Abteilungen Auswirkungen auf die Krankenhausziele.!%%

1067 Vgl. CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 674; LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 662.

1068 Vgl. CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 242; TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 164;

GEORGESCU/HARTMANN (2013), S. 157; LACHMANN/TRAPP/WENGER (2016), S. 662.

1069 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 117 und S. 120.
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Um Entscheidungen einzelner Krankenhausakteure an den Oberzielen auszurichten, kann die

Kostenrechnung Vorgabe- und Kontrollinformation zur Verhaltenssteuerung bereitstellen.'7°

Mit dem Ansatz von Vorgabeinformationen wird bezweckt, ZielgroBen vorzugeben, an
welchen die Handlungstrager ihr Verhalten ausrichten sollen. Diese Art der
Verhaltenssteuerung zielt darauf ab, vorgegebene Richtwerte moglichst zu erreichen und damit
den Unternehmenszielen zu dienen.!?’! In der Krankenhauspraxis wire die Adressierung von
Verantwortlichkeiten beispielhaft iiber die Vorgabe von Leistungs-, Erlds- und Kostenzielen

innerhalb von organisatorischen Center-Strukturen denkbar.'?’? Eine zweite Moglichkeit zur

Beeinflussung von Verhalten stellen Kontrollinformationen dar.!”3 Mit ihnen wird die
Zielsetzung verfolgt, handelnde Personen in Richtung eines plangemidfen Verhaltens zu

steuern.!”’* Im Bereich der Kostenrechnung konnen entsprechenden Daten aus dem

Kontrollinstrument ~ der =~ Abweichungsanalyse = gewonnen werden.'07° Mittels
Kontrollinformation {iber die Hohe der Abweichungen und deren méglichen Ursachen wird der
Versuch unternommen, die handelnden Personen fiir Problembereiche zu sensibilisieren.
Zudem kann diese unternehmenszielkonforme Ausrichtung der Mitarbeiter durch zusitzliche

Anreize, beispielsweise iiber monetire Zulagen filir kostenwirtschaftliches Verhalten,

unterstiitzt werden.'97°

Da in der Literatur keine passende Messvorschrift zur Abbildung des Konstrukts
Verhaltenssteuerung  aufzufinden ist, wurden die Items neu entwickelt. Zur
Verhaltenssteuerung konnte die Bedeutung von Vorgabe- und Kontrollinformationen
herausgearbeitet und damit auch der Zusammenhang zwischen Verhaltenssteuerung und
Kontrollrechnung aufgezeigt werden. Nicht weniger relevant ist der Gestaltungscharakter der

Verhaltenssteuerung. Dieser kommt durch die Informationsbereitstellung zum Zwecke der

1070 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 54.

1071 Vgl. EBD.

1072 yol. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 117 und S. 120; CONRAD (2008), S. 79.

1073 Vgl. KUPPER ET AL. (2013), S. 293; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 54.

1074 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 54.

1075 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 415-417.

1076 Vgl. MALMI/BROWN (2008), S. 292 f.; SPEKLE/VERBEETEN (2014), S. 134 f.; SCHWEITZER ET AL. (2016),

S. 54.
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Ressourcensteuerung und der Aufrechterhaltung einer angemessenen Behandlungsqualitét zum

Ausdruck.'””” Auf Basis dieser Uberlegungen kann das Konstrukt Verhaltenssteuerung durch

vier Items erfasst werden.

ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Die Vorgabeinformationen der Trifft gar nicht zu (1)/ | INDIREKT: nein,
Kostenrechnung i.S. einer zu trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
erreichenden ZielgroBBe (bspw. in (2016);
Form von Plankosten) werden als . . .
. 1l empfunden in Ergénzung:
stnve P ’ ABERNETHY/LILLIS
(2001);
SPEKLE/VERBEETEN
(2014)
Die Kontrollinformationen der Trifft gar nicht zu (1)/ | INDIREKT: nein,
Kostenrechnung zur Erreichung trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
eines planméaBigen Verhaltens (2016);
erfiillen ihren Zweck. . .
in Ergidnzung:
ABERNETHY/LILLIS
(2001);
MALMI/BROWN (2008);
SPEKLE/VERBEETEN
(2014)
Eine Anreizsetzung der Trifft gar nicht zu (1)/ | INDIREKT: nein,
Mitarbeiter durch Primien findet | trifft absolut zu (7) SCHWEITZER ET AL. literaturbasiert
statt. (2016);
in Ergénzung:
MALMI/BROWN (2008);
SPEKLE/VERBEETEN
(2014)
Eine Informationsbereitstellung Trifft gar nicht zu (1)/ | INDIREKT: nein,
durch die Kostenrechnung zur trifft absolut zu (7) GUSSOW/OTT (2005); literaturbasiert
Sicherstellung einer . .
. o in Erginzung:
Mindestqualitdt der Behandlung
bei einem moglichst geringen ABERNETHY/LILLIS
Ressourcenverbrauch sowie deren (2001)
Vergleichbarkeit hat sich bewéhrt.

Tabelle 4-7: Operationalisierung des Konstrukts Verhaltenssteuerung

1077

Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 117, S. 120 und S. 124.
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4.2.3 Komplexitit und Qualitit als Abbildungsgrofien der Kostenrechnung

Die Abbildung der Kostenrechnung erfordert eine Auseinandersetzung mit ihren
Wesensmerkmalen. Eine Kennzeichnung allein tliber die Komponenten Kostenarten-,
Kostenstellen- und Kostentrdgerrechnung beinhaltet jedoch nur verrechnungstechnische
Aspekte und greift daher zu kurz. Die Abbildung der Kostenrechnung muss iiber die technische

Infrastruktur hinaus ihre Informationsversorgungsfunktion an den Bediirfnissen der

1078 Dazu ist ein erweitertes Verstindnis der

Informationsempfanger ausrichten.
Kostenrechnung um eine prozessbezogene und dienstleistungsorientierte Sichtweise
notwendig.'%” Mit der Schaffung von Bewusstsein fiir Informationsprodukte und -kunden
sowie der Beriicksichtigung von Einflussfaktoren kann Informationsqualitidt gesteigert

werden.!®® Die damit implizierte Informationsverantwortung'®! der Kostenrechnung kann

zusammenfassend dabei helfen, einen wertvollen Beitrag zur Krankenhausfiihrung zu leisten.

Fiir die Ableitung zentraler AbbildungsgroBBen der Kostenrechnung liegt es daher nahe, einen

am Krankenhauswesen orientierten Bezugsrahmen zu setzen. Dieser kniipft an der
zunehmenden Bedeutung der Prozessorientierung im Krankenhaus an.!%®? Ausgangspunkt
hierfiir ist die Wertschopfungskette im Krankenhaus, die sich aus medizinisch-pflegerischen
Kernprozessen und administrativen Supportprozessen zusammensetzt.'%> Da sich die
Unternehmensrealitdt im Krankenhaus als Diens‘[leistungsproduktionsprozess1084 abbilden

lasst und das operative Krankenhausmanagement gleichermaf3en als ein Denken in Prozessen

aufgefasst werden kann, bietet es sich an, die Kostenrechnung an diesem Verstdndnis

auszurichten.'®®  Ursdchlich hierfiir ist die Orientierung der Kostenrechnung an

1078 yol. AUST (1999), S. 41 f.; HOMBURG ET AL. (2000), S. 253.

1079 ygl. HuNOLD (2003a), S. 43; WEBER (2005), S. 9 f. und S. 32.

1080 Vgl. FEHRENBACHER (2013), S. 126.

1081 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 310.

1082 yol. KUNTZ/VERA (2005), S. 598; KOTHE-ZIMMERMANN (2006), S. 67 f.; VERA/KUNTZ (2007), S. 173-

178; LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 133; POCSAY/DISTLER (2009), S. 218 und S. 230.

1083 yol. MUHLBACHER/PFLUGEL (2009), S. 89.

1084 ol KERSTING (2008), S. 285 .

1085 vol. ElcHHORN (2008), S. 162-164.
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Realprozessen.!®®  Uber  das  Zusammenspiel von  Informationsbeschaffung,
Informationsaufbereitung und Informationsabgabe wird hierbei der Aktionsraum der

Informationsversorgung abgebildet.lo87 Demzufolge kann der Grundgedanke der

Prozessorientierung zweifelsfrei auf die Kostenrechnung projiziert werden. 1088 Aufbauend auf

dem Prozessgedanken als Bezugsrahmen sollen im Weiteren die Abbildungsgrofen der

Kostenrechnung herausgearbeitet werden.

Zur Erfassung der Kostenrechnung im Sinne einer ablauforientierten Sichtweise bietet sich eine
Aufteilung in Phasen an. 1089 Nach diesem Verstindnis lasst sich die Kostenrechnung durch eine
Kostenerfassungs- und eine Kostenverteilungsphase abbilden. Die Einzelphasen setzen auf
einer technischen Infrastruktur auf, welche in der Kostenrechnung durch die Kostenarten-,

Kostenstellen- und Kostentrdgerrechnung reprasentiert wird. Neben dem technischen
Grundstock nimmt die Integration des Informationssystems eine besondere Stellung ein.'0%?
Mittels einer gemeinsamen Datenbasis ist es moglich, benétigte Daten konsistent in der
gewlinschten Quantitdt und Qualitit liefern zu konnen.!®! Insofern lassen sich dadurch

Kommunikations- und Schnittstellenprobleme zwischen der Kostenrechnung und ihren

Informationsempfangern abbauen.

Bei zusammenfassender Betrachtung der genannten Aspekte kristallisieren sich zwei zentrale
Abbildungsgroflen fiir die Kostenrechnung heraus. Zum einen leitet sich aus dem
Bezugsrahmen der prozessorientierten Herstellung relevanter Informationen die Vorhaltung

eines technischen Basisgeriists ab. Zum anderen ergibt sich aus einer dienstleistungsorientierten

1086 ol WEBER (2005), S. 10; SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 91.

1087 Vgl. HORVATH/GLEICH/SEITER (2015), S. 175 f.

1088 yol. KRIEGEL (2005), S. 54; WEBER (2005), S. 9 f. Aus der Perspektive des Controllings erfolgt die

Erstellung relevanter Informationen iiber den Prozess einer an den Anwenderzielen orientierten
Datenverarbeitung, vgl. hierzu BERENS ET AL. (2013), S. 225.

1089 Vgl. SCHWEITZER ET AL. (2016), S. 49 f.

1090 yol. BuchHoLZ (2000), S. 601; BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62; CHAPMAN/KIHN (2009), S. 165;

EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 109.

1091 Vgl. HOFFJAN/KOLBURG/UFER (2010), S. 100.
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Sichtweise der Kostenrechnung heraus die Notwendigkeit, eine nutzerbezogene

Abbildungsgréfle der Kostenrechnung zu entwickeln. 1092

Zunéchst soll jedoch die Aufmerksamkeit auf die Erfassung der technischen Grundausstattung
der Kostenrechnung gerichtet werden. Die Erfassung, Aufbereitung und Auswertung von Daten
wird hierbei von den Komponenten der Kostenrechnung getragen. Ergénzt wird dies durch die
Integration von Daten und Funktionen, die versuchen, Schnittstellenprobleme zu tiberwinden
und die Funktionsbereiche entlang der Wertschopfungskette zusammenzufithren.'%* Eine
latente GroBe, die tauglich erscheint, diesen technisch orientierten Anspriichen an die
Kostenrechnung zu geniigen, ldsst sich in dem Modellkonstrukt Komplexitit der
Kostenrechnung wiederfinden.!®* Hierbei wird versucht, die Kostenrechnung entlang eines
technischen Grundgeriists abzubilden und damit die Phasen und Systeme der Kostenrechnung

einzubeziehen.'®>  Durch  die Beriicksichtigung  der ~ Kommunikations-  und

Schnittstellenproblematik wird der Bedeutung der Integration des Informationssystems'%%® und
der Rolle des Controllers als Schnittstellenmanager im Krankenhaus zusitzlich Rechnung
getragen.'%” Fiir ein aussagekriftiges Gesamtbild gilt es schlieBlich, die Transparenz

kostenrechnerischer Abldufe sowie die Komplexitit des Dienstleistungsprozesses im
Krankenhaus zu erfassen. Lediglich dem Systemparameter Kostentragerrechnung kann im
abzubildenden Itemset der Komplexitit der Kostenrechnung zum Erhebungszeitpunkt noch

keine Beachtung geschenkt werden. Trotz des vorhandenen Bewusstseins fiir die

1092 Vgl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 253; ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 230 f.; VAN TRIEST/ELSAHAT
(2007), S. 335; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; VOGL (2013), S. 294; MACINATI/ANESSI-PESSINA
(2014), S. 101 und S. 104.

1093 Vgl. FRIEDL/PEDELL (2017), S. 6 f. Zu Wechselwirkungen zwischen Controlling-Konzeption und
Informationstechnologie, vgl. KIBLER (2013), S. 209 f.

1094 yol. HUNOLD (2003a), S. 151-154; WEBER (2005), S. 22 f.

1095 ygl. KUPPER (1991), S. 56-58.

1096 Vgl. FAYARD ET AL. (2012), S. 182; HAMMAD/JUSOH/GHOZALI (2013), S. 319 f.

1097

Vgl. LACHMANN/SCHROER (2012), S. 630.
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Notwendigkeit einer Kostentréigerrechnung'%® kann von deren umfassenden Implementierung

bis dato nicht ausgegangen werden. %%

Die Operationalisierung des an der technischen Basis orientierten Konstrukts der

Kostenrechnung erfolgte in Anlehnung an die empirischen Studien von FRANK (2000)! % und
HUNOLD (2003a)”01. Bei der Ausgestaltung der Items sind bei inhaltlicher Passfahigkeit

Erfahrungen internationaler Beitrdge ergénzend aufgenommen worden.!'%? Mit Blick auf die

Rolle des Controllers als Schnittstellenmanager wurde zusitzlich ein eigens entwickeltes Item
zur Kommunikations- und Schnittstellenproblematik beriicksichtigt. Tabelle 4-8 zeigt

zusammenfassend das Ergebnis der Operationalisierung.

1098 Vgl. LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 133.

1099 Vgl. UNTERABSCHNITT 3.2.3.

100 yo1. FrRANK (2000), S. 113-116.

10T ol HuNOLD (2003a), S. 151-154.

102 o] KRUMWIEDE (2005), S. 28; KRUMWIEDE/SUESSMAIR (2008), S. 43; VOGL (2012), S. 10; VOGL (2013),

S.295f.
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Die Anzahl der im Krankenhaus | Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein,
verwendeten Kostenarten ist (1)/ trifft absolut zu FRANK (2000); literaturbasiert
hoch. ) in Ergéinzung:
VOGL (2012); VOGL
(2013)
Die Anzahl der im Krankenhaus | Trifft gar nicht zu INDIREKT: ja
verwendeten Kostenstellen ist (1)/ trifft absolut zu FRANK (2000); HUNOLD
hoch. (7 (2003a)
in Ergénzung:
KRUMWIEDE (2005);
KRUMWIEDE/SUESSMAIR
(2008); VOGL (2012);
VOGL (2013)
Die Anzahl der Beziehungen Trifft gar nicht zu INDIREKT: ja
der Kostenstellen wird als hoch (1)/ trifft absolut zu HUNOLD (2003a);
eingestuft und ist daher z. T. (7 . . .
. . in Erginzung:
schwierig abbildbar.
HOMBURG ET AL. (2000);
KRUMWIEDE (2005);
KRUMWIEDE/SUESSMAIR
(2008)
In Threm Krankenhaus findet Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein,
eine Parallelanwendung (1)/ trifft absolut zu KUPPER (1991); literaturbasiert
verschiedener Systeme der (7 KOPPER (1992)
Kostenrechnung statt.
Die Transparenz der Trifft gar nicht zu INDIREKT: ja
kostenrechnerischen Abldufe ist | (1)/ trifft absolut zu HUNOLD (2003a);
gerng. ) in Ergéinzung:
VOGL (2012); VOGL
(2013)
Die Komplexitét des Trifft gar nicht zu INDIREKT: ja
Dienstleistungsprozesses im (1)/ trifft absolut zu FRANK (2000);
Krankenhaus ist hoch. @) . ..
in Ergénzung:
KRUMWIEDE (2005)
Die Kommunikations- und Trifft gar nicht zu INDIREKT: nein,
Schnittstellenproblematik (1)/ trifft absolut zu LACHMANN/SCHROER literaturbasiert
zwischen der Abteilung 7 (2012)

Kostenrechnung und ihren
Informationsempfangern ist
ausgepragt.

in Ergénzung:
FAYARD ET AL. (2012);

HAMMAD/JUSOH/GHOZALI
(2013)

Tabelle 4-8: Operationalisierung des Konstrukts Komplexitit der Kostenrechnung
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Ein anderer Zugang zur Kostenrechnung richtet das Interesse auf die

Informationsverantwortung und betrachtet die Qualitét der bereitgestellten Informationen.' %3

Diesbeziiglich ist die Controller-Kunde-Interaktion als zentrales Element aufzufassen.' %4

Diese Vorgehensweise zielt darauf ab, am Informationsbedarf der Unternehmensf"lihrung1105

anzusetzen. Vor dem Hintergrund der Prozessorientierung soll neben der bisherigen Beachtung

der Input- und Transfergréfe auch die OutputgrofBe der Kostenrechnung bedacht werden. 106

Als outputbezogene AbbildungsgroBe der Kostenrechnung sind die resultierenden
Informationen jedoch nur dann auch als nutzenstiftend einzuordnen, wenn sie den relevanten

Informationsbedarf widerspiegeln und den Anforderungen der Informationsempfinger

geniigen.1107 Ein in der gesundheitsokonomischen Literatur inzwischen weit verbreiteter

1108

Ansatz zur ErschlieBung von Qualitét geht auf die grundlegenden Arbeiten von

DONABEDIAN zuriick.!'? Diese heute gebrauchliche und allgemein akzeptierte Auffassung von
Qualitdt nimmt eine Unterteilung in die Komponenten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
vor.''% Eine Ubertragung dieses Qualititsverstindnisses auf die Kostenrechnung ist moglich
und findet in der outputbezogenen, von Informationen getragenen Abbildungsgrofle Qualitét

der Kostenrechnung ihren Niederschlag.!!!! Dabei zielt die Strukturqualitit''!? darauf ab, die

103 yol. KARLSHAUS (2000), S. 130-132; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; KLEINSCHMIT (2010), S. 129.

1104 Vgl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 253; SCHMELTING/HOFFJAN (2016), S. 378.

105 yol. KLEINSCHMIT (2010), S. 129.

1106 Vgl. WEBER (2005), S. 18 f. Unter Output sind Informationsprodukte zu verstehen, vgl. hierzu
FEHRENBACHER (2013), S. 125.

07" ygl. Aust (1999), S.88-94; HOMBURG ET AL. (2000), S. 253; HUNOLD (2003a), S. 72-75;
ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 230 f. und S. 238; VAN TRIEST/ELSAHAT (2007), S. 335;
BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62; BERENS ET AL. (2013), S. 225.

1108 Vgl. HURLEBAUS (2004), S. 228; KOTHE-ZIMMERMANN (2006), S. 45.

1109

Vgl. DONABEDIAN (1978), S. 856 und S. 859. Fiir einen umfassenden Uberblick zum Qualititsbegriff, vgl.
auch DONABEDIAN (1966); DONABEDIAN (1980).

10 Vol MATTHES/WIEST (2003), S. 161-163; HURLEBAUS (2004), S. 227-229; KRIEGEL (2005), S. 198 f;

PERLETH/SCHWARTZ (2005), S. 314; KOTHE-ZIMMERMANN (2006), S. 45-50; TOPFER (2006), S. 104;
ZAPP/OSWALD (2009), S. 53-56.

T ol AUST (1999), S. 88-91; HUNOLD (2003a), S. 74 f.; WEBER (2005), S. 19.

112 Die Begriffe Struktur- und Potenzialqualitdt konnen synonym gebraucht werden.
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Leistungsvoraussetzungen des Dienstleistungserstellungsprozesses zu erfassen.!'!'® Der
Versorgungsablauf spiegelt sich in diesem Zusammenhang in sachlichen, organisatorischen
sowie personlichen Potenzialfaktoren wider.'"" Zudem ist ein weiterer Baustein dieser

Qualitdtskomponente das Schnittstellenmanagement. Hierbei wird beabsichtigt, den

interdisziplindren Wissenstransfer zu ermdglichen und Kommunikationshiirden zu

{iberwinden. !’

Durch die Erfassung der Prozessqualitit sollen die betrieblichen Abldufe der

Leistungserstellung durchleuchtet und Ansdtze zu deren Verbesserung gefunden werden.!'1©

Im Rahmen der Kostenrechnung ist es bedeutsam, dem Interaktionsprozess zwischen Controller
und Kunde besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Zur Qualitéitssicherung der

Datenbereitstellung ist hierzu eine konsequente Informationsbedarfs- und Serviceorientierung

erforderlich.!'1”

Die dritte und letzte Qualititskomponente bezieht sich auf das erreichte Ergebnis.!'!® Mit

Bezug auf die Kostenrechnung ist darunter die bereitgestellte Information zu verstehen. M9 Um
die Informationsempféanger zufrieden stellen zu konnen, sollte daher das gelieferte Ergebnis die
Erwartungen dieser erfiillen. In die Ergebnisdarstellung der Daten miissen wesentliche
Informationscharakteristika einflieBen, beispielsweise deren Genauigkeit, Realitidtsnihe bzw.

Spezifitit der Informationen oder Aktualititsgrad.''?® Aufgrund gemeinsamer Wurzeln von

1121

Dienstleistungsqualitits- und Zufriedenheitsforschung durch die Anwendung des

13 yol HUNOLD (2003a), S. 74; KRIEGEL (2005), S. 199; WEBER (2005), S. 19.

114 yol. WEBER (2005), S. 19.

15 yel. HURLEBAUS (2004), S. 228.

16 yol WEBER (2005), S. 19; KOTHE-ZIMMERMANN (2006), S. 46 f.

7 yol. HOMBURG ET AL. (2000), S. 253; HUNOLD (2003a), S. 74.

T8 yol WEBER (2005), S. 19.

19 yel. HuNOLD (2003a), S. 74.

120" yol. EBD.; ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 230 f. und 238; PizzINI (2006), S. 204 f; VAN

TRIEST/ELSAHAT (2007), S. 335.

21 e einen umfassenden und aussagekriftigen Uberblick zur Zufriedenheitsforschung, vgl. OLIVER (1997);

STAUSS (1999); SZYMANSKI/HENARD (2001).
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Confirmation/Disconfirmation-Paradigmas' 122 bietet es sich ferner an, diese Schnittstelle mit

in das Modellkonstrukt Qualitdt der Kostenrechnung einzubeziehen.

Ein erster Zugang zur Abbildung von Zufriedenheit erdffnet sich iiber Erwartungen und
Abweichungen von diesen.!'?? Im Rahmen eines Vergleichs von Ist- mit Soll-Leistungen bzw.
einem Vergleich von Erfahrungen und Erwartungen kann das Mal3 an Bediirfnisbefriedigung
bestimmt werden.''?* Damit die Qualitit der Kostenrechnung um eine zusétzliche Dimension

erweitert und demzufolge umfassend abgebildet werden kann, ist die Aufnahme von
Zufriedenheitsaspekten in das Konstrukt zielfiilhrend. Ausgehend von der Rolle der
Kostenrechnung als Informationsinstrument kann ein moglicher Ansatzpunkt in der Erhebung

1125

von Benutzerzufriedenheit gefunden werden. Die Einbindung dieses Konstrukts birgt den

Vorteil in sich, feststellen zu konnen, inwieweit auf den Informationsbedarf der
Informationsempfanger eingegangen worden ist. Aufgrund der inzwischen breiten Etablierung
und wiederholten Validierung!'?® der Benutzerzufriedenheit soll das urspriinglich von
BAROUDI/ORLIKOWSKI (1988) entwickelte Messinventar als Orientierungsraster zur Erfassung
der latenten GroBe gebraucht werden.!'?” Unter Beachtung des Kontexts wird hierbei versucht,
die Relevanz des kostenrechnerischen Informationsoutputs und dessen

Dienstleistungscharakter zu beurteilen.''?®  GleichermaBen sollen Anwenderwissen und

1122 Vgl. UNTERABSCHNITT 3.3.3. Das Confirmation/Disconfirmation Paradigma erfasst Zufriedenheit als eine

Funktion von Erwartungen und der Diskonfirmation, d.h. der Abweichung von dieser Erwartungshaltung,
vgl. HOMBURG/STOCK-HOMBURG (2006), S. 20.

123 yel. HOMBURG/STOCK-HOMBURG (2006), S. 20.

124 Vgl. UNTERABSCHNITT 3.3.3; FRIEDL et al. (2009a), S. 115 f.

123 Die Begriffe Benutzerzufriedenheit und User Information Satisfaction werden im Weiteren als Synonyme

gebraucht.

126 yol. LEE/KIM/LEE (1995); ANG/SOH (1997).

127" Grundsitzlich wire i. S. des Confirmation/Disconfirmation Paradigmas eine Operationalisierung auf Basis

eines Soll-Ist Vergleichs in einer Gegeniiberstellung von Erwartungen und Erfahrungen moglich gewesen.
In Anbetracht des damit verbundenen Mehraufwands und des bereits mehrfach validierten Messinventars
zur Benutzerzufriedenheit wurde jedoch darauf verzichtet.

1128 Vgl. hierzu WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 102.
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Anwenderbeteiligung in Form des Informationsaustausches zwischen Sender und Empfinger

Eingang in das Konstrukt finden.!'?°

Das entwickelte Messinventar kann sich in Teilen auf bereits bewéhrte Operationalisierungen
stiitzen.!*° Fiir die outputbezogene Abbildungsgrofe Qualitit der Kostenrechnung werden die

Uberlegungen zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zusammengefiihrt. Dariiber hinaus
finden sich die genannten Aspekte zur Benutzerzufriedenheit als Teilkomponente der Qualitit

der Kostenrechnung im anschlieBenden Itemset wieder.

1129 Vgl. BAROUDI/ORLIKOWSKI (1988), S. 49; WEITZENDORF (2000), S. 92. In der vorliegenden Untersuchung

wurde eine Anpassung an den kostenrechnerischen Kontext vorgenommen.

130 yol AUST (1999), S. 106-109; WEITZENDORF (2000), S. 120 f. und S. 128; HUNOLD (2003a), S. 170-176.



in Ergéinzung:
HOMBURG ET AL. (2000);
P1zZINT (2006)
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
STRUKTURQUALITAT:
Die technische Ausstattung der Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Abteilung Kostenrechnung ist zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
hoch und erméglicht eine absolut zu (7) . .
; o in Erginzung:
reibungslose Bewiltigung der
gesetzten Ziele und Aufgaben. KRUMWIEDE (2005)
Die personelle Ausstattung der Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Abteilung Kostenrechnung ist zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a)
hoch und ermoglicht eine absolut zu (7)
reibungslose Bewiltigung der
gesetzten Ziele und Aufgaben.
Der Wissenstransfer innerhalb der | Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Abteilung Kostenrechnung sowie zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
zwischen medizinischen absolut zu (7) . ..
. . . in Ergéinzung:
Abteilungen einerseits und
medizinischen und FAYARD ET AL. (2012);
administrativen Abteilungen VOGL (2013)
andererseits ist zielorientiert und
erfolgreich.
PROZESSQUALITAT:
Das Reporting lauft effizient und Trifft gar nicht INDIREKT: ja
zeitnah ab. zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
absolut zu (7) . ..
in Ergénzung:
VOGL (2012)
Die Informationsbereitstellung Trifft gar nicht INDIREKT: ja
durch die Kostenrechnung ist auf zu (1)/ trifft FRANK (2000); HUNOLD
den Informationsbedarf der absolut zu (7) (2003a);
einzelnen Abteilungen sowie des . ..
in Ergénzung:
Krankenhausmanagements klar
abgestimmt. VOGL (2013)
Die Kostenrechnung reagiert auf Trifft gar nicht INDIREKT: ja
interne sowie externe zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
Veranderungsprozesse flexibel. absolut zu (7) . .
in Ergidnzung:
P1zzINI1 (2006)
Die Serviceorientierung der Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Kostenrechnung ist hoch. zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
absolut zu (7)

Tabelle 4-9: Operationalisierung des Konstrukts Qualitiit der Kostenrechnung




in Ergénzung:
BAROUDI/ORLIKOWSKI
(1988); HOMBURG ET AL.
(2000);
ABERNETHY/BOUWENS
(2005); MACINATI/ANESSI-
PESSINA (2014);
HOOZEE/NGO (2018)
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
ERGEBNISQUALITAT:
Die Berichterstattung durch die Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Kostenrechnung ist realitdtsnah. zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a)
absolut zu (7)
Die Genauigkeit der Ergebnisse Trifft gar nicht INDIREKT: ja
ist sehr hoch. zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
absolut zu (7) in Erginzung;

P1zzINT (2006)
Die Informationsaufbereitung ist Trifft gar nicht INDIREKT: ja
iibersichtlich und leicht zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
verstandlich. absolut zu (7) in Erginzung;

VOGL (2012);

MACINATI/ANESSI-PESSINA

(2014)
Die Breite des Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Informationsangebots entspricht zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
dem Informationsbedarf. absolut zu (7) in Erginzung;

P1zzIN1(2006);

VAN TRIEST/ELSAHAT

(2007); MACINATI/ANESSI-

PESSINA (2014)
Die Tiefe des Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Informationsangebots entspricht zu (1)/ trifft HUNOLD (2003a);
dem Informationsbedarf. absolut zu (7) in Ergiinzung;

P1zzIN1 (2006);

VAN TRIEST/ELSAHAT

(2007); MACINATI/ANESSI-

PESSINA (2014)
BENUTZERZUFRIEDENHEIT:
Die Relevanz der Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
Kostenrechnungsinformation ist zu (1)/ trifft WEITZENDORF (2000); kontextfremd
hoch. absolut zu (7)

(Fortsetzung)

Tabelle 4-9: Operationalisierung des Konstrukts Qualitiit der Kostenrechnung




haben eine positive Einstellung
gegeniiber der eigenen
Mitwirkung und bringen sich und
ihre Vorstellungen bei der
Verinderung und
Weiterentwicklung der
Kostenrechnung
dementsprechend ein.

absolut zu (7)

in Ergénzung:
BAROUDI/ORLIKOWSKI

(1988); GLEICH/LAUBER
(2013)
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
BENUTZERZUFRIEDENHEIT:
Das Kostenrechnungsverstindnis Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
der Anwender von zu (1)/ trifft WEITZENDORF (2000); kontextfremd
Kostenrechnungsinformationen absolut zu (7) . ..
. in Ergénzung:
ist hoch.
BAROUDI/ORLIKOWSKI
(1988)
Das Arbeitsverhiltnis zwischen Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
der Kostenrechnungsabteilung zu (1)/ trifft WEITZENDORF (2000); kontextfremd
und dem absolut zu (7) . ..
. in Ergénzung:
Krankenhausmanagement ist
stimmig. BAROUDI/ORLIKOWSKI
(1988); VOGL (2013)
Der Nutzen aus Trifft gar nicht INDIREKT: ja
Kostenrechnungsinformationen zu (1)/ trifft AUST (1999);
wird durch das absolut zu (7) . ..
in Ergénzung:
Krankenhausmanagement als )
hoch wahrgenommen. WADA/KAJUTER/MOESCHLER
(2012); MACINATI/ANESSI-
PESSINA (2014)
Die Bearbeitungsqualitéit von Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
Anderungswiinschen beziiglich zu (1)/ triftt WEITZENDORF (2000); kontextfremd
der Informationsbereitstellung absolut zu (7) . ..
. . in Ergénzung:
durch die Kostenrechnung ist
hoch. BAROUDYI/ORLIKOWSKI
(1988); P1zZINT (2006);
MACINATI/ANESSI-PESSINA
(2014)
Das AusmaB und die Qualitdt von | Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
Kostenrechnungsfortbildungen zu (1)/ trifft WEITZENDORF (2000); kontextfremd
fiir die Anwender von absolut zu (7) . .
. . in Ergénzung:
Kostenrechnungsinformationen
orientieren sich am BAROUDI/ORLIKOWSKI
Informationsbedarf und haben (1988); GLEICH/LAUBER
sich bewahrt. (2013)
Die Anwender von Trifft gar nicht INDIREKT: ja, jedoch
Kostenrechnungsinformation zu (1)/ trifft WEITZENDORF (2000); kontextfremd

(Fortsetzung)

Tabelle 4-9: Operationalisierung des Konstrukts Qualitit der Kostenrechnung
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424 Top Management Commitment als Stellgrole fithrungsorientierter

Kostenrechnung

Das abzuleitende Forschungsmodell bildet die Wirkungen der Kostenrechnung auf den Erfolg

von Krankenhdusern ab. Als theoretische Basis zur Erklarung von Unternehmenserfolg wurde

1131

der Ressourcenansatz gewéhlt. Zur Stirkung der langfristigen Erfolgsposition von

Unternehmen ist es aus der Perspektive des Ressourcenansatzes erforderlich, die eigenen

Ressourcen einem Veredelungsprozess zu unterziehen und dadurch einzigartig zu machen. 1132

Damit dies moglich wird, bedarf es der Aufmerksamkeit und Unterstiitzung des
Managements.1133 Mit anderen Worten ldsst sich die organisationale Ressource
Kostenrechnung nur dann zweckorientiert ausbauen, wenn die Unternehmensleitung und obere
Managementebenen helfen, notwendige Gestaltungsraume fiir die Entwicklung der
Kostenrechnung zu schaffen. Im Zuge notwendiger Verdnderungsprozesse kann proaktives
Handeln des Managements wesentlich dazu beitragen, im Krankenhaus eine positive
Grundhaltung zur Rolle der Kostenrechnung als Fiihrungsinstrument zu erzeugen. Gleichzeitig
kann mdoglichen Widerstinden damit relativ friith vorgebeugt werden.'3* Durch die

Verwendung der organisationsbezogenen Modellgrof3e Top Management Commitment steht

fiir die Einbindung und Unterstiitzungsbereitschaft des Managements ein bereits mehrfach in

der Literatur bewdhrtes Konstrukt zur Verﬁigung.1135

131 Zur Verwendung des Ressourcenansatzes als theoretisches Fundament zur Erkldrung von

Unternehmenserfolg, vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.1 und stellvertretend STOCK (2004), S. 241 f.; SCHNEIDER
(2008), S. 13; ENGELEN ET AL. (2010), S. 35.

132 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.1; FREILING (2001), S. 87; DOEGE/MARTINI (2008), S. 109.

1133 yol. DOEGE/MARTINI (2008), S. 98; MANZ/GROBSTUCK/ANDRES (2008), S. 28; HIMME (2009a), S. 1068;

HOFFIAN/KOLBURG/UFER (2010), S. 98; WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 107; HERMANO/MARTIN-
CRUZ (2016), S. 3454.

134 ygl. HimuME (2009a), S. 1068.

135 Vgl. GINSBERG/VENKATRAMAN (1992), S. 47-50; FLYNN/SCHROEDER/SAKAKIBARA (1995), S. 664 f;

SHIELDS (1995), S. 150 und S. 161 f.; AHIRE/O"SHAUGHNESSY (1998), S. 26-29 und S. 35; KRUMWIEDE
(1998), S. 269; CHOWDHURY/PAUL/DAS (2007), S. 20; DOEGE/MARTINI (2008), S. 98; HIMME (2009a), S.
1068; HOFFJAN/KOLBURG/UFER (2010), S. 98; WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 107;
HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3454. Hierbei ist festzuhalten, dass die Begriffe Top Management
Commitment, Involvement und Support im Kern inhaltsgleich sind und nur sprachliche Abgrenzungen
darstellen, vgl. stellvertretend HIMME (2009a), S. 1068 und WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 107.
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Ein erstes Verstindnis fiir diese GroBe ldsst sich iiber die Nutzung kostenrechnerischer
Informationen durch Fithrungskréifte gewinnen. Werden die bereitgestellten Informationen als

fiihrungsrelevant wahrgenommen, erwéchst umso eher die Bereitschaft des Managements, der
Kostenrechnung die notwendige Aufmerksamkeit zu schenken.''3®  Die regelmifige
Anbindung an die Kostenrechnung, beispielsweise im Rahmen des monatlichen

Berichtswesens, erleichtert das Verstdndnis fiir erforderliche VeréinderungsmaBnahmen1 137 und

kann dadurch zur erfolgreichen Krankenhausfiihrung nachhaltig beitragen. 1138

Vor dem Hintergrund der Akzeptanzschaffung und Ressourcenmobilisierung fiir eine
fiihrungsorientierte Kostenrechnung ist es unerldsslich, ein Bewusstsein {iber den
Informationswert der Kostenrechnung bei einem breiten Personenkreis herzustellen. Mit Blick
auf die Erreichung {iibergeordneter Krankenhausziele ist diesbeziiglich vorstellbar, dass
medizinisch-pflegerischen Bereichen Kosten-, Erlos- und Ergebnisberichte zur Verfiigung

gestellt werden. Da laut JACOBS/MARCON/WITT (2004) diese Informationen eine hohe

1139

Bedeutung fiir Entscheidungen im klinischen Bereich haben, ist eine glinstige

Ausgangsposition fiir den Erhalt von Mitteln fiir die Kostenrechnung gegeben. Denkbar wiren

beispielhaft betriebswirtschaftliche Schulungen medizinisch-pflegerischer Fithrungskréfte im

Umgang mit Systemen und Instrumenten der Kostenrechnung. 1140

Damit die Kostenrechnung ihr Potenzial als Fiihrungsinstrument ausschopfen kann, ist es

zweckmaiBig, einen einflussreichen Fiirsprecher hinter sich zu wissen. Insofern sind Macht- und
Fachpromotoren fiir die Kostenrechnung zu etablieren.''*! Ein erster Ansatzpunkt hierzu ist,
die Unternehmensfiihrung fiir Anliegen und Fragen der Kostenrechnung zu gewinnen. 142 7um

zweiten ist auch eine stark hierarchische Verankerung des Kostenrechnungsleiters auf einer

136 ygl. Przzini (2006), S. 196.

137" yol. SHIELDS (1995), S. 161 f.; HOOZEE/NGO (2018), S. 762.

1138 ol EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; KLEINSCHMIT (2010), S. 128.

139" yal. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350.

140 74 positiven Effekten von Trainings auf den Erfolg eines Kostenrechnungssystems, vgl. SHIELDS (1995),

S. 161 f.

4T ol FRANK (2000), S. 167; HIMME (2009a), S. 1068.

1142 Vgl. EBD.
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gehobenen Fithrungsebene im Krankenhaus denkbar. Auf Basis der gestirkten Rolle als Fach-
und Machtpromoter konnte dieser die Kostenrechnung in Abstimmung mit dem
kaufméinnischen und medizinischen Krankenhausvorstand in Richtung verbesserter
Kundenorientierung entwickeln.!'  Aus dieser Zielorientierung heraus ldsst sich
zusammenfassend eine groflere Einflussnahme zugunsten der Forderung und Gestaltung der
Kostenrechnung ableiten. 144

Die Abbildung des Konstrukts Top Management Commitment lehnt sich an dem von
WEITZENDORF (2000) gewéhlten Itemset an und wurde an den spezifischen Kontext der
Kostenrechnung angepasst.!'*> Das Commitment des Managements wird hierbei durch drei
Items reprisentiert und greift die zuvor dargestellten Uberlegungen auf. Die

Operationalisierung des Konstrukts wird nachfolgend in Tabelle 4-10 dargestellt.

143 yel. hierzu HOMBURG ET AL. (2000), S. 253.

144 Xhnliche Uberlegungen werden zur Férderung von Informationstechnologie in Unternehmen angestellt,

vgl. hierzu WEITZENDORF (2000), S. 50.

1143 Vgl. WEITZENDORF (2000), S. 103.
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ITEM SKALA QUELLENBEZUG EMPIRISCHE
BEWAHRUNG
Fiihrungskrifte nutzen Trifft gar nicht zu | INDIREKT: ja, jedoch
Kostenrechnungs- (1)/ trifft absolut WEITZENDORF (2000); kontextfremd
informationen. zu (7) . i
in Erginzung:
P1zZIN1 (2006);
HOOZEE/NGO (2018)
Mitarbeiter werden von Trifft gar nicht zu | INDIREKT: ja, jedoch
Fiihrungskriften zur (1)/ trifft absolut WEITZENDORF (2000); kontextfremd
Verwendung von zu (7) . .
in Ergénzung:
Kostenrechnungs-
informationen motiviert. SHIELDS (1995);
JACOBS/MARCON/WITT (2004)
Der Kostenrechnungsleiter Trifft gar nicht zu | INDIREKT: ja, jedoch
ist im Krankenhaus stark (1)/ trifft absolut WEITZENDORF (2000); kontextfremd
hierarchisch verankert, d.h. zu (7) . .
) ) in Erginzung:
er nimmt in der
Unternehmenshierarchie KRUMWIEDE (1998);
eine wichtige Rolle wahr. HOMBURG ET AL. (2000);
WADA/KAJUTER/MOESCHLER
(2012); HERMANO/MARTIN-CRUZ
(2016);
HOOZEE/NGO (2018)

Tabelle 4-10: Operationalisierung des Konstrukts Top Management Commitment

4.2.5 Herleitung des Hypothesensystems zur Erklirung des Krankenhauserfolgs

Ausgangspunkt des Forschungsmodells ist die Frage nach den Wirkungen der Kostenrechnung
auf den Krankenhauserfolg. Wie in Unterabschnitt 4.2.4 aufgezeigt wurde, wird der Stellenwert
der Kostenrechnung malgeblich von einer aktiven und unterstiitzenden Rolle der
Unternehmensleitung bzw. oberer Managementebenen begleitet. Daher soll in einem ersten
Schritt die Positionierung des Konstrukts Top Management Commitment im Forschungsmodell
erldutert werden. In der Literatur herrscht weitgehende Einigkeit dariiber, dass bei der

Gestaltung und Implementierung von Informationsinstrumenten dem Top Management
Commitment eine entscheidende Rolle zukommt.! !4 Diesbeziiglich wertet HIMME (2009a) bei

der Untersuchung von Kostenmanagement-Instrumenten die ModellgroBe Top Management

1146 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.2.4 und stellvertretend WEIZENDORF (2000), S. 49; KRUMWIEDE/SUESSMAIR

(2008), S. 49; HIMME (2009a), S. 1062 und S. 1068; HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3454.
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Commitment als wesentlichen Erfolgsfaktor einer Kostenmanagement-Umsetzung.!'*” In der

empirischen  Untersuchung von  WEITZENDORF  (2000) zum  Mehrwert von

Informationstechnologie wird dem Top Management Commitment die Féhigkeit zur

1148

Mobilisierung unternehmensinterner Ressourcen zugesprochen. Ein vergleichbares

Ergebnis zeigen DOEGE/MARTINI (2008) in ihrer Studie zum Wettbewerb im
Krankenhauswesen. Die Unterstiitzung des Managements beim Implementierungsprozess von
Innovationen  erweist sich  hierbei als  wichtiger  Einflussfaktor —auf den
Implementierungserfolg.1149 Mit Bezug auf den Einsatz von Acitivity-Based Costing und dem

Ausbau der Kostenrechnung bzw. des Kostenmanagements im Krankenhaus unterstreichen die
Studien von CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), WADA/KAJUTER/MOESCHLER
(2012) und VoGL (2013) den merklichen Einfluss klinischen und administrativen
Managements.”so ABERNETHY/LILLIS (2001) belegen zudem die Wirkung struktureller
Autonomie medizinischer  Einrichtungen auf medizinische und  wirtschaftliche
Leistungsfeihigkeit.1151 Im Praxisbeitrag von MANZ/GROBSTUCK/ANDRES (2008) zur besseren
Ressourcennutzung im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach betonen die Autoren

schlieBlich die besondere Rolle der Unterstiitzung durch das Management. Ohne diesen

Riickhalt sind Kosteneinsparungen und Leistungssteigerungen durch frei gewordene

Ressourcen nicht durchsetzbar und nur wenig erfolgversprechend. 1152

Die vorangegangenen Ausfilhrungen untermauern die Bedeutung der ModellgroBe Top
Management Commitment zur Schaffung eines innovationsfreundlichen Umfelds.!'> Die

empirischen Ergebnisse sind auf die Krankenhauskostenrechnung iibertragbar. Gerade weil das

Management auf die Bereitstellung erfolgskritischer Informationen angewiesen ist, wird dieses

147" Vel HIMME (20092), S. 1062 und S. 1068.

1148 Vgl. WEITZENDORF (2000), S. 49.

1149 yol. DOEGE/MARTINI (2008), S. 98.

1150 Vgl. CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 248; WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 107,

VOGL (2013), S. 297.

151 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120.

152 yol. MANZ/GROBSTUCK/ANDRES (2008), S. 26-28.

1153 ol HIMME (2009a), S. 1062.
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ein besonderes Interesse am Ausbau effizienter betriebswirtschaftlicher
1154

Informationsinstrumente haben.
Innerhalb der Kostenrechnung bieten sich dazu zwei Moglichkeiten an.''>3 Eine davon ist, an

der outputorientierten Grofle der Kostenrechnung anzusetzen. Gemessen an dem Anspruch
einer fithrungsorientierten Kostenrechnung sollte das Management an einer qualitativ

hochwertigen und nutzenversprechenden Aufbereitung kostenrechnerischer Information
interessiert sein.!'>® Diese Aspekte finden in dem Modellkonstrukt Qualitdt der

Kostenrechnung ihre En‘[sprechung.115 7 Auf Basis der vorangegangenen Ausfiihrungen wird

folgende Hypothese gebildet:

Hla: Das Top Management Commitment tibt einen positiven Einfluss auf die Qualitdit

der Kostenrechnung aus.

Um den Informationsbedarf der Fiihrungskrifte in der geforderten Qualitit und Zeit zu

bedienen, muss allerdings auch ein ausgereifter Mix an Informationsinstrumenten

Vorliegen.1158 Dabei steigt und féllt der Nutzen der Informationsversorgung der

Entscheidungstrager erwartungsgemdll mit der bereitgestellten Da‘[enqualitéit.1159

Angesprochen wird hierbei einerseits insbesondere die Schnittstelle zwischen Controlling und
Informationstechnologie.!'®® Mit Blick auf Breite und Tiefe der Kostenrechnung belegen

andererseits die empirischen Befunde von FRIEDL ET AL. (2009a), dass in der betrieblichen

1154 Vgl. EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; HOFFJAN/KOLBURG/UFER (2010), S. 98-99; KLEINSCHMIT

(2010), S. 128; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.

155 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.2.3.

1156 Vgl. P1zzINT (2006), S. 196; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S.

107 £.

1157 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.2.3 und Pi1zzINT (2006), S. 196; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108;

MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107 f.

158 Vgl HorvATH (2019), S. 5-7.

1159 Vgl. BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62; HEINRICH/KLIER (2009), S. 34; MOLLER/OTTO/ZECHMANN (2017),

S. 57.

1160 ol CHAPMAN/KIHN (2009), S. 154 und S. 164; FAYARD ET AL. (2012), S. 180.
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Praxis deutscher GroBunternehmen eine ausdifferenzierte Kostenarten- und -stellenrechnung
sowie relativ komplexe Verfahren der Kostenrechnung mit Unterstiitzung integrierter,
betrieblicher Standardsoftware eingesetzt werden. Zudem sprechen die Ergebnisse fiir die hohe
Bedeutung und weite Verbreitung der Kostenrechnung, die sich auf die grundsitzliche
Zustimmung des Managements zu dem Informationsinstrument Kostenrechnung stiitzen.!!®!
Diese Einschitzung kann im brancheniibergreifenden und deutsch-japanischen Vergleich durch
die Studie von WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012) untermauert werden.!'%? Gleichwohl ist
vor dem Hintergrund von Kosten-Nutzen-Abwégungen die Frage nach Controllingeffizienz
von Bedeu‘cung.1163 Diesbeziiglich stellt WEBER (2010) in einer Untersuchung die Frage, was
den Unterschied zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Controllern ausmache. Im
Ergebnis sind erfolgreiche Controller durch ein umfassenderes Selbstbild charakterisiert, das
die Bedeutung und Komplexitit ihrer Aufgaben widerspiegelt. Sie verstehen sich als interner
Berater des Managements und bewiltigen sdmtliche Aufgaben besser als ihre weniger
erfolgreichen Kollegen. Erfolgreiche Controller stufen die Relevanz der ihnen gestellten
Aufgaben signifikant hoher ein als die eher erfolglosen Controller. Gleichermal3en ist auch ein
positiver Zusammenhang zwischen eingesetzten Kostenrechnungsmethoden und dem Erfolg
des Controllings bzw. der Zufriedenheit des Managements mit der Informationsbereitstellung
durch das Controlling beobachtbar.!'%* Bei Betrachtung des Erwartungshorizonts des
Managements ldsst sich das naheliegende Interesse dieses Personenkreises zur Unterstiitzung

einer stabilen, technischen Basis der Kostenrechnung begriindet darstellen.!'®> Entsprechend

ergibt sich folgende Hypothese:

HI1b: Das Top Management Commitment iibt einen positiven FEinfluss auf die

Komplexitit der Kostenrechnung aus.

116l Vgl. FRIEDL ET AL. (2009a), S. 116.

162 ygl WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 102.

163 Vgl SCHAFFER/WEBER (2015a), S. 187.

1164 Vgl. WEBER (2010), S. 92; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107.

1165 Vgl. hierzu CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 248; VOGL (2013), S. 297.



Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg von deutschen Krankenhédusern 215

Da die Kostenrechnung als Basissystem zur Verarbeitung von Unternehmensdaten betrachtet

werden kann,''%® ist es nur wenig iiberraschend, dass eine Vielzahl von Arbeiten die Bedeutung

der Datenqualitit im Controlling betont.' 167

Fir ein rechnungszweck- und
empfingerorientiertes Berichtswesen wird der Datenqualitdt daher auch die Rolle als kritischer

Erfolgsfaktor fiir das Controlling zugesprochen.1168 Die Bereitstellung verldsslicher Daten

erfordert jedoch eine fachliche sowie eine IT-technische Infrastruktur.!!® Demzufolge weisen
KLEINSCHMIT (2010) und HORVATH (2019) in ihren Beitrdgen zum Erfolg von Controllern auf
die Tragweite von Methoden und Werkzeugen des Controllings hin.!'’" Fiir den
Krankenhaussektor deuten bereits DOEGE/MARTINI (2008) auf die besondere Rolle von
Informationssystemen zur Koordination der G-DRG-Implementierung hin. Gemessen an dem
steigenden  Informationsbedarf  sind  detaillierte  Informations-,  Finanz-  und

Kostenrechnungssysteme unabdingbar.1171 DITTMANN/KUCHINKE (2016) werten ein fehlendes

Krankenhauscontrolling als substanzgefihrdend.!!”> Mit Bezug auf die Krankenhauspraxis

unterstreichen BERRY/BERRY-STOLZLE/SCHLEPPERS (2008) die Notwendigkeit des Einsatzes

von Methoden des Controllings zur Erzielung eines erfolgreichen OP-Managements.!!”?

SCHUSTER/WICHA/FIEGE (2007) sehen in ihrer Arbeit zur OP-Effizienz in dem
kostenrechnerischen ~ Verfahren der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung eine
Schliisselfunktion. Durch den Einsatz dieses Verfahrens soll iiber die Budgetverantwortung die

finanzielle Eigenstindigkeit und Verantwortung der medizinischen Hauptabteilungen gestarkt

werden.!!74

1166 yol FRIEDL et al. (2009a), S. 111.

1167 Vgl. stellvertretend BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62; CHAPMAN/KIHN (2009), S. 154; HEINRICH/KLIER

(2009), S. 34; HESS (2009), S. 1; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 109; HOFFJAN//KOLBURG/UFER (2010),
S. 100; MOLLER/OTTO/ZECHMANN (2017), S. 57.

1168 vl BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62.

1169 ol REICHMANN (2016), S. 312.

170 ol KLEINSCHMIT (2010), S. 127 £; HORVATH (2019), S. 5-7.

71 Vgl DOEGE/MARTINI (2008), S. 139.

172 Vgl. DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.

173 Vgl. BERRY/BERRY-STOLZLE/SCHLEPPERS (2008), S. 238.

174 Vgl. SCHUSTER/WICHA/FIEGE (2007), S. 270.
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Zur Erfiillung der Informationsbediirfnisse des Krankenhausmanagements ist ein technisches
Grundgeriist der Kostenrechnung unmittelbare Voraussetzung. Zum einen ist dies durch die
aufgezeigten krankenhauspraktischen Aspekte im Rahmen des OP-Managements
nachvollziehbar. Zum anderen stiitzen die Befunde von ABERNETHY/BOUWENS (2005) und
PizzINt (2006) diese Ansicht.''”® Daher ldsst sich im Hinblick auf die outputorientierte

ModellgroBe Qualitit der Kostenrechnung folgende Hypothese aufstellen:

H2a: Die Komplexitit der Kostenrechnung determiniert die Qualitit der

Kostenrechnung positiv.

GleichermaBen lassen sich Planung und Verhaltenssteuerung als Rechnungszwecke nur dann
realisieren, wenn sie auf einer technischen Infrastruktur aufsetzen konnen. Im Kontext der
Kostenrechnung betrifft dies zum einen die Ausgestaltung der Komponenten, Systeme und
Instrumente der Kostenrechnung und zum anderen die IT-technische Unterstiitzung.

Diesbeziiglich kann DAviLA (2000) eine positive Wirkung vom Design von

Controllingsystemen sowie von Kosteninformationen auf Projektergebnisse nachweisen.!!”®

Fiir das Krankenhauswesen kommt P1zzINI (2006) zu dem Schluss, dass weiter entwickelte
Kostenrechnungssysteme besser geeignet sind, relevante und niitzliche Informationen
bereitzustellen.!!”” In den Studien von VOGL (2012) und VOGL (2013) wird bei der Bewertung

des InEk-Kalkulationsschemas festgestellt, dass die Verbesserung von Transparenz und

1178

Effizienz mit einer ausgebauten Kostenrechnung einhergeht. Der Beitrag von

LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009) zur wirtschaftlichen Steuerung von Krankenhédusern
bestétigt abschlieBend die Bedeutung einer kostenrechnerischen Infrastruktur. Seit Einfiithrung
der G-DRGs wird der Kostenrechnung eine hervorgehobene Rolle innerhalb der
betriebswirtschaftlichen = Instrumente  zugesprochen.  Insbesondere = werden  die

Kostentragerrechnung, interne Budgetierung sowie die Prozesskostenrechnung zur

175 Vgl ABERNETHY/BOUWENS (2005), S. 230; PIZZINI (2006), S. 196 und S. 203.

176 ygl. DavILA (2000), S. 402 £,

77 yel. Pizzini (2006), S. 203.

178 yol. voaL (2012), S. 8 und S. 10; VOGL (2013), S. 294.
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verbesserten Erfiillung der Rechnungszwecke hervorgehoben.!!” Aus den dargelegten

Uberlegungen folgen zwei weitere Hypothesen:

H2b:  Die Komplexitit der Kostenrechnung determiniert den Rechnungszweck der

Planung positiv.

H2c:  Die Komplexitit der Kostenrechnung determiniert den Rechnungszweck der

Verhaltenssteuerung positiv.

Damit aus vorhandenen Daten Informationen entstehen konnen, ist nach BAUMOL/MESCHKE
(2009) eine rechnungszweck- und empfingerorientierte Aufbereitung der Daten
erforderlich.!'® Hier setzt die outputbezogene ModellgroBe Qualitit der Kostenrechnung an.
Insbesondere ihre adressatenbezogene Ausrichtung erleichtert es, Probleme des Managements
zu verstehen, strukturiert aufzuarbeiten und Losungsalternativen als Entscheidungshilfen
anzubieten. Durch die Versorgung mit erfolgskritischer Information ldsst sich das
Management-Reporting als Erfolgsfaktor fiir eine nachhaltige Unternehmensfithrung

1181

verstehen. Auch die Ergebnisse der international angelegten Vergleichsstudie von

KURUNMAKI/LAPSLEY/MELIA (2003) zwischen finnischen und britischen Krankenhdusern
belegen die Relevanz von Controllinginformationen. Insbesondere bei Budgetfragen oder der

Ressourcenallokation zur bestmdoglichen Patientenversorgung sind laut Studie Informationen
aus dem Controlling unverzichtbar.!'8? Ein #hnliches Bild zeichnen JACOBS/MARCON/WITT
(2004), indem sie die Rolle von Kosten hervorheben und den spiirbaren Einfluss von Kosten-

und Leistungsberichten auf Entscheidungen im Krankenhaus belegen.!'® Diesbeziiglich ist auf

179 Vgl. LUNGEN/HOCHHUTH/ERNST (2009), S. 131-134.

1180 ol BAUMOL/MESCHKE (2009), S. 62.

181 yol BERRY ET AL. (2008), S. 272 f.; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108.

1182 Vgl. KURUNMAKI/LAPSLEY/MELIA (2003), S. 135-137.

1183 yol. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350.
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die gelieferte Informationsqualitit hinzuweisen.!!®* Es ldsst sich zeigen, dass eine hohe
Informationsqualitdt fiir effektive Entscheidungsprozesse eine notwendige Voraussetzung
1185

ist CHAPMAN/KIHN (2009) untermauern in ihrem Beitrag die Integration des

Informationssystems als wichtige Stellgrofe fiir Flexibilitdt und Transparenzschaffung.
MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014) weisen schlieBlich fiir ihre outputorientierte Beschreibung

des Kostenrechnungsdesigns positive Effekte auf Rechnungszwecke und Zufriedenheit mit der
Kostenrechnung nach.''®® Die aus der Kostenrechnung gelieferten, erfolgskritischen

Informationen sollen dazu beitragen, Kontext und Sachverhalt eines Problems besser zu
begreifen. Durch die Lenkung dieser Informationen aus der ModellgroBe Qualitdt der
Kostenrechnung in die Rechnungszwecke Planung und Verhaltenssteuerung ldsst sich eine
positive Wirkung auf den Unternehmenserfolg belegen.1187 Je besser die erfolgskritischen
Informationen von der Kostenrechnung aufbereitet sind, desto eher lassen sich die
Rechnungszwecke Planung und Verhaltenssteuerung zur Erreichung der Unternehmensziele
umsetzen.' 88 Dieser Begriindungszusammenhang findet sich auch in einer Reihe empirischer
Arbeiten wieder, die als abhéngige Grofle verschiedene Nutzungsformen der Kostenrechnung
oder die Relevanz und den Nutzen der bereitgestellten Informationen verwenden.!'%
SzCZESNY/ERNST (2016) konnen zudem zeigen, dass sich ein detailliertes Berichtswesen
positiv auf medizinische Ergebnisgroflen auswirkt.!'”" ABERNETHY/LILLIS (2001) kénnen
einen dhnlichen Effekt nachweisen. Sie zeigen, dass strukturelle Autonomie klinischer

Abteilungen eine positive Wirkung auf die Erreichbarkeit medizinischer Ziele! ! hat.!1%? Fiir

die Kostenrechnung ist dieser Befund besonders wertvoll, da die Autoren unter struktureller

1184 Vgl. FEHRENBACHER (2013), S. 125.

1185 Vgl. stellvertretend NICOLAOU/MASONER/WELKER (1995); TENG/CHEON/GROVER (1995).

1186 Vgl. MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107.

187" Vel SCHAFFER/ZYDER (2007), S. 20.

1188 yol. CHENHALL (2003), S. 132.

1189 yol. FRANK (2000), S. 177; KARLSHAUS (2000), S. 160; HUNOLD (2003a), S. 208; P1ZZINI (2006), S. 196.

190 yol. SzcZESNY/ERNST (2016), S. 635 und S. 655.

91 Unter medizinischen Zielen fassen die Autoren beispielhaft die Qualitit der Pflege, die Einhaltung

klinischer Standardprozeduren oder den Forschungsoutput pro Abteilung, vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001),
S. 124.

1192 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120.
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Autonomie die Fiihrung medizinischer Abteilungen als Profit-Center verstehen.!'”® Vor diesem
Hintergrund lasst sich vorsichtig schlussfolgern, dass die Bereitstellung relevanter Daten durch
die Kostenrechnung zu einer Ergebnisverbesserung im Bereich medizinisch gepréigter Ziele

fiihren kann. Dementsprechend wird festgehalten:

H3a: Die Qualitit der Kostenrechnung iibt einen positiven FEinfluss auf den

Rechnungszweck der Planung aus.

H3b: Die Qualitit der Kostenrechnung iibt einen positiven FEinfluss auf den

Rechnungszweck der Verhaltenssteuerung aus.

H3c:  Die Qualitit der Kostenrechnung iibt einen positiven FEinfluss auf den

medizinischen Erfolg aus.

Uber den Rechnungszweck der Planung werden von der Kostenrechnung
entscheidungsunterstiitzende und hoch detaillierte Informationen bereitgestellt.'!** Damit ist
jedoch noch nichts {iiber Erfolgsauswirkungen ausgesagt. Diesbeziiglich fordern
HAMANN/GUNTHER (2009) eine stirkere wissenschaftlich-empirische Auseinandersetzung mit
der Planung auf operativer Ebene.''”> Im Hinblick auf das Zusammenspiel von operativer
Planung und Unternehmenserfolg zeigt sich ein ambivalentes Bild. Nach WEIBENBERGER/LOHR
(2007) ist ein direkter empirischer Bezug zwischen Planung und Unternehmenserfolg aufgrund
der groBBen Anzahl an moglichen Einflussgroflen auf den Unternehmenserfolg nur schwer
nachweisbar.' '°° Die Untersuchungen von SCHAFFER/WILLAUER (2002) und SCHAFFER/ZYDER

(2007) belegen allerdings einen positiven Effekt der operativen Planung auf den

193 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 124.

1194 Vgl. FRIEDL/HOFMANN/PEDELL (2017), S. 16.

195 yol. HAMANN/GUNTHER (2009), S. 145.

1196 Vgl. WEIBENBERGER/LOHR (2007), S. 348.
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Unternehmenserfolg. HOOZEE/NGO (2018) konnen zudem fiir eine auf Planung und

Verhaltenssteuerung  basierende =~ ModellgroBe  einen  positiven  Einfluss  auf
Prozessverbesserungen bestéitigen.”97 Fir das italienische Krankenhauswesen stellen

MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014) {iber ein zusammengesetztes Konstrukt aus planungs- und

verhaltensorientierten Aspekten zudem positive Wirkungen auf den finanziellen

1198

Krankenhauserfolg fest. SzCZESNY/ERNST (2016) belegen fiir das deutsche

Krankenhauswesen, dass detailliertes Ergebnisreporting {iber negative Ergebnisse zu einer

Verbesserung  hinsichtlich ~ Verspdatungen und  kurzfristigen Plandnderungen im

1199 NARANIO-GIL/SANCHEZ-EXPOSITO/GOMEZ-RUIZ

kostenintensiven OP-Bereich fiihrt.
(2016) konzentrieren sich in ihrem Beitrag auf die Erreichbarkeit gesundheitspolitischer Ziele.
Hierbei dokumentieren sie die besondere Rolle von Budgetierungssystemen, wirtschaftlichem
Berichtswesen und Methoden zur Kostensteuerung. 2%

Um abschlieend den Hinweis des nur schwer nachzuweisenden direkten Bezugs zwischen
Planung und Unternehmenserfolg zu beriicksichtigen, werden in der vorliegenden Arbeit die
mediierenden Erfolgsvariablen medizinischer und wirtschaftlicher Erfolg eingefiihrt. 1201 Diese
Uberlegung griindet auf den Beitrigen von ABERNETHY/LILLIS (2001) und DIETRICH (2005),
die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit als zentrale Bestimmungsgrof3en des Krankenhauserfolgs

betrachten.!?%? Auf Basis der vorangegangenen Ausfiihrungen lassen sich folgende Hypothesen

ableiten:

H4a:  Der Rechnungszweck Planung determiniert den medizinischen Erfolg positiv.

197" yol. HoozEE/NGO (2018), S. 762.

1198 Vgl. MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107.

199" yel. SzcZESNY/ERNST (2016), S. 635 und S. 655.

1200 Vgl. NARANJO-GIL/SANCHEZ-EXPOSITO/GOMEZ-RUIZ (2016), S. 8 {.
1201 Vgl. hierzu auch UNTERABSCHNITT 4.2.1.

1202

Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 116 und S. 120; DIETRICH (2005), S. 192.
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H4b:  Der Rechnungszweck Planung determiniert den wirtschaftlichen Erfolg positiv.

Ausgangspunkt fiir die Wirkungskraft der Verhaltenssteuerung ist die nach
JACOBS/MARCON/WITT (2004) nachgewiesene Entscheidungsrelevanz von
Kosteninformationen im Krankenhaus.'2%? Zugleich wird hierbei der Einfluss von Kosten- und
Leistungsberichten auf klinische Entscheidungen mehrheitlich von der medizinischen
Profession als bedeutend bestitigt. 2% Unterstiitzt wird die vermutet einflussreiche Stellung der
Verhaltenssteuerung in ihrer Wirkung auf ErfolgsgroBBen durch die im deutschen
Gesundheitswesen vorherrschende Effizienz- und Kostenstrategie.!?*> Zur Erreichung von
wirtschaftlichem Verhalten ist es notwendig, die Mitarbeiter des Krankenhauses mit
erfolgskritischen Informationen zu versorgen und das Bewusstsein fiir den Umgang mit
knappen Ressourcen zu schérfen. Die Kostenrechnung kann dazu ihren Beitrag leisten, indem
sie Instrumente bereitstellt, die eine Ausrichtung der Mitarbeiter auf {ibergeordnete
Unternehmensziele fordern. FRIEDL/MULTERER/OTT (2009) sprechen sich zur Verbesserung
der Informationslage und der Steuerung von Krankenhdusern fiir den Einsatz einer
Kostentrigerrechnung und der Einfiihrung von Center-Strukturen aus. Uber die
Implementierung von Profit-Centern fiir Fachabteilungen lassen sich demnach klare
Verantwortungsbereiche mit eigener Ergebnisverantwortung schaffen. Ferner besteht die
Moglichkeit, durch interne Verrechnungspreise das Verhalten dezentraler Einheiten auf das
unternehmerische Gewinnziel hin auszurichten.!?*® Wie bereits zuvor aufgezeigt, beschreiben

ABERNETHY/LILLIS (2001) in dem Konstrukt Strukturelle Autonomie medizinischer

Geschiftsbereiche die Verantwortlichkeit fiir Kosten, Leistungen und Ergebnisse.!?’” Im

Rahmen der diesbeziiglichen Ausgestaltung als Profit-Center konnen positive Effekte auf

1203 Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345.

1204 vl eBD., S. 350.

1205 Vgl. VERA/WARNEBIER (2003), S. 137; LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 338; DITTMANN/KUCHINKE

(2016), S. 69.

1206 Vgl. FRIEDL/MULTERER/OTT (2009), S. 285.

1207 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 124.
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medizinische und wirtschaftliche ErfolgsgroBen nachgewiesen werden.'2%® Verbunden mit dem

von JACOBS/MARCON/WITT (2004) festgestellten Einfluss von Kosten auf klinische

Entscheidungen,1209

liegt die Vermutung einer verhaltenssteuernden Wirkung der
Kostenrechnung auf medizinisch gepriagte Ziele nahe. Laut MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014)
lasst sich durch die planungs- und verhaltenssteuerungsbezogene Nutzung von
Kostenrechnungssystemen eine positive Wirkung auf den wirtschaftlichen Erfolg von
Krankenhdusern belegen.1210 NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a) erweitern den Horizont und

konnen fiir die verhaltenssteuerungsorientierte Modellgro3e der interaktiven Nutzung von

Controllingsystemen positive Effekte auf strategischen Wandel im Krankenhaus bestitigen.'>!!

Ganzheitlich betrachtet, umfasst strategischer Wandel im Wettbewerb um Patienten stets

medizinische wie wirtschaftliche Aspekte.1212

Die vorangegangenen Uberlegungen unterstiitzen im Hinblick auf die Verhaltenssteuerung

folgende Hypothesen:

H5a:  Der Rechnungszweck Verhaltenssteuerung determiniert den medizinischen Erfolg

POSItiv.

H5b:  Der Rechnungszweck Verhaltenssteuerung determiniert den wirtschaftlichen

Erfolg positiv.

Medizinischer und wirtschaftlicher Erfolg stellen in der Literatur wesentliche Determinanten

des Krankenhauserfolgs dar.”’3 Um das Zusammenspiel dieser Erfolgskomponenten zu

1208 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120.

1209 yol. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und 350.

1210° ygl. MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107 und S. 109.

1211 Vgl. NARANJO-GIL/HARTMANN (2007a), S. 746.

1212 Vgl. LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 339.

1213 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.2.1.
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verstehen, ist es hilfreich, die Beziehungen zwischen diesen aufzuzeigen. Grundlage hierfiir ist
der Prozess der Leistungserstellung im Krankenhaus. Wirtschaftlich betrachtet ist es das Ziel,
durch effizienten Ressourceneinsatz abrechenbare G-DRGs als Endprodukte zu erzeugen.1214
Laut BAZZOLI ET AL. (2008) ist die Erbringung medizinischer Kernleistungen die Grundlage
zur Erreichung von wirtschaftlichem Erfolg.12 15 Unter Berticksichtigung qualititsseitiger
Aspekte einerseits passt in dieses Bild andererseits, dass JACOBS/MARCON/WITT (2004) die
spiirbare Bedeutung von Kosten bei medizinisch gepriigten Entscheidungen belegen.'?'® Diese
Erkenntnis gewinnt umso mehr an Gewicht, da im Kernleistungsbereich weitreichende
Entscheidungsbefugnisse zum Einsatz von Ressourcen medizinischen Fiihrungskréften
obliegen. 1217 ALEXANDER/WEINER/GRIFFITH (2006) kénnen diesbeziiglich in ihrer empirischen
Untersuchung zur Beziehung zwischen Qualitdtsverbesserungsmafinahmen von medizinischen
Leistungen und dem wirtschaftlichen Ergebnis des Krankenhauses positive Effekte belegen.!?!®
Auch BEHAR (2009) kommt zu der Schlussfolgerung, dass einer verbesserten Wirtschaftlichkeit
oftmals Qualititsverbesserungen im medizinisch-pflegerischen Primirleistungsbereich
vorausgehen. Laut seiner Untersuchung ist die Verweildauerverkiirzung Ausdruck einer
splirbaren Qualitdtserh6hung fiir den Patienten bei gleichzeitigem Kostensenkungspotenzial fiir
das Krankenhaus.'?'” Ein ahnliches Bild liefern die empirischen Befunde von WEECH-
MALDONDO/NEFF/MOR (2003) und DIETRICH (2005), die den positiven Einfluss der
medizinisch-pflegerischen Qualitit auf den wirtschaftlichen Erfolg bestéitigen.1220 Im Hinblick
auf das Zusammenwirken von medizinischem und wirtschaftlichem Erfolg ldsst sich mit Bezug

auf die vorausgegangenen Uberlegungen folgende Hypothese ableiten:

1213 yol. DOEGE/MARTINI (2008), S. 35.

1215 yol. BazzOLI et al. (2008), S. 977, S. 980 und S. 988.

1216 Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345.

1217 Vgl. CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 674.

1218 Vgl. ALEXANDER/WEINER/GRIFFITH (2006), S. 1022.

1219 yol. BEHAR (2009), S. 17.

1220 yol. WEECH-MALDONDO/NEFF/MOR (2003), S. 212-214; DIETRICH (2005), S. 192 f. und S. 225.
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Hb6a:  Der medizinische Erfolg iibt einen positiven Einfluss auf den wirtschaftlichen

Erfolg aus.

Unter Berticksichtigung des Krankenhauszielsystems und verschiedenster Stakeholder wird
unter Krankenhauserfolg ein multidimensionales Konstrukt verstanden.'??! Zur Erreichung
dieses {iibergeordneten Unternehmensziels ist es von Interesse, performanceorientierte
Bestimmungsfaktoren zu identifizieren und deren Einfluss abzubilden. ABERNETHY/LILLIS
(2001) nehmen in ihrer krankenhausbezogenen Arbeit eine Abgrenzung von wirtschaftlichen
und medizinischen Ergebnisgroen vor.'?22 DIETRICH (2005) kann diesbeziiglich die
Notwendigkeit von Wirtschaftlichkeit und Qualitét zur Erkldrung des Krankenhauserfolgs

empirisch belegen.1223 In Anlehnung an die Modellstruktur von HERMANO/MARTIN-CRUZ

1224

(2016) zum Zusammenwirken von Performancegréfien werden folgende Hypothesen

aufgestellt:

H6b Der medizinische Erfolg determiniert den Krankenhauserfolg positiv.

H?7: Der wirtschaftliche Erfolg determiniert den Krankenhauserfolg positiv.

Zielsetzung dieses Unterabschnitts war es, unter Beriicksichtigung der Kostenrechnung ein

Forschungsmodell zur Erklarung von Krankenhauserfolg zu entwerfen. Mit Verweis auf den
Ressourcenansatz als theoretische Basis!??° des Modells konnten Hypothesen abgeleitet und in

ein Wirkungsgefiige eingebunden werden. Eine Zusammenfassung des aufgestellten

Forschungsmodells zeigt Abbildung 4-1. Inwiefern der Erkldrungsgehalt des Modells die

1221 Vgl. HELMIG (2005), S. 196; VERA/PETRATOS/SALGE (2018), S. 28 und UNTERABSCHNITT 4.2.1.

1222 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 116 und S. 120.

1223 yel. DIETRICH (2005), S. 265.

1224 Vgl. HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3456.

1225 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.1.
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praktische Bedeutung der Kostenrechnung dokumentieren und gleichzeitig die Forschung zur
Krankenhauskostenrechnung bereichern kann, sollen im Weiteren die
Untersuchungsergebnisse aufzeigen. Zuvor birgt dies jedoch das Erfordernis in sich, die

methodische Spezifikation des Forschungsmodells im ndchsten Abschnitt zu erldutern.

1
| Hsc(+) | 1

Medizinischer
Erfolg

Qualitat der
Kostenrechnung

Planung

Haa(+)
Haa(+)

Top
Management
Commitment

Krankenhaus-
Heal+) erfolg

| Haa(+) |

Komplexitdt der Verhaltens- Wirtschaftlicher

Kostenrechnung Steuerung Erfolg

Abbildung 4-1: Das Hypothesensystem im Uberblick

4.3 Methodische Spezifikation des Forschungsmodells

Um die formulierten Hypothesen einer empirischen Uberpriifung unterziehen zu konnen, bedarf
es in einem ersten Schritt der Auswahl eines der Problemstellung angemessenen
Analyseverfahrens (Unterabschnitt 4.3.1). Im Anschluss daran werden Grundlagen
kovarianzbasierter Strukturgleichungsmodelle vorgestellt (Unterabschnitt 4.3.2). Darauf
aufbauend erfolgt die Kennzeichnung von Parameterschitzung und Vorbedingungen zur
Beurteilung des Modells (Unterabschnitt 4.3.3). Mit der Erlduterung der Giitekriterien fiir
Strukturgleichungsmodelle schlieft der Abschnitt (Unterabschnitte 4.3.4 und 4.3.5).

4.3.1 Auswahl und Eignung problemadiquater Analyseverfahren

Um das aufgestellte Hypothesensystem an der Realitét testen zu konnen, sind empirische Daten

sowie ein auf das Untersuchungsanliegen abgestimmtes, mathematisch-statistisches
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Auswertungsverfahren notwendig.'?2° Insofern sind Zweck und Ausgestaltung des
entwickelten Hypothesensystems entscheidend fiir die Auswahl eines problemadidquaten
Analyseverfahrens. Grundanliegen ist es, das theoretisch fundierte und mit sachlogischen
Uberlegungen angereicherte Hypothesengefiige auf Basis des gewonnenen Datenmaterials zu

testen. Die hierbei verwendeten ModellgroBen stellen latente Variablen dar, die in ein

komplexes Geflecht aus verschiedenen Ursache-Wirkungsbeziehungen eingebunden sind.'?%’

Vor diesem Hintergrund soll zum einen den vier Auswahlkriterien von OHLWEIN (1999) gefolgt
werden. 2?8 Zunichst wird von dem anzuwendenden Verfahren die Beriicksichtigung kausaler
Zusammenhénge zwischen hypothetischen Konstrukten gefordert. Aufgrund der Komplexitét
der Realitdt und einer Komplexitdtsreduktion durch Modelle muss es erlaubt sein, Messfehler
explizit zu beriicksichtigen. Ferner ist notwendig, Beziehungen zwischen Variablen abbilden
zu konnen, die zur Erkldrung des im Mittelpunkt stehenden Konstrukts dienen. Mit anderen
Worten sollen Ursache-Wirkungsbeziehungen zwischen Erkldrungsvariablen ins Modell
aufgenommen werden konnen. Durch simultane Beriicksichtigung aller verfligbaren
Informationen ist eine hohere Effizienz bei der Modellschitzung erreichbar.'??° Daher wird

schlieBlich an das Analyseverfahren die Erwartung einer simultanen Uberpriifung des

Hypothesengeflechts in seiner Gesamtheit adressiert.

Aus Griinden der Qualitétssicherung soll zum anderen eine Orientierung an Studien erfolgen,
die eine inhaltliche Ndhe zur vorliegenden Fragestellung aufweisen oder beziiglich der
Komplexitit des Hypothesensystems vergleichbar sind. Aus diesem
Begriindungszusammenhang heraus kann auf die Untersuchungen von ABERNETHY/LILLIS

(2001), HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013),

MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014) und MACINATI/RIZZO (2014) verwiesen werden. 23

1226 yol. OHLWEIN (1999), S. 218.

1227 Vgl. hierzu UNTERABSCHNITT 4.2.5.

1228 Vgl OHLWEIN (1999), S. 219 f.

1229 Vel. BOLLEN (1996), S. 109.

1230 Vgl. ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 118-120; HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 64 f;

HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 64 f; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 106 f;
MACINATI/R1ZZO (2014), S. 233 f.
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Aus den vorangegangenen  Ausfithrungen ergibt sich die Festlegung auf
Strukturgleichungsmodelle. Diese lassen sich durch die Verkniipfung des regressions- bzw.
pfademalytischen1231 Ansatzes mit der Faktorenanalyse beschreiben. Ziel ist es, Beziehungen
zwischen latenten Variablen zu ergriinden. Dies legt den Schluss nahe, von untersuchten
Kausalitdten zu sprechen und begriindet den in der Literatur bereits etablierten Begriff der
Kausalanalyse. Da jedoch keine Kausalititen, sondern Varianz- bzw. Kovarianzstrukturen
gepriift werden, vermittelt der verwendete Begriff der Kausalanalyse ein irrefithrendes Bild. 1232
Die klare Trennung von theoretischen Konstrukten und manifesten Variablen erlaubt es dem
Ansatz, Messfehler explizit zu beriicksichtigen.123 3 Dariiber hinaus unterstiitzt das Verfahren
die Uberpriifung der zwischen den Erklirungsvariablen postulierten Zusammenhiinge und
ermdglicht die simultane Schéitzung des gesamten Hypothesengeﬁiges.1234 Insgesamt erfiillen
lineare Strukturgleichungsmodelle die an ein addquates Analyseverfahren gestellten

1235

Anforderungen'=>> am besten und stehen daher im Mittelpunkt der weiteren Uberlegungen.

Hinsichtlich der Auspriagung von Strukturgleichungsmodellen bieten sich zur Modellschitzung
grundsétzlich verschiedene mathematische Verfahren an.'?*® Hierbei ist der varianzbasierte
Partial Least Squares (PLS)-Algorithmus vom kovarianzbasierten LISREL-Ansatz zu

unterscheiden.'?3” Ersterer setzt an den Vorteilen linearer Strukturgleichungsmodelle an und

fokussiert die Minimierung der Varianz der Fehlerterme samtlicher abhéngiger Variablen.!?*8

Nachteilig ist jedoch der Umstand, keine simultane Parameterschitzung durchfithren zu

1231 yql. stellvertretend ARZHEIMER (2016), S. 2-4.

1232 Um den Nachweis von Kausalitit erbringen zu konnen, bedarf es iiber die Anwendung der
Analysemethoden hinaus einer wissenschaftstheoretischen Vorgehensweise, vgl. HOMBURG/PFLESSER
(2000a), S. 633 f Fir ecinen ausfilhrlichen Uberblick zum Problemfeld Kausalitit in
Strukturgleichungsmodellen, vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 42;
SCHOLDERER/BALDERJAHN/PAULSSEN (2006), S. 641-643.

1233 Vgl.  HOMBURG/DOBRATZ  (1998), S. 450; HOMBURG/HILDEBRANDT  (1998), S. 17,
STEENKAMP/BAUMGARTNER (2000), S. 196; FASSOTT (2006), S. 68.

1234 Vgl. BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 69.

1235 Vgl PETER (1999), S. 129 £.; OHLWEIN (1999), S. 220.

1236 ygl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 734.

1237 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S.44; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 734.

1238

Vgl. HULLAND (1999), S. 202.
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konnen. Diesbeziiglich wird in der Literatur ausdriicklich darauf aufmerksam gemacht,

varianzbasierte Verfahren nicht anzuwenden, wenn das Ziel der Untersuchung die Uberpriifung
eines theoretisch fundierten Hypothesensystems mittels konsistenten Schitzern ist.123
Sogenannte soft-modeling Ansdtze wie PLS liefern hierzu nur unzureichende Antworten, da

Informationen zum Gesamtmodellfit nicht ausgewiesen werden konnen.!?*® An diesem

Merkmal setzen kovarianzbasierte Verfahren wie LISREL an.'?*! Ziel ist es, eine maximale
Anpassung der vom Modell generierten Kovarianzmatrix an die empirische Kovarianzmatrix
der Indikatoren zu erreichen.'>*?> Damit eignet sich die Kovarianzstrukturanalyse zur Erklarung
empirischer Datenstrukturen und zum Test eines theoretisch fundierten Hypothesensystems am

besten. ' #*

Auf Basis der genannten Ausfiihrungen ist der kovarianzbasierte Ansatz als problemadidquat
und besonders leistungsfahig einzustufen. Daher soll dieser zur Bearbeitung der vorliegenden

Fragestellung angewendet werden.

4.3.2  Grundlagen kovarianzbasierter Strukturgleichungsmodelle

Unterschiedlichste Fragestellungen aus Forschung und Praxis setzen sich vielfach mit kausalen
Abhingigkeiten zwischen bestimmten Konstrukten auseinander.'?** Der damit verbundenen
Differenzierung nach latenten und manifesten GroBBen wird in Strukturgleichungsmodellen

durch die Aufgliederung in ein Struktur- und Messmodell Rechnung ge‘[ragen.1245 Das

1239 Vel. CHIN/NEWSTED (1999), S. 337.

1240 Vgl. HEITMANN (2006), S. 166; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 44.

1241 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (20006), S. 44.

1242 Vgl. FASSOTT (2005), S. 26; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2005), S. 92; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN
(2006), S. 38 f. und S. 44; HOMBURG/KLARMANN (2006), S.734.

1243 Vel. CHIN/NEWSTED (1999), S. 314 und S. 337; FASSOT (2005), S. 26; HOMBURG/KLARMANN (2006),
S.734.

1244 Vol HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 727; Scholderer/Balderjahn/Paulssen (2006), S. 640;
BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 70; ARZHEIMER (2016), S. 1 f.

1245

Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 554; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 561 f.
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Strukturmodell spezifiziert das aus theoretischen bzw. sachlogischen Uberlegungen abgeleitete

Hypothesengefiige. 1246

Zur Darstellung der gerichteten Abhiangigkeiten wird zwischen abhingigen latenten Variablen,

sogenannten endogenen Groflen, und unabhingigen latenten Variablen, sogenannten exogenen
Grofen, unterschieden.!?*” Mittels der Kovarianzstrukturanalyse ist es daher moglich, latente
endogene Konstrukte durch latente exogene Grofen zu erkléren. 1248  atente exogene Variablen

werden durch ein LISREL-Modell hingegen nicht erklart. 24

Das Messmodell zeigt die Beziehungen zwischen den exogenen und endogenen latenten
GroBen und ihren manifesten Indikatoren auf.'?® Damit lisst sich ein

Strukturgleichungsmodell in ein lineares Gleichungssystem {iberfiihren, welches aus drei

Basisgleichungen besteht:!2!
n=Bn+I'd+J (Gleichung 1).
x=ANE+0 (Gleichung 2).
y=An+e¢ (Gleichung 3).

In Gleichung 1, der Gleichung des Strukturmodells oder inneren Modells, werden die kausalen

Beziehungen zwischen den hypothetischen Konstrukten dargestellt. Die latenten exogenen

GroBen lassen sich dabei durch den Vektor & die endogenen Variablen durch den Vektor 1

1246 Vgl. BURKERT (2008), S. 139; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 74.

1247 Vgl. VOLLHARDT (2007), S.125.

1248 yol. EMRICH (2004), S. 17; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 561 f.

1249 yol. HEITMANN (2006), S. 168; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 561 f. Grundsitzlich ist ein kovarianzbasiertes

Modell auch nur mit endogenen Konstrukten darstellbar. Dazu sind die zu schitzenden Parameter der
Korrelationen zwischen den unabhéngigen Variablen freizusetzen und diejenigen zwischen abhingigen
Grofen festzusetzen, vgl. HEITMANN (2006), S. 168.

1250° ygl. BOLLEN (1989), S. 13 f.; FORNELL/CHA (1994), S. 58; BYRNE (1998), S. 10; HOMBURG/HILDEBRANDT

(1998), S. 18 f.; EMRICH (2004), S. 18; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 561 f.

1251 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 20 f.; VON EYE/SPIEL/WAGNER (2003), S. 77 f.; HOMBURG ET

AL. (2008), S. 168; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 562.
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beschreiben. Die Matrizen B und I spiegeln als Strukturkoeffizienten die postulierten
Beziehungen zwischen den latenten Variablen wider. Die Elemente der Matrix ' (y ;)
reprisentieren hierbei die Effekte von exogenen &- auf endogene 1-GrdBen. Die Effekte von 1-

auf Mn-Variablen werden in der Matrix B ( PB.) wiedergegeben. Die Beriicksichtigung von

MessfehlergroBen in den Strukturgleichungen erfolgt iiber den Vektor C. 1252

In den Gleichungen 2 und 3 werden die Zusammenhdnge zwischen beobachtbaren

Indikatorgrof8en und latenten Variablen in den zugehdrigen Messmodellen aufgezeigt. Die

manifesten GroBen x;und y; sind in den Vektoren X und y enthalten.'?>® Mittels der Vektoren

0 und ¢ lassen sich die Messfehler bei der Indikatorenmessung abbilden. In den A, bzw. A -

Matrizen werden die Messkoeffizienten A_ bzw. A, des Messmodells erfasst. Diese lassen

sich als multiple Regressionskoeffizienten oder Faktorladungen von y auf 1-Grof3en bzw. x auf

&-Variablen interpretieren. 1254

Die Datengrundlage zur Analyse von Strukturgleichungsmodellen bilden die Varianzen und
Kovarianzen der gemessenen Indikatoren. Zur Schétzung der Modellparameter ist aus den

Modellgleichungen eine Kovarianzstrukturgleichung abzuleiten, welche die Beziehung der

modelltheoretischen Kovarianzmatrix % der Indikatoren x und y zu den Parametermatrizen

beschreibt. Fiir ein vollstindiges LISREL-Modell ist dazu die Spezifikation von vier weiteren
Matrizen notwendig. Neben den bereits vorgestellten Matrizen B, T, A, und A, kommt es
darauf an, die Kovarianzmatrizen der Vektoren &, C, 0 und € zu spezifizieren. Dabei werden
die Kovarianzen zwischen den exogenen & Variablen iiber die P -Matrix und die Kovarianzen

zwischen den (~Variablen mittels der ¥ -Matrix parametrisiert. Die ®;- bzw. ©,-Matrizen

1252 ygl. BOLLEN (1989), S. 13 f.; HOMBURG/BAUMGARTNER (1996), S. 142; HOMBURG/HILDEBRANDT (1998),

S. 21; VON EYE/SPIEL/WAGNER (2003), S. 77-80; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 59; BACKHAUS ET
AL. (2018), S. 562.

1253 Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 554; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 562.

1254 Vgl. GOTZ/LIEHR-GOBBERS (2004), S. 718; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 554; BACKHAUS

ET AL. (2018), S. 562.
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enthalten die Kovarianzen zwischen den Messfehlervariablen 8 bzw. £.!2°° Insgesamt kann die

modelltheoretische Kovarianzmatrix 2. der Indikatoren x und y durch acht Parametermatrizen

charakterisiert werden:!2>°

2=3B,,A,,A,,0,¥,0,,0,) (Gleichung 4).

Mittels des kovarianzbasierten Ansatzes ist eine simultane Optimierung der acht
Parametermatrizen moglich. Ziel des Algorithmus ist es, eine bestmogliche Replikation der
Kovarianzstruktur der Ausgangsdatenmatrix durch die modelltheoretische Kovarianzmatrix zu
erreichen.!?®” Die Kovarianzstrukturanalyse basiert auf der Idee, die Relationen der
Indikatorvariablen auf Beziehungen einer kleineren Anzahl zugrundeliegender latenter Grof3en

zuriickzufithren.!?>® Auf Basis der spezifizierten Hypothesen ist zu bestimmen, welche

Parameter der acht Matrizen geschitzt werden sollen.!?>’

Bei der Anpassung der geschétzten modelltheoretischen Kovarianzmatrix 2 andie empirische

Stichprobenmatrix S sollen Messfehler in der Schitzung Beriicksichtigung finden.'?®® Dazu

sind die Diagonalelemente der Matrizen ®; und ®, zu schiitzen. Durch Freisetzung dieser

Parameter werden die Varianzen der Messfehler erfasst. Ausgenommen hiervon ist die

1261 1262

Verwendung von Single-Indikator-Konstrukten und formativen Indikatoren in

1255 Vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 59; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 78.

1256 Vgl. HOMBURG (1989), S. 151-153; EMRICH (2004), S.19; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 78.

1257 Vgl.  SCHERMELLEH-ENGEL  (1999), S. 7; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2005), S. 92;
HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 44; BACKHAUS ET AL. (2018), S. 564.

1258 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a); S. 164; HOMBURG/PFLESSER (2000a), S. 644;
HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 557.

1259 Vgl. BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 83-85.

1260 y/GL. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 731; SCHOLDERER/BALDERJAHN/PAULSSEN (2006), S. 641.

1261 7ur Verwendung von Single-Indikator-Konstrukten in Strukturgleichungsmodellen, vgl. stellvertretend
BERGKVIST/ROSSITER (2007), S. 182-183; FUCHS/DIAMANTOPOULOS (2009), S. 206-207 sowie die
UNTERABSCHNITTE 4.1.2 und 4.1.3.

1262

Zum Gebrauch formativer Messmodelle in LISREL-Modellen, vgl. stellvertretend EDWARDS/BAGOZZI
(2000), S. 162-165; JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003); S. 214; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2000),
S. 65.
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Kovarianzstrukturanalysen. Wird die Messung einer latenten GroBe lediglich iiber einen

Indikator vorgenommen, so muss der entsprechende A - bzw. /1y -Parameter auf Eins und der

Messfehler dieses Indikators auf Null oder einen bekannten, festen Wert gesetzt werden. 293

Um fiir die hypothetischen Konstrukte eine feste Skala iiber die Messindikatoren einrichten zu

konnen, ist es iiblich, einen der Messkoeffizienten 4. bzw. A, auf Eins zu fixieren.! 264 Durch

diesen Schritt gelingt es, dem Konstrukt effektiv die Einheit der Indikatorvariablen

zuzuweisen. 29

Aufbauend auf den dargestellten Grundziigen kovarianzbasierter Strukturgleichungsmodelle
soll nachfolgend ein Uberblick iiber zentrale Aspekte der Schitzung von Modellparametern

gegeben werden.

4.3.3 Modellschiitzung und Vorbedingungen zur Beurteilung der Schiatzergebnisse

Uber eine Vereinfachung der Kovarianzmatrix 2 der beobachtbaren Indikatorvariablen lasst
sich ein grundlegendes Versténdnis fiir die Schitzverfahren der Parameter gewinnen. In diesem

Zusammenhang kann die Gesamtheit der zu schitzenden Parameter der acht Parametermatrizen

aus Gleichung 4 als Vektor 7T dargestellt werden: 1266

> =3(r) (Gleichung 5).

Um ein Strukturgleichungsmodell formal zu spezifizieren, sind simtliche Parameter 7, je nach

Modellaufbau freizusetzen oder zu fixieren.!2%” Daher wird es iiber Gleichung 5 auch méglich,

die Kovarianzstruktur des Modells abzubilden.'?®® In einem nichsten Schritt erfolgt die

1263 Vgl. SCHOLDERER/BALDERJAHN (2005), S. 95; SARSTEDT/WILCZYNSKI (2009), S. 221 f.; BACKHAUS ET

AL. (2018), S. 563.

1264 Vgl. BYRNE (1998), S. 27 f.; SCHERMELLEH-ENGEL (1999), S. 6; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006),

S. 52; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 283; STEINMETZ (2015), S. 45.

1265 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 22; SCHERMELLEH-ENGEL (1999), S. 6; STEINMETZ (2015), S.

45.

1266yl HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558.

1267 Vgl. BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 85.

1268 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 22; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558.
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Parameterschitzung. Dazu ist die Formulierung eines Ausgangsvektors 7~ zur Berechnung der

Ausgangsmatrix ¥~ erforderlich. Die formale Spezifikation lisst sich wie folgt aufzeigen:
> =3z (Gleichung 6).

Bei der Findung des Parametervektors 7~ ist darauf zu achten, dass die vom Modell erzeugte
theoretische Kovarianzmatrix ¥~ eine bestmégliche Approximation an die empirisch gegebene
Stichprobenmatrix S erreicht.'?®® Damit ist bei der Parameterschitzung folgendes

Minimierungsproblem zu losen:
S =F (S, Z(ﬂ )) —min (Gleichung 7).

F kennzeichnet hierbei die Diskrepanz- oder Fitfunktion, welche die Unterschiede zwischen
den beiden Matrizen 2 und S misst.'>’® Zur Losung des Minimierungsproblems konnen
verschiedene Schitzverfahren zum Einsatz kommen.'?’! Bei der Auswahl erweist sich das
Maximum-Likelihood-(ML) Verfahren als sdmtlichen anderen Schétzalgorithmen
1'iberlegen.1272 Aufgrund der weiten Verbreitung sowie der prizisen und robusten
Schétzergebnisse wird in der vorliegenden Arbeit deshalb die Maximum-Likelihood (ML)-
Methode zur Parameterschidtzung verwendet.'?’? Das ML-Verfahren fiihrt hierbei zu

Schitzungen der frei zu schitzenden Parameter des Vektors 77 , welche die Wahrscheinlichkeit

maximieren, dass die empirische Kovarianzmatrix S von einer Population stammt, fiir welche

1269 ygl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558.

1270 Vgl. HOMBURG/PFLESSER (2000a), S. 645; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558.

271 Rigr  einen  Uberblick  iiber gebrduchliche  Schétzverfahren zur Parameterschitzung bei

Strukturgleichungsmodellen, vgl. stellvertretend SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003),
S. 25-30; EMRICH (2004), S. 29-33; ARZHEIMER (2016), S. 58-60.

1272 Gind die Bedingungen einer hinreichend groBlen Stichprobe und normalverteilter Daten erfiillt,

gewidhrleistet das ML-Verfahren eine asymptotisch erwartungstreue und asymptotisch effiziente
Parameterschétzung, vgl. OHLWEIN (1999), S. 229; EMRICH (2004), S. 30; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER
(2015), S. 91; ARZHEIMER (2016), S. 59. Daneben gestattet die ML-Methode einen globalen Modelltest
und kann sowohl mit Original- als auch transformierten Daten durchgefiihrt werden, vgl. BOLLEN (1989),
S. 109; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 26; EMRICH (2004), S. 30.

1273 Vgl. BOLLEN (1989), S. 107; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 25; EMRICH

(2004), S. 30; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 91; HADWICH/KELLER (2015), S. 189.
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die modellimplizierte Kovarianzmatrix X(z)giiltig ist.'?’* Die anschlieBende Umsetzung der

ML-Methode zur simultanen Parameterberechnung folgt einem iterativen Prozess.'?” Dieser
Iterationszyklus beginnt mit der Auswahl von Startwerten zur Schétzung der freien Parameter.
Die Startwerte konnen hierzu von der Auswertungssoftware vorgegeben oder selbst frei
gewihlt werden.'?’® Mittels der beobachteten Kovarianzmatrix S wird fiir die Startwerte eine

neue Matrix erzeugt. Diese modellimplizierte Kovarianzmatrix wird bei jeder neuen
Berechnung mit den Werten der vorherigen verglichen. Das Ende der Iterationsschleife ist dann
erreicht, wenn entweder eine vorgegebene Anzahl von Iterationen durchgefiihrt oder die
Residualmatrix nicht weiter minimiert werden kann. Mit anderen Worten endet die Iteration

mit der Konvergenz der Schiatzung, bei der eine weitere Minimierung der Diskrepanzfunktion

nicht mehr méglich ist.!?”’

Die Anwendbarkeit der ML-Schitzmethode ist an einige Vorbedingungen gekniipft. So

erfordert der Einsatz des Verfahrens eine multivariate Normalverteilung der Variablen.!?’® Zur

Uberpriifung dieser Anforderung eignet sich die Betrachtung von Schiefe und Kurtosis.!?”’

Eine Analyse ist dabei fiir jede einzelne Variable wie auch multivariat m('jglich.1280 Von einer
groben Verletzung der Normalverteilungsannahme kann bei einem Schiefewert von mehr als
3,0 und einem Kurtosiswert von mehr als 8,0 gesprochen werden.'?®! Daneben sind von der

Kovarianzstrukturanalyse nur dann zuverldssige Schitzwerte zu erwarten, wenn eine

1274 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 25; ARZHEIMER (2016), S. 58.

1275 vqol. STEINMETZ (2015), S. 26.

1276 Vgl. ARZHEIMER (2016), S. 58.

1277 Vgl. CHOU/BENTLER (1995), S. 42; STEINMETZ (2015), S. 26; ARZHEIMER (2016), S. 58.

1278 Vgl.  CHIN/NEWSTED  (1999), S. 314; HERMANN/HUBER/KRESSMANN  (2006), S. 44;

SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 62. Verschiedene Simulationsstudien haben jedoch gezeigt, dass
diese Schitzmethode sich auch bei einer Verletzung dieser Anforderung als duflerst robust erweist und
relativ zuverldssige Schétzwerte liefert, vgl. BENTLER/CHOU (1987), S. 89; HOMBURG/KLARMANN (2006),
S. 735 f.; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 62 und S. 66.

1279 Vgl HADWICH/KELLER (2015), S. 189; KLINE (2016), S. 76 f.

1280 yol. DECARLO (1997), S. 296.

1281 veol. EBD.; KLINE (2016), S. 76 f.
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ausreichend groBie Stichprobe vorliegt.!?®?> HOMBURG/KLARMANN (2006) erachten Stichproben
unter 100 Féllen als problematisch, Groen von 200 bis 250 Féllen hingegen als
erstrebenswert.'?®3 In diesem Zusammenhang ist es erforderlich, fehlende Werte im Datensatz

zu untersuchen sowie die Identifizierbarkeit des Modells zu liberpriifen. Die Untersuchung von
Kovarianzstrukturen verlangt vollstindige Matrizen. Liegen sogenannte Missing Values vor,

ist die Parameterschétzung nicht moglich. Daher ist es notwendig, den Datensatz um diese zu
bereinigen.!?®* Grundsitzlich kénnen fehlende Werte ausgeschlossen oder ersetzt werden, 128>

Hierbei ist darauf zu achten, dass der Ausschluss fehlender Werte keine erhebliche

Verringerung des Datensatzes nach sich zieht, ansonsten ist eine datenbasierte Substituierung
fehlender Werte zu empfehlen.!?®¢ AbschlieBend ist zu iiberpriifen, ob es sich bei der
aufgestellten Modellstruktur um ein identifiziertes Modell handelt. Dies ist dann der Fall, wenn
die Kovarianzmatrix der Indikatoren ausreichend Informationen zur Schitzung der
Modellparameter zur Verfiigung stellt.'*®” Eine explizite Berechnung der Identifizierbarkeit
von Modellen entfillt allerdings bei der Anwendung von LISREL, da das Programm eine
Parameterschitzung nur dann vornimmt, wenn die Voraussetzung ausreichender Informationen
erfiillt ist.'*®® Bei identifizierten Modellen kann in einem nichsten Schritt die Schétzung der

Modellparameter erfolgen.

Die Berechnung der Modellparameter erfordert die Auswahl eines leistungsfidhigen

Softwareprogramms. Zur Durchfiihrung der Kovarianzstrukturanalyse genieen in der sozial-

1282 Vgl. HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 44; SCHOLDERER/BALDERJAHN (2006), S. 66 f.;

HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 733.

1283 ygl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 733.

1284 Vgl. SKRONDAL/RABE-HESKETH (2004), S. 14.

1285 Beim Umgang mit fehlenden Daten ist die Annahme entscheidend, dass diese zufdllig und nicht

systematisch auftreten, vgl. FAULLANT (2007), S. 165.

1286 ygl. FAULLANT (2007), S. 165.

1287 Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558; STEINVIETZ (2015), S. 43-45; ARZHEIMER (2016), S.

60-62.

1288 Entsprechende Testverfahren fiir notwendige und hinreichende Kriterien zur Identifizierbarkeit von

Modellen sind bereits in das Programm LISREL integriert, vgl. HEITMANN (2006), S. 177. So fiihrt das
Programm nur eine Parameterschétzung fiir identifizierte Modelle durch, vgl. VOLLMER (2002), S. 111.
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und wirtschaftswissenschaftlichen Literatur vor allem die Programme LISREL!?*°, AMOS!2%
und EQS'®! die stirkste Verbreitung.1292 Diese konnen nach Einsatzvoraussetzungen und -
grenzen, Losungsméchtigkeit, Moglichkeit zur Giitebeurteilung des Modells sowie
Benutzerfreundlichkeit unterschieden werden.'?®® Hinsichtlich der Leistungsstirke gilt
insbesondere der matrixbasierte LISREL-Ansatz als den anderen Softwarepaketen
iiberlegen.'?** Daneben verlangt die Kovarianzstrukturanalyse vielfach vorverarbeitete
Eingabedaten.'”> Hierzu wird das Statistikprogrammpaket SPSS in der Version 25

eingesetzt.1296 Zur Datenauswertung des Strukturgleichungsmodells kommt schlieBlich das

LISREL-Programmpaket in der Version 8.8 zur Anwendung.

Die Beurteilung von Mess- und Strukturmodell nach lokalen und globalen Giitekriterien'?®”

verlangt als Vorbedingung die Beriicksichtigung zentraler Gliteanforderungen der empirischen
Sozialforschung.!?”® Zur Konstruktvalidierung wird hierzu auf die Bestimmung von
Reliabilitit und Validitit zuriickgegriffen.!?”® Reliabilitit spiegelt die Zuverldssigkeit der
Messung wider, wohingegen unter Validitit die Giiltigkeit derselben zu verstehen ist.!3%° Mit

anderen Worten soll bei reliablen Messungen der Einfluss von Zufallsfehlern so gering wie

1289 Zur ausfiihrlichen Illustration von LISREL (LInear Structural RELationships), vgl. JORESKOG/SORBOM
(1996).

1290 Zur ausfiihrlichen Illustration von AMOS (Analysis of Moment Structures), vgl. ARBUCKLE (1999).

1291 Zur ausfiihrlichen Illustration von EQS (Equations Based Structural Program), vgl. BENTLER/WU (1995).

1292 ol FriTz (1995), S. 116; EMRICH (2004), S. 5; ARZHEIMER (2016), S. 7 f. Fiir cine ausfiihrliche
Darstellung der Nutzung alternativer Programmpakete vgl. stellvertretend BYRNE (2001a); ARZHEIMER
(2016), S. 7-11.

1293 ol EMRICH (2004), S. 5; HEITMANN (2006), S. 167.

1294 Vgl Vgl. FRITZ (1995), S. 116, EMRICH (2004), S. 5; HEITMANN (2006), S. 168.

1295 val. FRiTZ (1995), S. 116; HEITMANN (2006), S. 168.

1296 yql. stellvertretend BUHL (2019).

1297 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563
sowie die UNTERABSCHNITTE 4.3.4 und 4.3.5.

1298 Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 116; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.

1299 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 24.

1300

Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 6; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.
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moglich gehalten werden.!*?! Ist dies der Fall, ldsst sich im reflektiven Messformat der
wesentliche Anteil der Indikatorvarianz durch die latente GroBe erkliren.!*%? Ein reliables
Messmodell stellt daher bei einer Wiederholung der Messung unter sonst gleichen
Rahmenbedingungen ein identisches Messergebnis sicher.!3% Die Reliabilitit einer Messung

gilt als notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fiir deren Validitit.'*** Eine valide

Messung verlangt zusitzlich zur Reliabilitit die Eliminierung von systematischen Fehlern.!3%

Somit ist ein Messinstrument dann als valide zu bewerten, wenn es tatsdchlich misst, was es

messen soll.'*% Die Validitit ermdglicht es schlielich, die konzeptionelle Richtigkeit der

Messung zu beurteilen. 1307

Ausgehend vom grundlegenden Verstindnis von Validitdt finden sich in der Literatur
zahlreiche Facetten des Begriffs, wovon vier Validitdtsarten von zentraler Bedeutung sind.!3%8
Die Inhaltsvaliditit beschreibt das AusmaB der inhaltlich-semantischen Ubereinstimmung
zwischen Konstrukt und zugehorigem Messmodell. 1309 Ziel der Variablen des Messmodells ist
es, alle Bedeutungsinhalte und Facetten des Konstrukts zu erfassen.!*!® Zur Uberpriifung der

Inhaltsvaliditidt eignen sich vor allem qualitative Verfahren wie Expertengespriche und

Literaturanalysen.>!! Die drei weiteren Validititsarten lassen sich dem Oberbegriff der

1301 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 25; HOMBURG (2017), S. 63 f.

1302 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.

1303 Fir die verschiedenen Arten der Reliabilitdit, vgl. HILDEBRANDT (1998), S. 8S;
HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.

1304 Vgl. HILDEBRANDT (1998), S. 89; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 278.

1305 Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 117, HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279; HOMBURG
(2017), S. 64.

1306 yol. HomMBURG (2017), S. 64.

1307 Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 116; HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 25. Fiir eine aussagekriftige
Darstellung zu Genauigkeiten und Ungenauigkeiten in Kosteninformationen, vgl. MERTENS/MEYER
(2018), S. 32.

1308 Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 7 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279.

1309 yol. HILDEBRANDT (1998), S. 90; HOMBURG (2007), S. 41 f.

1310

Vgl HOMBURG/GIERING (1996), S. 7; HOMBURG/GIERING (1998), S. 117;
HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279.

1311 Vgl. BALDERJAHN (2003), S. 13; HARDESTY/BEARDEN (2004), S. 99-104.
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Konstruktvaliditit zuordnen.'*'? Diese beleuchtet die Beziehungen zwischen Konstrukt und
Messvariablen.'3!3 Hierbei kann zwischen Konvergenz- und Diskriminanzvaliditdt sowie
nomologischer Validitit unterschieden werden.'*!* Bei der Konvergenzvaliditit wird
untersucht, ob zwei oder mehrere unterschiedliche Messungen des gleichen Konstrukts
iibereinstimmende Werte erzielen.!*!° Die Diskriminanzvaliditit versucht eine Antwort darauf
zu finden, inwieweit Messungen bei unterschiedlichen Konstrukten auch zu trennscharfen
Ergebnissen fithren.!3!® Dabei ist es wesentlich, dass die Assoziation zwischen den
Messvariablen des gleichen Konstrukts hoher ist als die Assoziation zwischen den

Indikatorvariablen unterschiedlicher Konstrukte.!3!”

Voraussetzung fiir nomologische
Validitit ist die Einbindung der einzelnen Konstrukte in einen iibergeordneten theoretischen
Rahmen.'3!8 Nomologische Validitit ist demnach dann gegeben, wenn empirisch
nachgewiesene Beziehungen zwischen Konstrukten durch eine theoretisch abgeleitete

Hypothesenstruktur erklirt werden konnen. '3

Zur Beurteilung von Reliabilitit und Validitdt des Strukturgleichungsmodells lassen sich

verschiedene quantitative Methoden anwenden. Insbesondere wird hierbei zwischen den
Ansitzen der ersten und zweiten Generation unterschieden.!*?° Die Methoden der ersten
Generation beziehen sich mittels ihrer Beurteilungskriterien flir Reliabilitdit und Validitét

ausschlieBlich auf die Konstruktmessung.!3?! Dagegen erlauben die Ansitze der zweiten

1312 Vgl. HILDEBRANDT (1998), S. 90; WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 161.

1313 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279; WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 159.

1314 Vgl. HOGREVE (2007), S. 157; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279.

1315 yol. HILDEBRANDT (1998), S. 90.

1316 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279.

1317 Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 7.

1318 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 279.

1319 Vgl. HILDEBRANDT (1998), S. 90; HOMBURG (2000), S. 75; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S.

279; WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 161.

1320 yol. HOMBURG/GIERING (1998), S. 118 f.

1321 Die Methoden der ersten Generation umfassen im Allgemeinen den Reliabilitdtskoeffizient Cronbachs

Alpha, die Item-to-Total-Korrelation sowie die explorative Faktorenanalyse, vgl. stellvertretend HOGREVE
(2007), S. 157-160.
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Generation simultan die Bewertung von Mess- und Strukturmodell.'*?? Sie beruhen auf der

1323

konfirmatorischen Faktorenanalyse <, einem Sonderfall der Kovarianzstrukturanalyse, und

sind im Allgemeinen den Verfahren der ersten Generation deutlich iiberlegen. Den Ansitzen
der ersten Generation mangelt es durch ihre restriktiven Annahmen an Leistungsfahigkeit. Eine

detaillierte Messmodellspezifikation und die Beriicksichtigung von Messfehlern sind hier nicht
realisierbar.!32* Zudem erfolgt die Beurteilung der Validitit bei diesen Verfahren allein auf
Basis von Faustregeln, die der Forscher subjektiv festlegt. 1325 Mit der Moglichkeit des Testens

auf statistische Signifikanz und der Einbindung von lokalen und globalen Giitemallen

iiberzeugen die Verfahren der zweiten Generation durch eine wesentlich hohere

Aussagekraft. 1326

Da die skizzierten Ansétze der ersten Generation offensichtliche Schwéchen aufweisen und in
der Literatur vielfach kritisiert werden'*?’, kommen in der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich
die Verfahren der zweiten Generation zum Einsatz. Durch diesen Ansatz wird der Forderung
nach inhaltlicher Validitit Rechnung getragen.'*?® Im Gegensatz zur Anwendung der
Verfahren der ersten Generation wird mit der Kovarianzstrukturanalyse nicht dem
Grundprinzip des theoriegeleiteten Empirismus widersprochen.!3?° Im Weiteren stiitzt diese
Vorgehensweise die Konstruktvalidierung im Konstruktverbund zur gemeinsamen Beurteilung

von Mess- und Strukturmodell.'33?

1322 yol. SCHLOTER (2009), S. 81.

1323 Fiir einen aussagekriftigen Uberblick zur Funktionsweise der konfirmatorischen Faktorenanalyse, vgl.

HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008).

1324 Vgl HOGREVE (2007), S. 159 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 274.

1325 Vol. GERBING/ANDERSON (1988), S. 189 f.; HOMBURG/GIERING (1998), S. 120 f.

1326 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 274.

1327 yel. stellvertretend LEE/HOOLEY (2005).

1328 Vel hierzu HOMBURG (2007), S. 41 f.

1329 yol. HUBER (2004), S. 182.

1330 Vgl. FORNELL/YT (1992a), S. 315 f; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282;

HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559; STEINMETZ (2015), S. 44 {.
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Bevor die Schitzergebnisse interpretiert werden kénnen, miissen diese in einem letzten Schritt
einer Durchleuchtung nach unseridsen Schitzern standhalten.!**! Eine solche Besonderheit
liegt dann vor, wenn Korrelationskoeffizienten gréfer als Eins oder Varianzen mit einem
negativen Vorzeichen, sogenannte Heywood-Fille, auftauchen.!**? In beiden Fillen liegt eine
fehlerhafte Spezifikation der Modellstruktur vor.'333 Unter diesen Bedingungen ist eine weitere
Auseinandersetzung mit den Schétzresultaten hinféllig, da das Modell sofort abgelehnt werden
muss.'>** Fillt die Priifung der formalen Aspekte hingegen positiv aus, schliefit sich die
Bewertung der Anpassungsgiite des theoretischen Modells an den empirischen Datensatz

entlang lokaler und globaler Giitekriterien'3*> an.!33

4.3.4 Beurteilungskriterien zur Giite des Messmodells

Neben einer theoriegeleiteten Modellbildung erfordert die Modellbeurteilung eine statistische
Uberpriifung. Dazu stehen eine Reihe von quantifizierbaren Reliabilitits- und
Validititskriterien zur Verfl'igung.1337 Wihrend lokale Giitekriterien sich auf einzelne
Modellteile beziehen, dienen globale Anpassungsmafle der Beurteilung des Fit des
Gesamtmodells.!*® Wie bereits weiter oben beschrieben, erfolgt aus Griinden der

Identifizierbarkeit des Forschungsmodells die Beurteilung von Mess- und Strukturmodell in

einem Schritt. Im sogenannten Konstruktverbund, einem gemeinsamen Gesamtmodell, ist es

moglich, lokale und globale GiitemaBe simultan zu iiberpriifen.!33°

1331 Vgl. EMRICH (2004), S. 33; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559.

1332 yol. BoLLEN (1989), S. 282.

1333 Vel. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563.

1334 Vgl EMRICH (2004), S. 33; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563.

1335 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563

sowie die UNTERABSCHNITTE 4.3.4 und 4.3.5.

1336 ygl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563.

1337 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 288.

1338 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284-288.

1339 Vol. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559; Homburg/Klarmann/Pflesser (2008), S. 282;

STEINMETZ (2015), S. 44 f.
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Der Beurteilung der internen Konsistenz von Messinstrumenten wird mit der Ermittlung der
Reliabilitét entsprochen.1340 Hierzu wird die Indikatorreliabilitit als lokales Giitemal3
gebraucht.1341 Diese gibt Aufschluss dariiber, wie grof3 der Varianzanteil eines Indikators ist,

der durch eine latente GroBe erklart wird.'**? Die Indikatorreliabilitdt lisst sich iiber die
quadrierte Korrelation zwischen manifester Variable und korrespondierendem Konstrukt
bestimmen.!*** Das LISREL-Programm gibt den Wert der Indikatorreliabilitit als ,,Squared
Multiple Correlation® fiir x und y Variablen automatisch aus. Der Wertebereich dieses lokalen
Gilitemalles liegt zwischen Null und Eins, wobei hohere Werte auf eine zuverldssige
Operationalisierung schlieflen lassen. 344 Obgleich BAGOzz1/YT (1988) sich gegen einen zu
fordernden Mindestwert aussprechen, werden in der Fachliteratur, in Abhéngigkeit der
Stichprobengrdéfle, Werte zwischen 0,1 und 0,4 diskutiert."** In Anlehnung an FrITZ (1995)
und HOMBURG/GIERING (1996) soll in dieser Untersuchung dem strengen Minimalwert von 0,4
gefolgt werden. 1346

Um der Frage nachzugehen, wie gut das Konstrukt iiber die Gesamtheit seiner Indikatoren
abgebildet wird, bieten sich zwei weitere lokale Giitemalle an. Diese sind die Konstrukt- oder
Faktorreliabilitdt (KR) sowie die durchschnittlich erfasste Varianz (DEV). Die automatische
Berechnung der beiden GroBen ist in LISREL nicht vorgesehen. Aus den bereitgestellten Daten

ist jedoch eine manuelle Ermittlung nach folgenden Formeln moglich:'**

1340

—_—

Vgl. BAGOzzI (1981), S. 196.

1341 yel. HOMBURG/GIERING (1996), S. 10.

1342 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 286.

1343 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 170.

1344 Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 10; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 286.

1345 yel. BAGOZZI/Y1 (1988), S. 80; HOMBURG (2000), S. 91.

1346 yol. FRITZ (1995), S. 140; HOMBURG/GIERING (1996), S. 13.

1347 Vgl. FORNELL/LARCKER (1981), S. 45 f.; BALDERJAHN (1986), S. 118; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER

(2008), S. 286 f.
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s
KR(&,)= = (Gleichung 8).

(Gleichung 9)."%*

Beide Reliabilititsmale charakterisieren die von den Indikatoren bereitgestellte
Informationsmenge zur Erfassung der latenten Grofe. GleichermaBBen werden hierbei
Messfehlereinfliisse beriicksichtigt, welche im Gegensatz zu den Giitekriterien der ersten
Generation eine ganzheitliche Priifung der Konstruktmessung erlauben. Wéhrend die DEV nur
die Varianzanteile erfasst, verarbeitet die KR auch die Kovarianz der manifesten Variablen als
Dateninput.1349 Der Wertebereich dieser beiden GroBen liegt zwischen Null und Eins. Als
Mindestwert fiir die KR wird in der Literatur ein Wert von 0,6 und fiir die DEV von 0,5

Vorgeschlagen.1350 Neben ihrer Funktion zur Reliabilititspriifung eignen sich die beiden

lokalen Giitemalle auch als Priifgro3e zur Beurteilung der Konvergenzvaliditéit.135 !

Inwieweit sich zwei Konstrukte voneinander unterscheiden, kann mit dem Giitemal3 der
Diskriminanzvaliditit beantwortet werden.'>*? Konstrukte werden hdufig als diskriminant

aufgefasst, wenn sie nicht perfekt miteinander korrelieren. Mit anderen Worten lassen sich

diskriminante Konstrukte durch bivariate Korrelationskoeffizienten von kleiner Eins

348 pie Uberpriifung von Messmodellen beinhaltet noch keinen Test von Ursache-Wirkungsbeziehungen.

Daher sind Konstruktreliabilitat und durchschnittlich erfasste Varianz auch nur fiir exogene Konstrukte zu
berechnen. Im Allgemeinen ist jedoch auch analog fiir endogene Konstrukte eine Ermittlung mit ly und €
moglich.

1349 Vgl BALDERJAHN (1986), S. 118.

1350 Vgl. BAGOzzI/Y1 (1988), S. 82; HOMBURG/GIERING (1996), S. 13; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER

(2008), S. 288.

1351 Vgl. HOMBURG (2000), S. 92; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 287.

1352 vl BaGozz1 (1981), S. 197.
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charakterisieren.'*>® Eine in diesem Zusammenhang hiufig angewendete und strengere

Priifgrofe fiir die Diskriminanzvaliditit ist das Fornell-Larcker-Kriterium. 1354 Dieses verlangt,
dass die DEV eines Konstrukts grof3er ist als jede quadrierte Korrelation dieses Konstrukts mit

einem anderen Konstrukt.!33?

Mit Hilfe der nomologischen Validitdt soll schlieBlich die empirische Bewéhrung des
theoretisch abgeleiteten Hypothesensystems bewertet werden.!3* Dazu sind in einem ersten

Schritt statistisch signifikante Schétzer in den Beta- und Gamma Matrizen erforderlich, die in

Bezug auf Richtung und Stirke der Zusammenhdnge mit den postulierten Hypothesen
iibereinstimmen.'*’ Da die Strukturgleichungskoeffizienten A und vy im Vorfeld der
Schiatzung keine Aussagen zu ihren Vorzeichen erlauben, ist ein zweiseitiger Test

durchzufiihren. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% lédsst sich die Nullhypothese, dass

die Strukturgleichungskoeffizienten Null sind, zuriickweisen, wenn der entsprechende t-Wert

dem Mindestwert von +/- 1,960 entspricht oder diesen 1'ibersteigt.1358 Mit Blick auf die

Faktorladungen A, bzw. /Iy ist aufgrund der hierbei nicht zu priifenden Ursache-

Wirkungsstrukturen das Vorzeichen bei der Signifikanzpriifung nicht relevant.'**® Um

anzuzeigen, dass die Faktorladungen signifikant von Null verschieden sind, geniigt daher ein

einseitiger Test auf dem 5%-Niveau. Bei diesem sollten die Faktorladungen im Minimum einen
t-Wert von +/- 1,650 erreichen.'*®® AbschlieBend kann zur Beurteilung der nomologischen

Validitdt der quadrierte, multiple Korrelationskoeffizient (QMK) jeder latent endogenen GrofB3e

1353 val. FRITZ (1995), S. 137; KORTE (1995), S. 184; ALGESHEIMER (2004), S. 353; PICK (2008), S. 159.

1354 Vol FORNELL/LARCKER (1981), S. 41 und S 46 f; HOMBURG (2000), S. 94;
HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 287.

1355 Vgl. FORNELL/LARCKER (1981), S. 46.

1356 ygl. BAGOZZI (1980), S. 129; HILDEBRANDT (1998), S. 93, HOMBURG/GIERING (1998), S. 118.

1357 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 287.

1358 Vgl BYRNE (1998), S. 104; BACKHAUS /ERICHSON/WEIBER (2015), S. 165. Die zweiseitigen t-Werte bzw.
z-Werte einer 10%igen und 1%igen Irrtumswahrscheinlichkeit betragen +/- 1,650 und +/- 2,576. Hierbei
konnen ab 30 Freiheitsgraden die Quantile der t-Verteilung durch die Quantile der
Standardnormalverteilung approximiert werden, vgl. MITTAG (2017), S. 306 und S. 308.

1359 yol. HEITMANN (2006), S. 187.

1360

Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 130; HEITMANN (2006), S. 187; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER
(2008), S. 288.
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verwendet werden. Mit dem QMK wird der Anteil der Varianz einer latenten GroB3e erfasst, der
durch alle mit dieser in Verbindung stehenden, antezedenten, exogenen und endogenen latenten
Variable erklért wird.'3®! Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass die Anwendung des QMK nur
dann zu empfehlen ist, wenn aufgrund theoretischer Voriiberlegungen eine mdglichst
vollstdndige Erklarung der jeweiligen latenten endogenen Grofen zu erwarten ist. Besteht
vielmehr das Ziel der Untersuchung darin, theoretisch vermutete Beziehungen zwischen
latenten GroBlen zu {iiberpriifen, ist der QMK bei der Ergebnisinterpretation lediglich zur
Kenntnis zu nehmen. Eine Mindestanforderung ist jedoch nicht an den errechneten Wert zu
stellen.!362

Die diskutierten lokalen Giitemafe bilden die Grundlage fiir die Uberpriifung des Modellfits.
In der Literatur besteht allerdings weitgehende Einigkeit dariiber, dass zur vorldufigen
Bestétigung eines Modells nicht alle Bewertungskriterien erfiillt sein miissen. Vielmehr komme
es auf der Grundlage der verfiigbaren Information auf ein positives Gesamtbild an.'*%® Tabelle
4-11 gibt einen Uberblick iiber die in dieser Arbeit zur Anwendung kommenden lokalen

Giitemale.

1361 yol. FriTZ (1995), S. 139; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.

1362 Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.

1363 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 52 f.; HEITMANN (2006), S. 190,

HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 567.
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GUTEKRITERIUM AUSPRAGUNG ANSPRUCHSNIVEAU
Interne Konsistenz/Reliabilitét Indikatorreliabilitat (IR) > 0,40
t-Wert der Faktorladungen > 1,650‘ (a — 50, )
Konvergenzvaliditat Durchschnittlich erfasste Varianz > 0.50
(DEV) -
Konstrukt- oder Faktorreliabilitét > 0.60
(KR) -
Diskriminanzvaliditdt Fornell-Larcker-Kriterium DEV (Faktor i) > quadrierte
Korrelation zwischen
Faktoren i und j fiir alle
i #j
Bivariate Korrelationen <1
Nomologische Validitit t-Wert der > o
Strukturgleichungskoeffizienten - 1’965‘ (a =5 A’)

(Quadrierter multipler Keine Mindestanforderung
Korrelationskoeffizient fiir jede
endogene latente Variable (QMK))

Tabelle 4-11: Partialkriterien zur Uberpriifung der Hypothesenstruktur1364

4.3.5 Beurteilungskriterien zur Giite des Strukturmodells

Zur Uberpriifung der Giiltigkeit des Gesamtmodells kénnen verschiedene globale GiitemaRe
zum Einsatz kommen.'?%> Von einer unreflektierten Ubernahme simtlicher Giitekriterien ist
jedoch aufgrund der Gefahr von verzerrten Ergebnissen abzuraten.'3%® Vielmehr sind auch an

Giitekriterien Qualitdtsanforderungen zu stellen. In diesem Zusammenhang schlagen
HOMBURG/KLARMANN (2006) vor allem solche globale Giitemalle vor, welche nicht von

Kontextfaktoren wie der StichprobengroBe oder der Verteilung der Daten beeinflusst

werden.'*%” Zwecks besserer Interpretierbarkeit sind daneben normierte GiitemaBe mit einem

1364 Quelle:  FEigene Darstellung in  Anlehnung an  HEITMANN  (2006), S. 191 und
HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 288.

1365 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 165; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003),
S. 52; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284-286;
ARZHEIMER (2016), S. 63-65.

1366 yol TANAKA (1993), S. 16 und S. 32.

1367

Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736.
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Wertebereich zwischen Null und Eins zu priferieren.!>®® Im Hinblick auf die vorliegende

Arbeit soll das von HOMBURG/KLARMANN (2006) und HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008)

empfohlene und in der empirischen Forschung etablierte Set an globalen Giitekriterien

verwendet werden. '3%°

In einem ersten Schritt lassen sich inferenzstatistische Stand-Alone-Malle, welche eine

Modellbeurteilung mittels statistischer Tests erlauben, von den {brigen Giitemallen

abgrenzen.1370 Zu den inferenzstatistischen Anpassungsmallen zéhlen der ;{2 -Anpassungstest

sowie der Root Mean Squared Error of Approximation (RMSEA). Ziel des )(2 -Anpassungstests

ist es, die Validitit des Modells mittels eines Signifikanztests zu tiberpriifen.'3”! Der Test
basiert auf der Nullhypothese einer Ubereinstimmung der vom Modell reproduzierten

Kovarianzmatrix mit der empirischen Kovarianzmatrix.!*’? Die Priifung einer solchen

absoluten ,,Richtigkeit” des Modells wird allerdings vielfach kritisiert.!>”> Wissenschaftliche

Modelle stellen immer Vereinfachungen der Realitdt dar und stehen daher im Widerspruch zur
strengen Nullhypothese des }(2 -Anpassungstests. Letztlich ist jedoch der Anspruch
empirischer Forschung, eine moglichst gute Approximation der Realitét zu erreichen, nicht aber
deren exakte Reproduktion.1374 Ferner ist die Priifung des )(2 -Werts vom Stichprobenumfang
abhidngig. Bei kleineren Stichproben steigt die Wahrscheinlichkeit zur Annahme des
Modells."*”> Wird zusitzlich die Verzerrungsanfalligkeit des )(2 -Anpassungstests bei

Abweichungen von der Normalverteilungsannahme der beobachteten Variablen beriicksichtigt,

legt dies den Schluss nahe, dieses GiitemaB nicht zu verwenden.!*’® Zur Umgehung der

1368 ol HEITMANN (2006), S. 191.

1369 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284-286.

1370 ygl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 166.

1371 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1372 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736.

1373 Vgl. HOMBURG/GIERING (1998), S. 123; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1374 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1375 Vgl. BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 94.

1376 yol. HEITMANN (2006), S. 192.
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angesprochenen Probleme wird in der Literatur empfohlen, den )(2 -Wert in Relation zur Zahl
der Freiheitsgrade (df) als deskriptives Anpassungsmaf zu gebrauchen.'*”’ Fiir eine akzeptable

bzw. gute Modellanpassung sollte das Verhéltnis ;(z/df einen Wert von 3 bzw. 2 nicht

iibersteigen. '8

Als weiteres inferenzstatistisches GiitemaB3 schlagen HOMBURG/KLARMANN (2006) und

HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008) den RMSEA vor.'*”® Hierbei wird iiberpriift, ob das

Modell die Realitit zuverldssig abbildet.!*®" Zugleich werden mit dem RMSEA die

aufgezeigten Probleme des ;{2 -Anpassungstests behoben.'*¥! Wihrend sich einige Autoren auf

einen weniger strengen Schwellenwert von 0,08 einigen, sprechen andere erst von einer guten

bis sehr guten Modellanpassung in einem Wertebereich des RMSEA zwischen 0 und 0,05.1382

Von den inferenzstatistischen Stand-Alone-Giitemallen sind die inkrementellen
Anpassungsmafe zu unterscheiden.!3®* Bei diesen wird die Giite des spezifizierten Modells in

Relation zu zwei anderen Modellen betrachtet. Das sogenannte ,,Independence Model*
entspricht einem Basismodell mit einem schlechten Fit, in dem alle Indikatorvariablen als nicht

miteinander korreliert gelten. Im Gegensatz dazu steht das saturierte Modell als Abbild eines
Idealmodells mit einem besonders guten Modellfit. 1384 Inkrementelle Fitwerte ergeben sich aus

dem Vergleich des spezifizierten Modells mit einem informationsleeren Basis- oder

1377 Vgl. JORESKOG/SORBOM (1989), S. 43; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 286.

1378 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 33; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER

(2008), S. 286.

1379 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1380 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOSSBRUGGER/MULLER (2003), S. 36 f.; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER

(2015), S. 95; ARZHEIMER (2016), S. 63 f.

1381 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 166; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1382 yol. BROWNE/CUDECK  (1993), S. 144; HU/BENTLER (1999), S. 27; SCHERMELLEH-

ENGEL/MOSSBRUGGER/MULLER (2003), S. 52; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 737; ARZHEIMER (2016),
S. 64.

1383 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 165.

1384 Vol. WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 213.
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Nullmodell.'*®°  Hierbei dokumentieren die inkrementellen Anpassungsmalle, welche

Verbesserung durch das postulierte Modell gegeniiber dem Nullmodell erzielt wurde.'?% Je

nach angezeigtem Modellfit kann auf die Nahe des zu beurteilenden Modells zum Basismodell
oder dem saturierten Modell geschlossen werden.'*®” Innerhalb der inkrementellen Fitindizes
haben sich in der Literatur der Non-Normed Fit Index (NNFI)!**® sowie der Comparative Fit

Index (CFI) aufgrund ihrer Unabhéngigkeit von Kontextfaktoren etabliert.'*%® Der NNFI setzt

als Weiterentwicklung auf dem Normed Fit Index (NFI) auf, der die Verbesserung der

Anpassungsgiite beim Ubergang vom Nullmodell zum spezifizierten Modell misst.!3%

Allerdings reagiert der NFI sehr sensitiv gegeniiber der Stichprobengréfle und beriicksichtigt
keine Freiheitsgrade.1391 Diese Schwichen werden durch den NNFI vermieden.'3%? Mit dem

auf BENTLER (1990) zuriickgehenden CFI wird ein weiteres inkrementelles Giitemal3

bereitgestellt, das den Stichprobenumfang und die Anzahl der Freiheitsgrade beriicksichtigt. 1393

1394

Obgleich dieser Index nicht invariant gegeniiber der Modellkomplexitét ist, wird er doch

als leistungsstarkes Giitemal3 in der Literatur e:mpfohlen.1395 Weniger strenge Anforderungen

geben sowohl fiir den CFI als auch den NNFI einen Mindestwert von 0,9 vor.'3

1385 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284.

1386 ol HEITMANN (2006), S. 193.

1387 Vgl. WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 213.

1388 Der NNFI ist alternativ auch unter dem Namen Tucker Lewis Index in die Literatur eingegangen, vgl.
stellvertretend HEITMANN (2006), S. 193; ARZHEIMER (2016), S. 64.

1389 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 284
HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565; ARZHEIMER (2016), S. 64 f.

1390 yol. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 170.

1391 ygl. BOLLEN (1989), S. 271; HOMBURG/KLARMANN/PELESSER (2008), S. 284.

1392 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 40 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER
(2008), S. 284.

1393 Vgl. BENTLER (1990); SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 41 f.

1394 Vel SCHMUKLE/HARDT (2005), S 82.

1395 Vgl. stellvertretend HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S.
565; ARZHEIMER (2016), S. 64 f.

1396

Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 172; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.
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Anspruchsvollere Richtwerte kennzeichnen dagegen bei einem Minimum von 0,97 einen guten

Modellfit.'3%7

Der Root Mean Squared Residual (RMR) beschreibt als absolutes Gilitemall die

durchschnittliche GroBe der Residuen zwischen den Elementen der empirischen
Kovarianzmatrix und den Elementen der vom Modell reproduzierten Kovarianzmatrix.!3%® Da

der RMR als Mal3 fur die durchschnittlich vom Modell nicht erklarten Varianzen und

Kovarianzen interpretiert werden kann, deuten Werte nahe Null auf einen guten Modellfit

hin.!3%° Aufgrund der Abhingigkeit des RMR von der Skalierung der Indikatorvariablen wird

die Verwendung der standardisierten Form Vorgeschlagen.1400 Der Standardized Root Mean

Squared Residual (SRMR) bewegt sich im Wertebereich zwischen Null und Eins. Wéhrend

Werte zwischen 0 und 0,05 einen guten Modellfit signalisieren, kennzeichnen Werte bis zu

einem Schwellenwert von 0,1 eine noch akzeptable Modellanpassung. '4°!

Durch die auf HU/BENTLER (1999) zuriickgehende Auswahl an globalen Priifkriterien und

deren geforderten Wertauspragungen kann dem Risiko einer irrtimlichen Modellannahme, dem

a-Fehler, und einer féalschlichen Modellablehnung, dem B-Fehler, entgegengewirkt werden. 40

Tabelle 4-12 fasst die dargestellten Giitekriterien abschlieBend zusammen. Bei der

Modellbeurteilung ist hierbei nicht die ausnahmslose Erfiillung aller Glitekriterien von

Bedeutung, entscheidend ist vielmehr ein positives Gesamturteil des spezifizierten Modells. 403

1397 Vgl. HU/BENTLER (1999), S. 27; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 41 f. und S.

52.

1398 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 285.

1399 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 37-39.

1400 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 736; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 564 f.

1401 Vgl. HU/BENTLER (1999), S. 26-28; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 52;

HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 737.

1402 ol HU/BENTLER (1999), S. 27.

1403 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 52 f.; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN

(2008), S. 567.
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GUTEKRITERIUM AUSPRAGUNG ANSPRUCHSNIVEAU
GUTE AKZEPTABLE
MODELLANPASSUNG MODELLANPASSUNG

Inferenzstatistische Verhiltnis ZZ 2u

Giitemalle

Freiheitsgraden 0< Zz /df <2 2< Zz /df <3
(X ldfy
Root Mean Squared
Errorof 0 <RMSEA < 0,05 0,05 <RMSEA < 0,08
Approximation
(RMSEA)

Inkrementelle Fit-Werte | Non-Normed Fit 0.97 < NNFI <1,0 0.95 < NNFI < 0,97
Index (NNFI)
Comparative Fit 0,97 < CFI <1,0 0,95 < CFI < 0,97
Index (CFI)

Absoluter Fit-Werte Standardized Root
Mean Squared 0 <SRMR <£0,05 0,05 <SRMR <£0,10
Residual (SRMR)

1404

Tabelle 4-12: Globalkriterien zur Uberpriifung der Hypothesenstruktur

4.4 Kennzeichnung und Diskussion der Ergebnisse des Forschungsmodells

Ziel dieses Abschnitts ist es, die entwickelte Hypothesenstruktur einer empirischen
Uberpriifung zu unterziehen. Dazu sollen in einem ersten Schritt die zentralen
Anwendungsvoraussetzungen zur Beurteilung der Schitzergebnisse iiberpriift werden
(Unterabschnitt 4.4.1). Anhand der zuvor dargestellten Bewertungskriterien fiir LISREL-
Modelle erfolgt in einem néchsten Schritt die Beurteilung und Diskussion von Mess- und

Strukturmodell (Unterabschnitte 4.4.2 und 4.4.3).

4.4.1 Ergebnisse zu den Vorbedingungen zur Beurteilung der Schiitzergebnisse

Eine erste Bedingung kniipft an die erreichte Stichprobengréf3e an. Zur Untersuchung des

Forschungsmodells liegen 193 verwertbare Félle vor, die dem ersten Erhebungszeitraum

1404 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S.

52; HEITMANN (2006), S. 195 und HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 737.
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entstammen. %> Damit kann die in der Literatur geforderte GroBe von 150 bis 250 Fillen als
erfiillt betrachtet werden.!*°® Unter dem Blickwinkel der spateren Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ist zu priifen, ob fehlende Werte vorliegen und diese auf eine zufillige und nicht
systematische Ursache zuriickgefiihrt werden kénnen.'**” Durch eine Haufigkeitsauswertung

fehlender Werte auf Itemebene konnten systematische Austfille ausgeschossen werden. Zufallig
auftretende Fehlwerte konnen ersetzt oder aus dem Datensatz entfernt werden. Nachteil der

Verfahren zur Kompensation fehlender Werte ist oftmals der mit der Durchschnittsbildung
einhergehende Varianzverlust der Daten.'*”® Da die Stichprobe in diesem Teil der

Untersuchung lediglich sechs Fragebogen mit Missing Values enthielt, wurde der Datensatz um

diese auf 193 verwertbare Félle bereinigt.

Die zur Parameterschitzung als Standard vorgeschlagene Maximum-Likelihood-Methode setzt

zur Signifikanzpriifung der Parameter eine multivariate Normalverteilung der beobachteten
Variablen voraus.'**”  Simulationsstudien belegen allerdings, dass auch bei geringen
Verletzungen gegen die Multinormalverteilungsannahme robuste Schitzergebnisse erzielt
werden.!*1% An dieser Erkenntnis kniipft KLINE (2016) mit der Empfehlung an, lediglich die
univariate Normalverteilung als notwendige Bedingung fiir die Multinormalverteilung jeder
manifesten Variablen zu untersuchen.'*!! Die Uberpriifung  erfolgt anhand der

Verteilungsmomente Schiefe und Kurtosis. Als Schwellenwerte zur Bestitigung der

1403 Aufgrund der geringen Fallzahl der zweiten Datenerhebung lasst sich das Forschungsmodell lediglich auf

Basis der Daten der ersten Erhebung testen.

1406 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 50; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 733.

1407 ol FAULLANT (2007), S. 165.

1408 yol REINECKE (2005), S. 287 .

1409 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 25 f.

1410 Vgl. CHOU/BENTLER (1995), S. 38 f.; SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 26;

HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 735.

1411 Vgl. KLINE (2016), S. 74. Zur Anwendung der univariaten Priifung der Normalverteilung in

wissenschaftlichen Untersuchungen, vgl. stellvertretend HEITMANN (2006), S. 175 und S. 235; SCHILKE
(2007), S. 179; GUNTER (2009), S. 169.
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Normalverteilungsannahme werden in der Literatur fiir die Schiefe Werte kleiner 3 respektive

2 und fiir die Kurtosis Werte kleiner 8 respektive 7 Vorgegeben.1412

Die Ergebnisse des gewédhlten Verfahrens zur Beurteilung der Normalverteilungsannahme der
erhobenen Daten geben keinen Hinweis auf das Vorliegen einer Nichtnormalverteilung.1413

Samtliche Indikatorvariablen liegen innerhalb der tolerierbaren Bandbreite. Insgesamt kann

daher die Stichprobe als geeignet flir die Anwendung der Maximum-Likelihood-Methode
1414

angesehen werden.
Als letzte Anwendungsvoraussetzung ist eine Plausibilitétspriifung der Parameterschitzer
vorzunehmen.'*'®> Um die Gefahr eines fehlspezifizierten Modells zu umgehen, ist bereits vor
Modellbeurteilung und  anschlieBender  Ergebnisinterpretation nach  unplausiblen
Schitzresultaten zu suchen.'*'® Entartete Schétzwerte, die sich in negativen Varianzen,
standardisierten Koeffizienten groBer als Eins oder unvergleichbar hohen Standardfehlern
widerspiegeln, konnten fiir das vorliegende Forschungsmodell nicht festgestellt werden.!*!”
Durch die Messung der verschiedenen Konstrukte im Konstruktverbund kann gleichermal3en
die Identifizierbarkeit des vorliegenden Modells bestitigt werden.!*!® Aus einer Gesamtschau
heraus erfiillt das Modell sdamtliche formalen Vorbedingungen und ldsst demzufolge eine

zuverlissige Schitzung erwarten.'*!”

1412 Vgl WEST/FINCH/CURRAN (1995), S. 68 und S. 74; CURRAN/WEST/FINCH (1996), S. 26; KLINE (2016), S.
76 f.

1413
Vgl. ANHANG C - TABELLE C.1.

1414 Vgl. HADWICH/KELLER (2015), S. 189.

1415 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 23; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 91 f.

1416 Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563.

1417 Vgl. HOMBURG/HILDEBRANDT (1998), S. 23; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563. Bei der
Uberpriifung von Kovarianzmatrix und LISREL-Ergebnisoutput haben sich keine Auffilligkeiten gezeigt,
vgl. ANHANG C - TABELLE C.2 sowie die UNTERABSCHNITTE 4.4.2 und 4.4.3.

1418 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559;
STEINMETZ (2015), S. 44 f. sowie Unterabschnitt 4.3.3. Entsprechende Testverfahren fiir notwendige und
hinreichende Kriterien zur Identifizierbarkeit von Modellen sind bereits in das Programm LISREL
integriert, vgl. HEITMANN (2006), S. 177. So fiihrt das Programm nur eine Parameterschiatzung fiir
identifizierte Modelle durch, vgl. VOLLMER (2002), S. 111.

1419

Vgl. HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 563.
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4.4.2 Ergebnisse zur Giite des Messmodells

Im Hinblick auf das forschungsmethodische Vorgehen bei der empirischen Modellpriifung wird
ein zweistufiger Ansatz gewdhlt. Aufgrund des ganzheitlichen Charakters der

Kovarianzstrukturanalyse bietet es sich an, die Beurteilung der einzelnen Konstrukte im

Kontext des Gesamtmodells vorzunehmen.!#?° Hierbei werden die Messmodelle der latenten
GroBen sowie das Strukturmodell einer simultanen Uberpriifung unterzogen.1421 Vorteil dieser

Betrachtung ist die Verkniipfung von theoretischem Rahmen und Konstruktmessung.'**? Nicht
weniger bedeutend ist die dadurch gegebene Moglichkeit, die Messmodelle den globalen
Priitkriterien gegeniiberzustellen und damit das Gesamtmessmodell zu validieren.'**> Im
Anschluss an die Beurteilung globaler und partieller Giitekriterien kann in einer zweiten Stufe
die Interpretation der Ergebnisse des Strukturmodells erfolgen. Sollten die Ergebnisse der
globalen und partiellen Giitekriterien noch kein positives Gesamtbild aufzeigen, ist nach
Hinweisen zur Modellanpassung zu suchen.'*** Die Veranderung des Modells ist jedoch nur
dann wissenschaftlich vertretbar, wenn sich diese in die grundsitzlichen theoretischen
Uberlegungen zur Hypothesenstruktur integrieren lisst. 1425

Bei der Beantwortung der von JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF  (2003) und
HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006) aufgeworfenen Fragen zur Modellspezifikation
kristallisiert sich fiir die Mehrzahl der hier vorliegenden Modellkonstrukte ein formativer
Charakter heraus. 42 Lediglich fiir die Konstrukte Planung und Verhaltenssteuerung fallt die

Entscheidung zugunsten eines reflektiven Formats. Fiir die Qualitét der Kostenrechnung wurde

920" yol. FORNELL/YIT (1992a), S. 297 und S. 315; FORNELL/YT (1992b), S. 338; EMRICH (2004), S. 42;
STEINMETZ (2015), S. 44 f. Mit Blick auf Dokumentation der Ergebnisse ist der Ausgangspunkt hierfiir die
Kovarianzmatrix der Inputvariablen, vgl. ANHANG C - TABELLE C.2 sowie HOMBURG/KLARMANN (2006),
S. 738 und S. 740 sowie ARZHEIMER (2016), S. 28 f.

14921 yol. FORNELL/YT (1992b), S. 335 f.

1422 yol. FORNELL/Y1(1992a), S. 315; STEINMETZ (2015), S. 44 f.

1423 ygl. FORNELL/Y1 (1992a); FORNELL/YT (1992b); EMRICH (2004), S. 42.

1923 Vol HOMBURG/PFLESSER (2000a), S. 652 f; MAGIN (2004), S. 148; HEITMANN (2006), S. 238;
HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 737.

1425 yol. KAPLAN (1990), S. 153; HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 737 und S. 740; ARZHEIMER (2016), S. 65.

1426

Vgl. JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 203; HERRMANN/HUBER/KRESSMANN (2006), S. 47.
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ein sogenanntes Second-Order-Faktor-Modell entworfen.!*?” Hierbei wird angenommen, dass
sich die verschiedenen Subdimensionen der Qualitdt der Kostenrechnung auf eine zentrale

1428

latente  GroBe  zuriickfithren lassen. In  Anlehnung an die Studie von

HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011) zur Kundenorientierung1429 lasst sich begriindet
vermuten, dass eine grundsatzliche Vorstellung tiber die Qualitit der Kostenrechnung existiert.

Aus dieser gehen in Folge die einzelnen Dimensionen der Qualitit hervor.!43°

Obgleich die Wahl der Messphilosophie durch bestehende Kriterienkataloge unterstiitzt wird,

ist es nicht trivial, die kausale Richtung zwischen Indikatorvariable und latenter GroBe objektiv

1431

zu bestimmen. Daher ldsst sich ein gewisser Grad an Subjektivitit bei der

Entscheidungsfindung nicht zuriickweisen. 1432 Mit der Modellierung formativer Konstrukte als
quasi-reflektive Einzelindikator-Messungen im Summenindex-Format bietet sich eine
Moglichkeit, das Forschungsanliegen des Theorietests umzusetzen.!**3 Der formative
Grundcharakter beschreibt hierbei den definitorischen Rahmen des Konstrukts, weshalb von
einer fehlerfreien Messung ausgegangen wird. 1434 vor diesem Hintergrund ist es plausibel, dass
sich Konstrukte mit formativem Wesensgehalt lokalen Anpassungsmaflen wie interner

Konsistenz, Reliabilitdit und Konstruktvaliditit entzichen.!*> Gleiches gilt fiir die

127 yol. STEINMETZ (2015), S. 39 f.

1428 Fiir Second-Order-Modellierungen, vgl. stellvertretend HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 62 und
S. 69 f. und FAYARD ET AL. (2012), S. 176 f. und S. 183.

1429 yol. HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 62 und S. 69 f.

1430 Vgl. hierzu UNTERABSCHNITT 4.2.3.

1431 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 294.

1432 Vgl. HOMBURG/KLARMANN (2006), S. 731.

1433 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.3.

1434 Vgl. HILDEBRANDT (2008), S. 97 sowie UNTERABSCHNITT 4.1.2.

1435

Vgl. BOLLEN (1984), S. 381; BOLLEN (1989), S. 222 f.; BOLLEN/LENNOX (1991), S. 307; BAGOZZI (1994c¢),
S. 333; NUNALLY/BERNSTEIN (1994), S. 489; DIAMANTOPOULOS/WINKLHOFER (2001), S. 271;
JARVIS/MACKENZIE/PODSAKOFF (2003), S. 200.
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Einzelindikator-Modellierung. 43¢ Dessen ungeachtet lisst sich die Giite der Konstruktmessung

im Rahmen der globalen Beurteilung des Gesamtmodells bestimmen. !4’

Bei den rein reflektiv modellierten GroBen Planung und Verhaltenssteuerung ist eine
Bewertung der Messung mittels lokaler Giitekriterien durchfiihrbar.'**® Im Rahmen der
simultanen Messmodellpriifung konnen hierbei Aussagen zur Reliabilitit, Konvergenz- und
Diskriminanzvaliditit getroffen werden.!*° Die Beurteilung von nomologischer Validitt ist

dagegen erst bei Betrachtung der Strukturebene von Bedeutung. Da die reflektiven Konstrukte

Planung und Verhaltenssteuerung jeweilig liber drei Indikatoren operationalisiert sind, ist das
Modell exakt identifiziert.'*** Mit anderen Worten reproduziert die modelltheoretische die
empirische Kovarianzmatrix perfekt.m41 Eine Bewertung durch globale Giitemalle erscheint
daher auf den ersten Blick nicht méglich.!#*? Durch die Uberpriifung des Modells in seiner
Gesamtheit lassen sich die Konstrukte Planung und Verhaltenssteuerung allerdings globalen
Beurteilungskriterien gegeniiberstellen.!**? Begriindet wird diese Vorgehensweise durch das

Verfahren der Verbundrechnung.1444 Bei diesem erschlie3t sich die globale Bewertung von

1436 Vgl PETER (1999), S. 195; MAGIN (2004), S. 172; KUHN (2007), S. 71 £.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER

(2008), S. 296; JUTTNER (2009), S. 165; HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 63.

87 yol. FORNELL/YT (1992a), S. 297 und S. 315; FORNELL/YT (1992b), S. 338; EMRICH (2004), S. 42;

STEINMETZ (2015), S. 44 f.

1438 Vgl. stellvertretend BAUER (2002), S. 187 sowie UNTERABSCHNITT 4.3.4.

1439 Vgl BAGOZZI (1980), S. 114 sowie die UNTERABSCHNITTE 4.3.3 und 4.3.4.

1440 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 558 f;

STEINMETZ (2015), S. 44. Aus Griinden der Schaffung von inhaltlicher Validitit erfolgte eine Beschrankung
auf drei Indikatoren fiir die hierbei betrachteten Konstrukte, vgl. hierzu HOMBURG (2007), S. 41 f.

1441 Diesbeziiglich handelt es sich um eine Schitzung ohne Freiheitsgrade, vgl. stellvertretend

HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282; STEINMETZ (2015), S. 44.

1442 Vgl HOMBURG/KEBBEL (2001), S. 52; HOGREVE (2007), S. 174; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008),

S. 282.

1443 yol. FORNELL/YT(1992a), S. 297 und S. 315; FORNELL/Y1 (1992b), S. 338; EMRICH (2004), S. 42.

1444 yol. KEBBEL (2000), S. 115; SCHOLL (2003), S. 118 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 282;

HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 559; STEINMETZ (2015), S. 44 f.
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Drei-Indikatoren-Konstrukten durch eine gemeinsame Betrachtung mit anderen latenten

GroBen. 449

In einem néchsten Schritt erfolgt die Beurteilung des Gesamtmessmodells. Dazu werden die
globalen und partiellen Giitekriterien im Einzelnen betrachtet. Wie bereits weiter oben
beschrieben, ist die Bewertung mittels lokaler Anpassungsmafe lediglich fiir die rein
reflektiven Konstrukte Planung und Verhaltenssteuerung sowie das Second-Order-Konstrukt
sinnvoll. Um diesen latenten Variablen eine Skala zu geben, werden einzelne Items als Skalierer

ausgewdhlt und deren Faktorladung auf Eins fixiert. 1446 Daher kann fiir diese Items kein t-Wert

fiir die Signifikanz der Ladung angegeben werden. Tabelle 4-13 dokumentiert die Ergebnisse

zur Gute des Gesamtmessmodells.

1445 Vgl. zu diesem Vorgehen insbesondere SCHOLL (2003), S. 118 f.; HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008),

S. 282; DONNEVERT (2009), S. 202 f.; STEINMETZ (2015), S. 44 f.

1446 ygl. zu diesem Vorgehen stellvertretend SCHERMELLEH-ENGEL (1999), S. 6; STEINMETZ (2015), S. 45;

ARZHEIMER (2016), S. 61.
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AUSGANGSMENGE DER INDIKATOREN
GLOBALE GUTEKRITERIEN
df (Freiheitsgrade) 54
Chiquadrat 91,67
GUTEMAB Chiq./df RMSEA NNFI CFI SRMR
ANSPRUCHSNIVEAU:
GUTE <2 < 0,05 > 0,97 > 0,97 < 0,05
MODELLANPASSUNG
ANSPRUCHSNIVEAU:
AKZEPTABLE <3 < 0,08 2 0,95 > 0,95 <0,10
MODELLANPASSUNG
ERREICHTER
WERT: 1,70 0,06 0,97 0,98 0,042
LOKALE GUTEKRITERIEN
Item t-Wert der IR DEV KR
KONSTRUKT
Ladung

ANFORDERUNG > 1,645| > 0,40 > 0,50 > 0,60
TOP MANAGEMENT TMC_S
COMMITMENT
KOMPLEXITAT DER KOM_S
KOSTENRECHNUNG
QUALITAT DER
KOSTENRECHNUNG

QUALKR S 13,59 0,72 0,83 0,85
(SECOND-
ORDER)1447
QUALITAT DER
KOSTENRECHNUNG | UIS_S 0,69 0,83 0,85
(SECOND-ORDER)

Tabelle 4-13 Ergebnisse zum Gesamtmessmodell

147 Trotz Modellierung mit lediglich zwei Indikatoren lassen sich KR und DEV bestimmen, vgl. hierzu

OHLWEIN (1999), S. 311.
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AUSGANGSMENGE DER INDIKATOREN
LOKALE GUTEKRITERIEN

Item t-Wert der IR DEV KR

KONSTRUKT
Ladung

ANFORDERUNG > 1,645| > 0,40 > 0,50 > 0,60
PLANUNG PLAN_1 8,84 0,44 0,58 0,80
PLANUNG PLAN 2 11,12 0,74 0,58 0,80
PLANUNG PLAN 3 -—- 0,56 0,58 0,80
VERHALTENS- VHST 1 5,02 0.56 0.44 0.69
STEUERUNG -
VERHALTENS- VHST 2 5,07 0.61 0.44 0.69
STEUERUNG -
VERHALTENS- VHST 3 0.16 0.4 0.69
STEUERUNG -
WIRTSCHAFTLICHER WE S . . . .
ERFOLG -
MEDIZINISCHER ME S . . . L
ERFOLG -
KRANKENHAUS-
ERFOLG

Tabelle 4-13 Ergebnisse zum Gesamtmessmodell (Fortsetzung)
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Die Uberpriifung des Gesamtmessmodells mittels globaler Giitekriterien attestiert einen guten
Modellfit. Insbesondere die Anpassungsmafle Chi-Quadrat im Verhiltnis zu den
Freiheitsgraden, CFI, NNFI sowie der SRMR erfiillen das strenge Anspruchsniveau einer guten
Modellanpassung. Lediglich der RMSEA verfehlt knapp diese Anforderung. Gleichwohl liegt

der Wert in einem noch akzeptablen Bereich fiir ein nicht zuriickzuweisendes Modell.

Wie bereits an fritherer Stelle ausgefiihrt, bietet sich fiir die rein reflektiven
Modellspezifikationen der Konstrukte Planung und Verhaltenssteuerung sowie das Second-
Order-Konstrukt eine Beurteilung durch lokale Anpassungsmafle an. Sdmtliche Indikatoren
dokumentieren mittels des erreichten t-Werts der Ladung einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen Konstrukt und Indikator. Die Indikatorreliabilitit kann
weitestgehend als positiv bewertet werden. Lediglich ein Indikator des Konstrukts
Verhaltenssteuerung unterschreitet den geforderten Mindestwert von 0,40. Da die latente GroB3e
Verhaltenssteuerung mit drei Indikatoren exakt identifiziert ist und die iibrigen Werte der
Indikatorreliabilitdt innerhalb der geforderten Grenzen liegen, kann die Messung in dieser Form
akzeptiert werden.!**® Die Konstruktreliabilitit ist hingegen in vollem Umfang erfiillt. Bei
Uberpriifung der durchschnittlich erfassten Varianz fillt auf, dass diese den Schwellenwert von
0,50 bei dem Konstrukt Verhaltenssteuerung nicht ganz erreicht. Ursdchlich hierfiir ist die
schwache Indikatorreliabiltdit des Items VHST 3. Gleichwohl wird aus Griinden der
Identifizierbarkeit die 3-Item-Messung der latenten Gréfe Verhaltenssteuerung beibehalten.
Nachdem Reliabilitit und Konvergenzvaliditit als iiberwiegend erfiillt betrachtet werden
konnen, interessiert in einem néchsten Schritt die Diskriminanz auf Konstruktebene. Hierfiir
soll zundchst das Fornell-Larcker-Kriterium iiberpriift werden. Beurteilungsgrundlage bildet
Tabelle 4-14, in welcher die quadrierte Korrelationsmatrix sowie die durchschnittlich erfassten

Varianzen der Konstrukte gegeniibergestellt werden.

1448 Vgl. zu dieser Vorgehensweise stellvertretend BURKERT (2008), S. 125.
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QUADRIERTE KORRELATIONSMATRIX
TMC | KOM | QUAL | PLAN | VHST | WE ME KHE | DEV
TMC 1
KOM | 0,02 1
QUAL | 038 0,01 1 0,83
PLAN | 023 0,01 0,66 1 0,58
VHST | 024 0,03 0,69 0,53 1 0,44
WE 0,04 0,00 0,12 0,07 0,10 1
ME 0,07 0,02 0,16 0,04 0,08 0,23 1
KHE 0,04 0,00 0,10 0,05 0,08 0,67 0,20 1
DEV 0,83 0,58 0,44

Tabelle 4-14: Uberpriifung der Diskriminanzvaliditit zwischen den Konstrukten des

Forschungsmodells

Bei dem Konstruktpaar Planung und Qualitit {ibersteigt die durchschnittlich erfasste Varianz
nicht die quadrierte Korrelation zwischen den hypothetischen Gréflen. Gleiches ist bei den
Konstruktpaaren Verhaltenssteuerung und Qualitédt, Verhaltenssteuerung und Planung sowie
Krankenhauserfolg und wirtschaftlichem Erfolg beobachtbar. Ein erster Eindruck deutet somit
auf eine unzureichende Diskriminanzvaliditdt hin. Da das Fornell-Larcker-Kriterium allerdings

als besonders strenge Diskriminanzpriifung gilt, sollen die Konstrukte auf Basis bivariater
Korrelationen untersucht werden.'**’ In der Forschungspraxis gelten latente Groflen bereits
dann als diskriminanzvalide, wenn keine perfekte Korrelationen vorliegen.'*® Um den
Nachweis flir Diskriminanzvaliditit zu erbringen, miissen demzufolge alle bivariaten

Korrelationen kleiner dem Schwellenwert von Eins sein.'*! Wie bereits aus der Tabelle der

1449 Vol. ALGESHEIMER (2004), S. 353.

1430 yol. FRITZ (1995), S. 137; HEITMANN (2006), S. 247 f.

1451 ygl. ALGESHEIMER (2004), S. 353; PICK (2008), S. 159.
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quadrierten Korrelationsmatrix ersichtlich wird, unterschreiten sdmtliche Konstrukte den
1452

Grenzwert von Eins und konnen damit als diskriminanzvalide angesehen werden.
Obgleich vereinzelt lokale Anpassungsmalle nicht erfiillt werden konnten, zeigen die
Ergebnisse der Reliabilitits- und Validitatspriifung ein insgesamt positives Bild. Der in der

Literatur hdufig geforderte Erfiillungsgrad von 50% fiir lokale Anpassungsmalle wird deutlich

iiberschritten.'** Aufgrund des gewonnenen Gesamteindrucks kann daher eine reliable und

valide Konstruktmessung bestétigt werden.'** Eine Modifikation der Modellstruktur ist daher

nicht notwendig.!**

4.4.3 Ergebnisse zur Giite des Strukturmodells

Basierend auf dem zuvor validierten Gesamtmessmodell erfolgt in einem néchsten Schritt die
Beurteilung des Strukturmodells. Die Uberpriifung des aufgestellten Hypothesensystems soll
nach HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008) in zwei Stufen erfolgen. Zundchst sind das
Kausalmodell und die Abhdngigkeitsstrukturen insgesamt zu bewerten. Anschlieend werden
die Strukturgleichungskoeffizienten im Detail betrachtet. Neben statistischer Signifikanz der
einzelnen Parameter interessieren Stirke und Richtung der Abhéngigkeiten. Dariiber hinaus ist

zu priifen, welche zusitzlichen Erkenntnisse aus der Analyse direkter und indirekter Effekte
gewonnen werden kénnen.'*¢ Zur Durchfiihrung der ersten Analysestufe fasst Tabelle 4-15

zundchst die Ergebnisse zur globalen Giite des Gesamtmodells zusammen.

1452 Als Beurteilungsmaf3stab dient die Wurzel der quadrierten Korrelationskoeffizienten.

1453 yol. FRITZ (1995), S. 142; OHLWEIN (1999), S. 233; PETER (1999), S. 150; EMRICH (2004), S. 43; HUBER

(2004), S. 187.

1454 Vgl. SCHERMELLEH-ENGEL/MOOSBRUGGER/MULLER (2003), S. 52 f.; HOMBURG/KLARMANN (2006), S.

737; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 567.

1453 Vgl. HOMBURG/KLARMANN/PFLESSER (2008), S. 291.

1456 yol. HOMBURG (2007), S. 47 f.; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 567. Eine beispiclhafte

Analyse direkter und indirekter Effekte findet sich bei HOMBURG/SCHWEMMLE/KUEHNL (2015), S. 51 f.
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SCHATZUNG DES FORSCHUNGSMODELLS
GLOBALE GUTEKRITERIEN

df (Freiheitsgrade) 54
Chiquadrat 91,67
GUTEMAB Chiq./df RMSEA NNFI CF1 SRMR
ANSPRUCHSNIVEAU:
GUTE <2 < 0,05 > 0,97 > 0,97 < 0,05
MODELLANPASSUNG
ANSPRUCHSNIVEAU:
AKZEPTABLE <3 < 0,08 20,95 > 0,95 <0,10
MODELLANPASSUNG
ERREICHTER WERT

1,70 0,06 0,97 0,98 0,042

Tabelle 4-15: Ergebnisse der Gesamtmodellschiitzung auf Globalebene

Aufgrund der simultanen Parameterschitzung von Mess- und Strukturmodell'*7 sind die
Ergebnisse der globalen Anpassungsmafle mit den Ergebnissen der Priifung des
Gesamtmessmodells identisch.'**® Die erreichte Anpassungsgiite des Strukturmodells kann auf
der Grundlage des Anspruchsniveaus der globalen Giitemalle sowie im Vergleich zu

1459

methodisch @hnlich angelegten Studien als sehr gut beurteilt werden. Sdmtliche Werte

liegen innerhalb des geforderten Wertebereichs.!*%? Insgesamt miissen sieben der aufgestellten

Hypothesen abgelehnt werden. Bei vier Hypothesen sind die Ergebnisse nicht statistisch

signifikant und bei drei Hypothesen entspricht die Richtung der geschitzten Parameterwerte
nicht den theoretischen Erwartungen. Das Kriterium der nomologischen Validitit'#®! kann

daher als liberwiegend erfiillt betrachtet werden. Vor dem Hintergrund des insgesamt sehr guten

1457 Vgl. FORNELL/YT (1992a), S. 297 und S. 315; FORNELL/YT (1992b), S. 338; EMRICH (2004), S. 42 sowie

UNTERABSCHNITT 4.4.2.

1458 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.4.2.

1459 Vgl. HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011), S. 64; HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 64;

MACINATI/RIZZO (2014), S. 233; HOMBURG/SCHWEMMLE/KUEHNL (2015), S. 51 f.

1460 Fiir eine Detailbetrachtung der globalen Anpassungsmale, vgl. auch UNTERABSCHNITT 4.3.5.

1461 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.3.3.
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Modellfits ist eine Modifikation der Modellstruktur nicht erforderlich.!#%? In einem nichsten

Schritt sollen die empirischen Ergebnisse der Hypothesen im Einzelnen betrachtet werden.

Aufschluss hiertiber gibt Tabelle 4-16.

1462 Vgl. stellvertretend HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 569.
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SCHATZUNG DES FORSCHUNGSMODELLS
LOKALE GUTEKRITERIEN
HYPOTHESEN Angenommener | Koeffizient der t-Wert Signifi- Hypothese
Effekt Struktur- kanz vorliufig
gleichung bestitigt
(komplett
standardisiert)
1463
o/
Hia TMC 2> QUAL 0.62 8,96 O,Ql % v
() Niveau
TMC - KOM 0/-
Hub 0,15 211" 3% v
() Niveau
KOM > QUAL
Haa 0,01 0,127 n.s. -
()
KOM - PLAN 0/-
Ha 20,20 3,8 1% —(Vz)
() Niveau
KOM - VHST 0/-
Hae 0,27 3,44° 1% —(Vz)
() Niveau
UAL - PLAN o/ _
s Q 0,83 937" 0,01% v
() Niveau
UAL - VHST 0~
Ha Q 0,85 5,017 0.01% v
() Niveau
UAL > ME 0~
Hi Q 0,74 3,55 0,01% v
() Niveau
PLAN 2> ME - 5%-
Haa -0,34 2,01 : —(Vz.)
() Niveau
PLAN > WE
Hap 0,08 0,69 n.s. -
()
VHST - ME
Hsa -0,07 -0,41ns n.s. —
()
VHST > WE
Hsp 0,14 1,08 n.s. —
()
ME > WE - 0,01%-
Hea 0,42 6,37 . v
) Niveau.

Tabelle 4-16: Ergebnisse der Gesamtmodellschitzung auf Detailebene
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SCHATZUNG DES FORSCHUNGSMODELLS
LOKALE GUTEKRITERIEN
ME > KHE . %-
Ho 0,08 1,69 10% v
) Niveau
WE - KHE . %-
H~ 0,78 16,73 0’.01 & v
) Niveau
ZUSATZLICHE ERKENNTNISSE
INDIREKTER EFFEKT GESAMTEFFEKT
ME -> WE - KHE
0,33+0,08 = 0,41
(0,42*0,78) = 0,33 ’ ’ ’
LEGENDE
Koeffizient ist signifikant auf
#1464 >
= 1’650‘ 10%-Niveau
. >l 960‘ Koeffizient ist signifikant auf 5%-
L Niveau
sk 1>102.57 6‘ Koeffizient ist sehr signifikant auf
L 1%-Niveau
N t>13.89 1‘ Koeffizient ist hochst signifikant
-7 auf 0,01%-Niveau
Schwellenwerte samtlicher t- D .
n.s. Werte werden nicht erreicht Koeffizient ist nicht signifikant
Vz. Vorzeichen entgegen der Hypothese
v Hypothese kann vorldufig bestétigt werden
- Hypothese muss zuriickgewiesen werden

Tabelle 4-16: Ergebnisse der Gesamtmodellschiitzung auf Detailebene (Fortsetzung)

1463 Ergebnisdarstellung und -diskussion beruhen auf komplett standardisierten

Strukturgleichungskoeffizienten. Zu dieser Vorgehensweise, vgl. HOMBURG/MULLER/KLARMANN (2011),
S. 65; HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 64; HOMBURG/SCHWEMMLE/KUEHNL (2015), S. 51 f.

1464 Mit Blick auf die t-Werte kénnen ab 30 Freiheitsgraden die Quantile der t-Verteilung durch die Quantile

der Standardnormalverteilung approximiert werden, vgl. MITTAG (2017), S. 306 und S. 308 sowie
BACKHAUS ET AL. (2018), S. 608.
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Die Diskussion iiber die Ergebnisse des Strukturmodells beginnt mit dem Konstrukt Top
Management Commitment. Die empirischen Daten stiitzen den in Hypothese 1a postulierten
Effekt dieses Konstrukts auf die Qualitdit der Kostenrechnung. Der standardisierte
Strukturgleichungskoeffizient weist mit einem Wert von 0,62 auf einem 0,01%-
Signifikanzniveau auf einen stark positiven und hochstsignifikanten Einfluss hin. Fiir die
Kostenrechnung kann damit gezeigt werden, dass die Unterstiitzung des Managements nicht
nur notwendig, sondern auch ein wesentlicher Treiber fiir die Qualitidt der bereitgestellten
Informationen ist. Dieses Ergebnis untermauert eine Reihe empirischer Arbeiten im Bereich
Informationsinstrumente, in welchen die zentrale Stellung des Top Managements
nachgewiesen werden konnte.!#%> Zugleich erdffnet das Ergebnis einen verwertbaren Zugang
zu der in der Praxisliteratur vorzufindenden Erkenntnis, dass die Unterstiitzung des
Managements zur Effizienz des Controllings beitrigt.'**® Grundlage einer bedarfsgerechten
Informationsbereitstellung der Kostenrechnung ist eine ausgereifte technische Infrastruktur, die
im Forschungsmodell iiber das Konstrukt Komplexitit der Kostenrechnung erfasst wird.
Hypothese 1b setzt hier an und unterstellt einen positiven Einfluss des Top Management
Commitments auf die Komplexitit der Kostenrechnung. Auf einem 5%-Niveau kann die
Hypothese mit einem standardisierten Pfadkoeffizienten von 0,15 vorldufig bestitigt werden.
Eine Begriindung fiir den vergleichsweise schwachen Effekt ergibt sich aus dem
moglicherweise nur unzureichend vorliegenden Wissen verschiedener Managementebenen
iiber die technische Infrastruktur der Kostenrechnung. Gemessen an den Fithrungsaufgaben des
Managements ist dies aber auch nicht zwingend notwendig. Vielmehr ist plausibel, dass
grundsitzlich eine genaue Vorstellung dieser Berufsgruppe iiber den gewiinschten
Informationsoutput der Kostenrechnung besteht. Hierfiir ist kein detaillierter Sachverstand
beziiglich kostenrechnerischer Zusammenhidnge auf verrechnungstechnischer Ebene
erforderlich. Zu dieser Einschédtzung passt auch die Feststellung von SCHMELTING/HOFFJAN

(2016), die im Vergleich zum Top Management Fachabteilungen als besonders controllingaktiv

1465 Vgl. UNTERABSCHNITTE 4.2.4 und 4.2.5 sowie stellvertretend KRUMWIEDE (1998), S. 264 f.; WEIZENDORF
(2000), S. 49; KRUMWIEDE/SUESSMAIR (2008), S. 48 f.; HIMME (2009a), S. 1062 und S. 1068;
WADA/KAJUTER/MOESCHLER (2012), S. 107; HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3454.

1466

Vgl. HOFFJAN/KOLBURG/UFER (2010), S. 98 f.
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kennzeichnen. Als Ursache hierfiir wird der eher granular und spezifisch ausgerichtete

Informationsbedarf der Unternehmensleitung nachgelagerten Ebenen angeﬁihrt.m67

Im Hinblick auf die vorzuhaltende technische Basis ist hingegen Spezialwissen gefragt.m68

WEBER (2002) weist diesbeziiglich auf einen signifikant positiven Einfluss des

Anwenderwissens und -verstehens der Kostenrechnung auf deren Nutzung und Erfolg hin.'46%

Dieser Bedeutungszusammenhang erscheint auch auf die Beziehung zwischen der
Unterstiitzung des Managements und der Komplexitit der Kostenrechnung iibertragbar. Ein

letzter Erkladrungsversuch stellt auf den Anteil an erklérter Varianz ab. Fiir die Komplexitit der
Kostenrechnung betrdgt das Bestimmtheitsmal3 lediglich 2%.147" Damit ist der Einfluss

weiterer Grofen auf die Ausgestaltung der Kostenrechnung unverkennbar. Neben dem

1471

Informationsbedarf medizinischer Organisationseinheiten im Krankenhaus, der

1472

Krankenhausstrategie und der Moglichkeit verschiedener Berufsgruppen zur

1473

Partizipation™ "'~ sind nur einige GroBen skizziert, welche einen Effekt auf die Komplexitit der

Kostenrechnung haben kénnten.

Die Vermutung, die Komplexitit der Kostenrechnung iibe einen positiven Effekt auf die
Qualitdt der Kostenrechnung aus, findet hingegen keine empirische Bestitigung. Mit einem
nicht signifikanten Strukturgleichungskoeffizienten von 0,01 muss Hypothese 2a abgelehnt
werden. Auf den ersten Blick iiberrascht das Ergebnis, da die genaue Abbildung
wirtschaftlicher Sachverhalte einen gewissen Komplexititsgrad der Kostenrechnung einfordert.

Gegen diese Logik sprechen eine steigende Umweltdynamik, sich stets verdndernde

1467 Vgl. SCHMELTING/HOFFJAN (2016), S. 376.

1468 ol WEBER/AUST (2008), S. 430.

1469 ygl. WEBER (2002), S. 70.

1470 Vgl. TABELLE 4-16. Das Bestimmtheitsmal} gibt fiir das jeweilige Konstrukt Auskunft {iber den Anteil an
erklarter Varianz. Es sei jedoch daran erinnert, dass hierbei keine Mindestanforderung an das
Bestimmtheitsmal} gestellt wird, vgl. hierzu UNTERABSCHNITT 434 sowie
HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.

1471 ygl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 352.

1472 Vgl. MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107.

1473

Vgl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 250; CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 248; HOOZEE/NGO
(2018), S. 762.
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Informationswiinsche und das Erfordernis eines raschen Anpassungsbedarfs von

Informationsinstrumenten. '4”# Argumente, die einer allzu komplexen Ausgestaltung

zuwiderlaufen und fiir eine Entfeinerung der Kostenrechnung sprechen.1475 Entlang von

unternehmerischen Kosten-Nutzen-Abwadgungen und einer Orientierung am aktuellen
Steuerungsbedarf gilt es, zwischen einem sich zeitnah verdnderbaren kostenrechnerischen
Basisgeriist und einem technisch ausgereiften Informationsinstrument zu wihlen.'4’® Dieses
Spannungsfeld kann sicherlich als ein Bestimmungsgrund fiir die nicht signifikante Beziechung
zwischen Komplexitit und Qualitdt der Kostenrechnung angefiihrt werden. Zusitzlich ist ein
steigender Komplexititsgrad der Kostenrechnung unbestritten auch mit operativen und

systembedingten = Problemen verbunden, die einer internen Kundenorientierung
entgegens‘[ehen.m77 SchlieBlich werden mit dem vorliegenden Befund Arbeiten bestitigt, die

den empirischen Nachweis zwischen Komplexitdit und Dienstleistungsqualitdt der

Kostenrechnung gleichermallen nicht feststellen konnten. 4”8

Bei der Auseinandersetzung mit dem Konstrukt Komplexitit der Kostenrechnung wurden zwei
weitere Hypothesen aufgestellt. Hypothese 2b und 2¢ postulieren eine positive Beziehung zu
den Konstrukten Planung und Verhaltenssteuerung. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
1% belegen die empirischen Daten einen signifikant negativen Einfluss auf die beiden
Rechnungszwecke. Die standardisierten Strukturgleichungskoeffizienten deuten mit einem
Wert von -0,20 und -0,27 auf moderat negative Effekte hin. Angesichts der theoretisch
postulierten positiven Wirkrichtung miissen die Hypothesen 2b und 2c¢ daher verworfen
werden. Obwohl die vorliegenden Befunde nicht die erwarteten Effekte stiitzen, erscheinen sie
dennoch erkldrbar. Eine stichhaltige Begriindung fiir die aufgedeckten negativen Effekte kann
darin gesehen werden, dass mit zunehmender Komplexitit der Kostenrechnung Abldufe
zunehmend undurchsichtiger werden. Eine durch Kostenrechnungssysteme geschaffene

Eigenkomplexitit kann notwendige Dynamik und damit eine erfolgreiche Orientierung am

1474 vol. WEBER (2018b), S. 20 f.

1475 ygl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 249.

1476 ygl. WEBER (2018b), S. 20 f.

1477 ygl. HOMBURG ET AL. (2000), S. 249; HEIS (2004), S. 28.

1478 yol. AUST (1999), S. 180 f.; HUNOLD (2003b), S. 166.
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internen Kunden behindern.'*”® Kostenrechnerische Ergebnisse konnen dann im Zweifel nicht
mehr der Anforderung der Nachvollziehbarkeit und Transparenz geniligen. Damit ist die
Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz kostenrechnerischer Handlungsempfehlungen gefdahrdet.

Zusitzlich ausgeloste Komplexitdt der Kostenrechnung kann daher dem Management mehr
schaden als nutzen.'**” Die hier gezeigten Ergebnisse sind vergleichbar mit Studien, welche
einen negativen Einfluss der Komplexitit der Kostenrechnung auf Erfolgsvariablen nachweisen

konnten.'*3! Vor diesem Hintergrund gewinnen Forderungen nach einer iiberschaubareren und

vereinfachten Kostenrechnung zunehmend an Bedeutung. 452

Als zweiter Einflussfaktor auf die Groen Planung und Verhaltenssteuerung fungiert in der
aufgestellten Hypothesenstruktur die Qualitdt der Kostenrechnung. Im Gegensatz zur
Komplexitit der Kostenrechnung spiegeln sich die theoretisch vermuteten Beziehungen in den
empirischen Daten wider. Mit einem auf dem 0,01%-Niveau hochstsignifikanten
standardisierten Pfadkoeffizienten von 0,83 ldsst sich ein stark positiver Einfluss der Qualitét
der Kostenrechnung auf die Planung belegen. Gleiches gilt fiir die Beziehung zwischen Qualitit
der Kostenrechnung und dem Rechnungszweck Verhaltenssteuerung. Hier kann ebenso ein
hochstsignifikant  positiver  Einfluss  festgestellt ~ werden.  Der  standardisierte
Strukturgleichungskoeffizient iibertrifft mit einem Wert von 0,85 leicht die Wirkung auf die
PlanungsgroBe. Zuletzt kann in der Wirkung auf den medizinischen Erfolg ein standardisierter
Pfadkoeftizient in Héhe von 0,74 auf dem 0,01%-Niveau nachgewiesen werden. Durch die
deutlichen Effekte erweist sich die Qualitédt der Kostenrechnung als bedeutsame Einflussgrof3e.
Die Hypothesen 3a, 3b und 3c halten damit der empirischen Uberpriifung stand. Die
dokumentierten Ergebnisse bekréftigen hierdurch Studien, die von einer positiven Wirkung der
Qualitét der Kostenrechnung ausgehen. 1483 Erkenntnissteigernd sind die vorliegenden Befunde

jedoch gerade deshalb, da hier erstmalig deutliche Effekte auf die abhingigen latenten Grof3en

1479 yol. HOMBURG ET AL. (2000), S. 248 f.

1480 ol KARLSHAUS (2000), S. 132; WEBER (2002), S. 70; WEBER (2008b), S. 180-183; WEBER/AUST (2008),

S. 430.

1481 yol. FRANK (2000), S. 229-231; HUNOLD (2003b), S. 172.

1482 yol. WEBER (1994), S. 104; HUNOLD (2003b), S. 172; WEBER/AUST (2008), S. 430; WEBER (2018b), S. 20

f.

1483 yol. FRANK (2000), S. 177; KARLSHAUS, (2000), S. 160; HUNOLD (2003a), S. 208.
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nachgewiesen werden konnen. Bei den bisherigen Studien wurde der Qualitdt der
Kostenrechnung als Vorstufe verschiedener endogener GroBen kein iiberragender Einfluss
zugesprochen.1484 Urséchlich hierfiir kann die unterschiedliche Verwendung der abhéngigen
Konstrukte sein. Die bisherigen Studien gebrauchen verschiedene Nutzungsarten
kostenrechnerischer Information als endogene latente Grofle. Mit den Gréfen instrumenteller,

konzeptioneller und symbolischer Nutzung der Kostenrechnung wird der Versuch
1485

unternommen, die verschiedenen Rollen der Kostenrechnung im Unternehmen zu erfassen.
In der vorliegenden Studie werden die Grof8en Planung und Verhaltenssteuerung als zentrale
Rechnungszwecke der Kostenrechnung etabliert. Damit wird eine schirfere Abgrenzung zu den
weiter gespannten Nutzungsarten der Kostenrechnung erreicht.'*3® In der engen Verbindung
der Qualitdt der Kostenrechnung zu ihren zentralen Rechnungszwecken kann ein Grund fiir die
in der vorliegenden Untersuchung vergleichsweise starken Effekte vermutet werden.'*%” Die
statistisch belegte Beziehung zwischen Qualitit der Kostenrechnung und medizinischem Erfolg
ist neu. Mit Bezugnahme auf die Ergebnisse von JACOBS/MARCON/WITT (2004), nach denen
die hohe Entscheidungsrelevanz von Kosten sowie Kosten- und Leistungsberichten aufgezeigt
wird, 488 ist die Verbindung zur Qualitit der Kostenrechnung jedoch naheliegend. Etwas weiter
gefasst gelingt es SzCZESNY/ERNST (2016) im Kontext performanceorientierter
Controllingsysteme fiir den OP-Bereich von Krankenhdusern die performancesteigernde
Wirkung von detaillierten Berichten zu negativen Leistungen zu belegen. Unter dem
Blickwinkel von verhaltenssteuerungsorientierten Aspekten kann diesbeziiglich ein Riickgang
von Verspitungen im OP und kurzfristigen Planéinderungen festgestellt werden.!#%

Bei Hypothese 4a und 4b dient das Konstrukt Planung als Determinante der ErfolgsgroBen

medizinischer und wirtschaftlicher Erfolg. Die vermutet positive Wirkrichtung muss allerdings

1484 Vol FRANK (2000), S. 178; KARLSHAUS, (2000), S. 164-167; HUNOLD (2003a), S. 208.

1485 Obgleich diesen Nutzungsformen eine gewisse Ahnlichkeit zu den Rechnungszwecken der
Kostenrechnung nicht abzusprechen ist, sind sie durch die unterschiedlichen Perspektiven nicht
deckungsgleich, vgl. stellvertretend KARLSHAUS, (2000), S. 70 f; WEBER (2005), S. 54 f;
WEBER/WEIBENBERGER (2015), S. 280-282.

1486 yol. WEBER (2005), S. 54 f.

1487 Vgl. hierzu auch UNTERABSCHNITT 4.2.5.

1488 ol JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350.

1489

Vgl. SZCZESNY/ERNST (2016), S. 655.
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aufgrund der angezeigten Strukturgleichungskoeffizienten abgelehnt werden. Hinsichtlich des
Effekts von Planung auf medizinischen Erfolg wird auf dem 5%-Niveau ein negativer
Pfadkoeftfizient in Hohe von 0,34 ausgewiesen. Das Ergebnis ist iiberraschend und

spannungsgeladen zugleich. Offensichtlich koénnen trotz der zuvor angesprochenen

1490

Entscheidungsrelevanz von Kosten gelieferte Planungsinformationen nicht zur Schaffung

von medizinischem Erfolg beitragen. Vielmehr ldsst der negative Effekt begriindet vermuten,
dass der Steuerungs- und Informationsbedarf durch die Kostenrechnung nicht erkannt wurde.
Interne Kundenorientierung mit einer Ausrichtung an den Informationsbediirfnissen
medizinischer Entscheidungstriger findet demnach {iber die Planung nur unzureichend

statt.'*”! Zudem ist ein zusitzlicher Verstiarkungseffekt iiber das Spannungsverhiltnis zwischen

kaufménnischer Leitung und medizinischen Entscheidungstrigern nicht auszuschliefen.'*? In

diesem Zusammenhang kniipft die Erkenntnis an, dass Vorstinde mit medizinischer

Vorbildung iiberwiegend nicht-finanzielle Informationen als Entscheidungshilfen sowie eine
interaktive Nutzung von Management-Informationssystemen priferieren.'*”® Insofern lisst

sich schlussfolgern, dass die kostenrechnerische Planung einem derartigen Anforderungsprofil
noch nicht gerecht wird. Mit Blick auf die Wirkung auf den medizinischen Erfolg konnte jedoch
von Seiten der Qualitdit der Kostenrechnung ein hochstsignifikant positiver
Strukturgleichungskoeffizient dokumentiert werden. Diesbeziiglich ist also vorstellbar, dass
lediglich der Fokus kostenrechnerischer Planung als noch zu begrenzt und damit negativ von
Medizinern wahrgenommen wird. Hypothese 4b zeigt einen nicht signifikanten Effekt der

Planung auf den wirtschaftlichen Erfolg an. Die Erkenntnis iiber die Erfolglosigkeit operativer
Planung ist jedoch nicht new.'** Vor diesem Hintergrund ist zu vermuten, dass sich

Erfolgsvariablen jedoch nicht auf die Planung als deren einzige Bestimmungsgrofie reduzieren

1495

lassen. Mit Sicherheit werden Erfolgsgrolen nicht nur aus Informationen der

1490 yol. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350.

1991 yol. hierzu HOMBURG ET AL. (2000), S. 250 und S. 253.

1492 Vgl. CARDINAELS/ROODHOOFT/VAN HERCK (2004), S. 242; CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 655;

VERA/KUNTZ (2014), S. 193.

1493 Vgl. NARANJO-GIL/HARTMANN (2007b), S. 29.

1994 vol. ARTZ (2010), S. 152.

1495 Vgl. stellvertretend BRETTEL/HEINEMANN/HIDDEMANN (2006), S. 18.
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Kostenrechnung gespeist. Fiir diese Argumentation spricht die Erkenntnis, dass eine allein auf

kostenrechnerischen Informationen gestiitzte Managemententscheidung im Hinblick auf das
Gesamtunternehmensziel zu suboptimalen Ergebnissen fithren kann.'#® Ublicherweise greifen

Fiihrungskréfte bei Entscheidungen daher auf eine breitere Informationsbasis zuriick, sodass

Planung erst im Zusammenspiel mit anderen Faktoren einen wirksamen Beitrag zum Erfolg
ermdglicht. 1997 1m Kontext der Ergebnisplanung konnen SCHAFFER/ZYDER (2007) beispielhaft
gleichermallen keinen signifikanten Einfluss der Effektivitdt der Ergebnisplanung auf den
wirtschaftlichen Erfolg nachweisen.'**® Dariiber hinaus lsst sich in einigen Studien selbst ein
negativer Effekt verschiedener Nutzungsformen der Kostenrechnung auf Erfolgsgrofen

belegen.'*® Als Ursache kann die mangelnde Anpassungsfahigkeit der Kostenrechnung an

externe und interne Verdnderungen genannt werden. %

Die Hypothesen 5a und 5b beschéftigen sich mit der Wirkung der Verhaltenssteuerung auf die
ErfolgsgroBen medizinischer und wirtschaftlicher Erfolg. Aufgrund nicht signifikanter
Strukturgleichungskoeffizienten miissen beide Hypothesen zuriickgewiesen werden.
Verhaltenssteuerungsorientierte  Aspekte scheinen demnach im Krankenhaus keine
erfolgskritische Rolle zu spielen. Diesbeziiglich kommen CRASSELT/LOHMANN (2017) bei der
Bewertung von Zielvereinbarungen in Krankenhdusern zu dem Ergebnis einer nur sehr
bedingten Eignung zur dkonomischen Steuerung. Als Ursache hierfiir erkldren sie die der

Anreizsetzung  entgegenstehende  Einschrinkung iiber tiefgreifend regulatorische

1501

Vorgaben. Insofern verwundert es nicht, dass zur Steuerung von Fachabteilungen

1502

iiberwiegend Leistungskennzahlen verwendet werden. Unter dem Blickwinkel

wirtschaftlicher Uberlegungen werden letztere allerdings abgelehnt und finanzielle

1496 yol. HUNOLD (2003a), S. 226.

1997 yol. FLEBA (2008), S. 63.

1498 ol SCHAFFER/ZYDER (2007), S. 20.

1499 Vgl KARLSHAUS (2000), S. 178; FRANK (2000), S. 226; HUNOLD (2003a), S. 225.

1300 yol stellvertretend KARLSHAUS (2000), S. 179 f.; SCHAFFER/WEBER (2018), S. 3; WEBER (2018b), S. 20
f.

1501 Vgl. CRASSELT/LOHMANN (2017), S. 78.

1502

Vgl. CRASSELT/HEITMANN/MAIER (2019), S. 21.
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Ergebniskennzahlen empfohlen.!>%

Insgesamt gesehen, prdgen Unsicherheiten im
Zusammenspiel mit gesetzlichen Vorgaben eine 6konomisch motivierte Anreizsetzung. Daher

ist auch nachvollziehbar, dass ca. ein Drittel der Krankenhéduser auf Zielvereinbarungen zur
Steuerung von Fachabteilungen verzichten.!>** Unter Beriicksichtigung des Zeitraums der
ersten Datenerhebung ist es folglich umso einleuchtender, dass verhaltenssteuerungsorientierte
Aspekte damals eine noch geringere Rolle spielten. Gleichwohl konnen VERA/KUNTZ (2014)
die Steigerung von Kostenbewusstsein bei der Erreichung von Krankenhauszielen durch die

Bereitstellung finanzieller Steuerungsinformation belegen.1505 Perspektivisch ist daher eine

kontextspezifische Weiterentwicklung von Anreizsystemen in Krankenhdusern anzuraten. >

Gegenstand der Hypothesen 6a bis 7 ist die Abbildung der Beziehungen zwischen den finalen
Erfolgsvariablen des Modells. Im Hinblick auf Hypothese 6a zeigt sich, dass der medizinische
Erfolg eine deutlich positive Wirkung auf den wirtschaftlichen Erfolg entfaltet. Der
standardisierte Strukturgleichungskoeffizient belegt auf dem 0,01%-Niveau mit einem Wert
von 0,42 einen hochst signifikant positiven Effekt. Damit entspricht Hypothese 6a der
theoretisch erwarteten Wirkrichtung. In seiner empirischen Studie zu deutschen
Krankenhdusern konnte bereits DIETRICH (2005) die medizinisch-pflegerische Qualitét als
relevante StellgroBe fiir den Krankenhauserfolg herausarbeiten.!>®” Allerdings baut seine
Untersuchung auf dem marktorientierten Ansatz auf und betrachtet daher die Beziehungen
zwischen den ErfolgsgroBen aus einer anderen Perspektive.®® In der vorliegenden
Untersuchung wird hingegen die Frage gestellt, wie der Erfolg des Krankenhauses aus einer
Ressourcenorientierung heraus mittels der Kostenrechnung erkliart werden kann. Vor diesem
Hintergrund betrachtet, fehlte es bislang am empirischen Nachweis fiir die gerichtete

Bezichung zwischen medizinischem und wirtschaftlichem Erfolg.!>% Mittels Hypothese 6a

1503 ygl. CRASSELT/LOHMANN (2017), S. 82; CRASSELT/HEITMANN/MALER (2019), S. 21.

1504 Vgl. EBD.

1305 ol VERA/KUNTZ (2014), S. 199 f.

1306 yo]. CRASSELT/LOHMANN (2017), S. 82.

1507 Vgl DIETRICH (2005), S. 192 f. und S. 225.

1508 vol EBD., S.272 1.

1309 yol EBD.; S. 192 f. und S. 225.
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wurde der Versuch unternommen, diese Liicke zu schlie3en. Durch ihre vorldufige Bestéitigung
wird der besonderen Stellung des medizinischen als Begriinder wirtschaftlichen Erfolgs
Rechnung getragen. Gleichermallen kniipft der empirische Befund an Ergebnisse aus US-
amerikanischen Pflegeheimen an. Hierbei konnten WEECH-MALDONADO/NEFF/MOR (2003)
einen positiven, jedoch vergleichsweise schwachen Effekt von medizinisch-pflegerischer
Struktur- und Prozessqualitit auf den wirtschaftlichen Erfolg aufzeigen.!>'? Bei Riickschau auf
das  Krankenhauswesen wurde von JACOBS/MARCON/WITT (2004) die hohe
Entscheidungsrelevanz von Kosten in medizinischen Fachabteilungen ’festgestellt.15 ' Vom
Ergebnis her gedacht, ist daher die Wahrnehmung von Kosten- und Leistungsberichten als

zentrale Supportleistung und Entscheidungshilfe nicht iiberraschend.!>!? Bei Verbindung einer

1513

starkeren Businessorientierung von Krankenhdusern mit der Schliisselrolle von Arzten im

1514

Umgang mit Krankenhausressourcen ist der deutliche Effekt von medizinischem auf

wirtschaftlichen Erfolg schliissig.15 15 Diesbeziiglich zeigen die Befunde von SZCZESNY/ERNST
(2016), dass durch detailliert erfolgskritisches Reporting Verspdtungen und kurzfristige
Plandnderungen im kostenintensiven OP-Bereich von Krankenhdusern reduziert werden
konnen.!>'¢ An dieser Erkenntnis gilt es fiir die Kostenrechnung anzusetzen und die Briicke
zwischen hochwertiger Medizin und Wirtschaftlichkeit zu schlagen. Wenn es der
Kostenrechnung gelingt, die richtigen Impulse an den medizinischen Bereich zu senden, stellen
medizinischer und wirtschaftlicher Erfolg keinen Widerspruch, sondern vielmehr eine

vielversprechende Einheit dar.

Auf dieser Uberlegung griinden die Hypothesen 6b und 7. Fiir die Wirkrichtung von
medizinischem Erfolg auf Krankenhauserfolg ergibt sich ein auf dem 10%-Niveau signifikanter

Strukturgleichungskoeftizient in Hohe von 0,08. Mit gebotener Vorsicht hinsichtlich des sehr

1510 y/ol, WEECH-MALDONADO/NEFF/MOR (2003), S. 212-214.

1511 Vgl. JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345.

1312 vl BD,, S. 350.

313 yol. TIEMANN/SCHREYOGG/BUSSE (2012), S. 163.

1514 Vgl. CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 674.

1315 ol hierzu auch ABERNETHY/LILLIS (2001), S. 120.

1516 Vgl. SZCZESNY/ERNST (2016), S. 655.
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schwach ausgeprdgten Effekts und des weit ausgelegten Signifikanzniveaus ldsst sich
Hypothese 6b vorldufig bestétigen. Eine Erklarung fiir den im Vergleich zur Studie von Dietrich
(2005) relativ schwach ausgepragten Effekt kann in der relativ starken Beziehung zwischen
medizinischem Erfolg und wirtschaftlichen Erfolg vermutet werden.'®!” Offensichtlich wird
die Wirkung von medizinischem Erfolg auf den gesamten Krankenhauserfolg vornehmlich aus
einer wirtschaftlichen Perspektive wahrgenommen. Diese Uberlegung ldsst sich durch die
Betrachtung des indirekten Effekts auf den Krankenhauserfolgs belegen. Im Vergleich zum
direkten Effekt ist der standardisierte Pfadkoeffizient hierbei durch einen ungleich héheren
Wert in Hohe von 0,33 gekennzeichnet. Dieser legitimiert den merklichen Einfluss des
medizinischen Erfolgs auf den Gesamterfolg des Krankenhauses. In der Bewertung deutet der
indirekte Effekt zum einen darauf hin, dass sich im Krankenhauswesen in der Tat eine stirkere
Businessorientierung abzeichnet. Zum anderen muss allerdings kritisch angemerkt werden,
dass die Befragten vornehmlich aus dem kaufméinnischen Umfeld im Krankenhaus stammen

und damit mutmaBlich durch eine eher 6konomische Sichtweise geprégt sind.

Die Vermutung, dass der wirtschaftliche Erfolg einen positiven Einfluss auf den
Krankenhauserfolg ausiibt, findet abschlieBend empirischen Zuspruch. Der standardisierte
Pfadkoeffizient ist auf dem 0,01%-Niveau hochst signifikant. Mit einem Wert von 0,78 erweist
sich der wirtschaftliche Erfolg als zentrale Determinante des Krankenhauserfolgs. Dieser
Befund erweitert die Erkenntnisse von DIETRICH (2005), da dort die Dominanz des
wirtschaftlichen Einflusses auf den Krankenhauserfolg nicht zum Ausdruck kommt."*'® Dies
kann jedoch auch daran liegen, dass zum Erhebungszeitpunkt 2004 das G-DRG-System noch
relativ neu war und der wirtschaftliche Druck erst im Zeitablauf spiirbar wurde. Das vorliegende
Ergebnis ist dariiber hinaus ein empirischer Beleg dafiir, medizinische und 6konomische Ziele
als gleichgewichtig im Zielsystem aufzunehmen. Im Hinblick auf die Bedeutung von

Krankenhauszielen hebt die Untersuchung von ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010) die

1519

Wirtschaftlichkeit als dominierendes Ziel heraus. Wie durch die aufgezeigte

Wirkungsbeziehung zwischen medizinischem und wirtschaftlichem Erfolg nachgewiesen

SI7" pie Untersuchung von DIETRICH (2005) belegt mit einem standardisierten Pfadkoeffizienten einen

sichtbaren Einfluss der Qualitét auf den Krankenhauserfolg, vgl. DIETRICH (2005), S. 224 £.

1318 yol. DIETRICH (2005), S. 224 f.

1519 Vgl. ZAPP/OSWALD/KARSTEN (2010), S. 28 f.
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werden konnte, greift eine einseitige Fokussierung auf dkonomische Ziele jedoch zu kurz.

Vielmehr ist es erforderlich, sich der gleichrangigen Dualitit von medizinischen und

okonomischen Zielen bewusst zu werden. !>2°

In einem letzten Schritt soll der Erkldrungsgehalt des Modells untersucht werden. Aufschluss

hiertiber gibt Tabelle 4-17.

QUADRIERTE MULTIPLE KORRELATIONSKOEFFIZIENTEN DER ENDOGENEN
KONSTRUKTE (QMK)'*?!
KONSTRUKT WERT
KOMPLEXITAT DER KOSTENRECHNUNG (KOM) 0,02
QUALITAT DER KOSTENRECHNUNG (QUAL) 0,38
PLANUNG (PLAN) 0,70
VERHALTENSSTEUERUNG (VHST) 0,76
MEDIZINISCHER ERFOLG (ME) 0,21
WIRTSCHAFTLICHER ERFOLG (WE) 0,27
KRANKENHAUSERFOLG (KHE) 0,68

Tabelle 4-17: Erkléirte Varianzanteile der endogenen Konstrukte im Strukturmodell

Mit der der Arbeit zugrundeliegenden Hypothesenstruktur wird das Ziel verfolgt, den
Krankenhauserfolg moglichst umfassend zu erkldren. Gleichermallen besteht das
Untersuchungsanliegen in der Uberpriifung bestimmter, vermuteter Richtungsbeziehungen
zwischen den latenten GrofBlen. Neben der Signifikanzpriifung der

Strukturgleichungskoeffizienten wird zur Beurteilung des Strukturmodells die quadrierte

1522

multiple  Korrelation  vorgeschlagen. HOMBURG/BAUMGARTNER  (1995)  und

1520 ygl. GREILING (2009), S. 70; DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 71 f.; SCHLUCHTERMANN (2016), S. 41 f.

1521 Darstellung in Anlehnung an BETTENCOURT (1997), S. 397 und DIETRICH (2005), S. 226.

1522 Vgl. FRITZ (1995), S. 139; BACKHAUS/ERICHSON/WEIBER (2015), S. 106.
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HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008) empfehlen hierfiir einen Mindestwert von 0,40.
Allerdings weisen sie auch darauf hin, dass die Vorgabe einer Untergrenze nur dann sinnvoll
ist, wenn eine moglichst vollstandige Erkldrung der latenten endogenen GroBlen zu erwarten
ist.!>2* Dieser Anspruch gilt in der vorliegenden Untersuchung lediglich fiir die Erkldrung der
zentralen endogenen Grofle Krankenhauserfolg. Fiir die Analyse der iibrigen endogenen
Konstrukte wird hingegen keine Mindestgrenze gefordert.!>2*

Die erkldrten Varianzanteile der Konstrukte des Strukturmodells liegen zwischen 2% und 76%.
Der Erklarungsgehalt des Krankenhauserfolgs iiberschreitet mit einem Wert von 68% deutlich
das angestrebte Mindestniveau. Gemessen an methodisch vergleichbaren Arbeiten liegt der
erreichte Wert von 68% an Erkldrungskraft fiir das endogene Kernkonstrukt auf einem &hnlich
guten Niveau.'>? In Vergleich zu inhaltlich verwandten Untersuchungen, die versuchen, den
Unternehmenserfolg zu erkldren, kann der Erkldrungsgehalt des entwickelten
Forschungsmodells als auBlerordentlich zufriedenstellend gewertet werden.'>?® Insbesondere ist
die empirische Krankenhausstudie von DIETRICH (2005) hervorzuheben, in der 49% des
Krankenhauserfolgs iiber die Marktorientierung als theoretischen Unterbau begriindet werden
kénnen.'?” Mit gebotener Vorsicht kann der hier dokumentiert hohere Anteil an erklarter
Varianz als Indiz fiir die zunehmende Bedeutung der Ressourcenorientierung im Krankenhaus
gedeutet werden.!>2®

Im Hinblick auf die Erkldrungskraft der tibrigen Konstrukte erscheint die Komplexitédt der
Kostenrechnung als sehr auffillig. Lediglich 2% der Varianz dieses Konstrukts lassen sich {iber

das Top Management Commitment erfassen. Offensichtlich gibt es im Modell bislang

1523 Vgl. HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 172; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.

1524 GemsB gingiger Forschungspraxis setzt die Uberpriifung gerichteter Hypothesen ohne gleichzeitigen
Anspruch einer umfassenden Erkldrung latenter endogener Konstrukte nicht die Vorgabe einer
Mindestgrenze  fir die  quadrierte  multiple  Korrelation  voraus, vgl.  stellvertretend
HOMBURG/BAUMGARTNER (1995a), S. 172; HOMBURG/PFLESSER/KLARMANN (2008), S. 565.

1525 Vgl.  SPRENG/MACKENZIE/OLSHAVSKY  (1996), S. 23; BETTENCOURT (1997), S. 398;
HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 65.

1326yl stellvertretend FRITZ (1995), S. 292; SCHOLL (2003), S. 156; DIETRICH (2005), S. 226; SCHAFFER-
ZYDER (2007), S. 24; LACHMANN/KNAUER/TRAPP (2013), S. 353.

1327 yol. DIETRICH (2005), S. 226.

1528

Vgl. hierzu auch DITTMANN/KUCHINKE (2016), S. 69.
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unberiicksichtigte Faktoren, die einen wesentlich hdheren Beitrag zur Erklérung dieser latenten
Variable leisten konnen. Fasst man die im Unternehmen implementierte Kostenrechnung als
gewachsene Struktur auf, gibt es gute Griinde, die Unternehmenskultur als latente
Einflussgréfe zu tiberpriifen. Dariiber hinaus sollte auch tiber Moglichkeiten der Partizipation

der Mitarbeiter sowie an interdisziplindre Strukturen bei Gestaltungsfragen zur Kostenrechnung
nachgedacht werden.!>?° Die Beriicksichtigung dieser Einflussfaktoren kann vermutlich zur
Steigerung des Erklarungsgehalts der Komplexitit der Kostenrechnung nachhaltig

beitragen.!>*? Zudem lieBe sich durch die genannten Wirkungsgréfen eine erhohte Akzeptanz

1531

der Kostenrechnung im Unternehmen erreichen. Zuletzt wire es diesbeziiglich

aufschlussreich, die in der Literatur héufig genannten Auswirkungen der Erfolgsfaktoren
Kosten, Zeit und Qualitdt auf die Komplexitit der Kostenrechnung zu untersuchen.'>*? Bei
Betrachtung der Qualitét der Kostenrechnung als Abbild der outputorientierten Seite der
Kostenrechnung liegt deren erkldrter Varianzanteil mit 38% in einem als akzeptabel zu
betrachtenden Bereich.!>* Dies kann als Beleg dafiir gewertet werden, dass das Management,
wie bereits in der Analyse des standardisierten Pfadkoeffizienten erldutert, vielmehr an

kostenrechnerischen Ergebnissen als am technischen Grundgeriist der Kostenrechnung

interessiert ist.

Vor dem Hintergrund der relativ starken Effekte der Qualitdt der Kostenrechnung auf die
Rechnungszwecke interessiert in einem néchsten Schritt die erzielte Varianzerkldrung. Im
Ergebnis lassen sich bei der Planung 70% und bei der Verhaltenssteuerung 76% der Varianz
durch die aufgestellte Modellstruktur erkldren. Der Erklarungsgehalt der Rechnungszwecke
kann damit als hervorragend bezeichnet werden. Augenscheinlich unterstreichen die Befunde
die starke Stellung der Qualitdt der Kostenrechnung als dominierende Einflussgro3e auf die

Rechnungszwecke. Zugleich werden empirische Arbeiten bestitigt, welche dem Management-

1529 vl hierzu HOOZEE/NGO (2018), S. 762.

1530 Ansatzpunkte zu mdglichen internen und externen Einflussfaktoren ergeben sich aus dem

Literaturiiberblick bei CARDINAELS/SODERSTROM (2013), S. 655-658.

1531 ygl. HimmE (2009a), S. 1068.

1532 Vgl. stellvertretend RINGLE/HANSMANN/BOYSEN (2005), S. 152.

1333 yql. stellvertretend SCHAFFER-ZYDER (2007), S. 24.
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Reporting einen zunehmenden Einflussbereich zugestehen oder dieses als Erfolgsfaktor

begreifen. 1534

In einem letzten Schritt soll der erreichte Erkldrungsgehalt von medizinischem und
wirtschaftlichem Erfolg beleuchtet werden. Im ersten Fall ergibt sich ein Anteil an erklérter
Varianz von 21%. Bei der Bewertung ist festzuhalten, dass die Bestimmungsgréfen

medizinischen Erfolgs nicht ausschlieBlich auf der Kostenrechnung griinden kénnen und sollen.

1535

Weitere EinflussgroBen wie Top Management Team Heterogenitit, strategische

Partnerschaften und medizinische Versorgungszentren,'>*® Patientenvertrauen in die

Leistungsfahigkeit der Einrichtung sowie mitarbeiter- und patientenseitige Identifikation!”

mit dem Krankenhaus sind denkbar. Forschungsmodelle sind von der Anlage her stets
vereinfachte Abbildungen der Realitit. Mittels der Kennzeichnung der Kostenrechnung im
Allgemeinen und der Ableitung von Wirkungspfaden im Speziellen nimmt das
Forschungsmodell zudem eine vornehmlich 6konomische Perspektive ein. Angesichts der
dargestellten Griinde kann die Varianzerklarung des medizinischen Erfolgs in Hohe von 21%
durch kostenrechnerische Einflussgrof8en als realistisch eingestuft werden. Aufgrund der
starken Fokussierung dieser Untersuchung auf die Kostenrechnung und deren Wirkungen
blieben wichtige Treiber des medizinischen Erfolgs im Modell unberiicksichtigt. Mit Blick auf

Komplexititsreduktion gilt diesbeziiglich eine methodische Orientierung an Sparsamkeit des

Bezichungsgeflechts.!>3®

Im Gegensatz zum medizinischen Erfolg zeigt der wirtschaftliche Erfolg mit 27% einen etwas
hoheren Erklarungsgehalt, der sich im Modell urséchlich auf den medizinischen Erfolg

zuriickfithren 14sst. Da tiber die Rechnungszwecke keine signifikanten Wirkungen bestétigt

werden konnten, entspricht das Ergebnis den gestellten Erwartungen. Der erkldrte Varianzanteil

1334 yal. stellvertretend JACOBS/MARCON/WITT (2004), S. 345 und S. 350; PIzZINI (2006), S. 196; BERRY ET

AL. (2008), S. 272 f.; EULER/LAYR/SCHAFER (2010), S. 108; MACINATI/ANESSI-PESSINA (2014), S. 107,
SzCZESNY/ERNST (2016), S. 655.

1335 el hierzu NARANJO-GIL/HARTMANN (20072), S. 746 und S. 752.

1536 ygl. BEHAR (2009), S. 132.

1337 Vgl. hierzu HOMBURG/STIERL/BORNEMANN (2013), S. 64.

1338 el hierzu WEIBER/MUHLHAUS (2014), S. 217.
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des wirtschaftlichen Erfolgs kann daher als zufriedenstellend betrachtet werden.!>* Dessen
ungeachtet ist es jedoch nachvollziehbar, dass die Erkldrung des wirtschaftlichen Erfolgs
gleichermallen mehrere Faktoren einbeziehen muss. Vorstellbar wiren beispielhaft der Einfluss

des Erfolgs verschiedenartiger Krankenhausprojekte sowie die Ausrichtung und

Erfolgswirksamkeit des Leistungsangebots.1540

Restimierend dokumentiert das vorliegende Forschungsmodell auf Basis lokaler und globaler
Giitekriterien eine hohe Erkldrungsgiite. Insbesondere die zentrale ZielgrofBe
Krankenhauserfolg konnte entlang des gestellten Anspruchsniveaus aussagekriftig erklart
werden. Im Zusammenspiel mit der tiberwiegend vorldufig bestéitigten Hypothesenstruktur

kann das abschlieBende Giitekriterium der nomologischen Validitit als erfiillt betrachtet

werden. 24!

Abschlieflend ist trotz der insgesamt sehr hohen Modellgiite im kritischen Riickblick auf die
Einschriankung hinzuweisen, dass im Forschungsmodell eine Durchschnittsbetrachtung gezeigt
wird. Eine Steigerung an inhaltlicher Aussagekraft hitte grundsitzlich durch Beriicksichtigung
von Kontextfaktoren erfolgen konnen. Beispielhaft lassen sich Krankenhausgrofe und

Tragerschaft benennen. Fiir die forschungsmethodische Umsetzung bietet sich in diesem
Zusammenhang {iblicherweise die Durchfilhrung einer Mehrgruppenanalyse an.!>42
Methodische Voraussetzung dafiir ist allerdings ein hinreichend groBer Datensatz, der es
erlaubt, Subsamples zu bilden.!>** In der vorliegenden Untersuchung ist diese Voraussetzung
jedoch nicht erfiillt. Die fehlende Mdglichkeit zur Unterteilung in ein Explorations- und
Validierungssample schwicht daher Reichweite und Generalisierbarkeit der gewonnenen

Ergebnisse. Gleichwohl steht der eingeschriankten Aussagefdhigkeit die dokumentiert hohe

Reliabilitdt und Validitit im Konstruktverbund entgegen. Mit gebotener Vorsicht kann dieser

1539 Untersuchungen zum Markterfolg und Erfolg von Managern wird bereits ein Erklarungsgehalt von 31%

bzw. 23% als hoch eingestuft, vgl. SCHOLL (2003), S. 156; BURKERT (2008), S. 162. Hinsichtlich der
Erkldrung von Projekterfolgen lésst sich beispielhaft ein Anteil an erklérter Varianz in Héhe von 25%
nachweisen, vgl. HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3456.

1340" I, hierzu HERMANO/MARTIN-CRUZ (2016), S. 3436.

1541 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.3.3.

1542 Vgl. HADWICH/KELLER (2015), S. 192-194.

1343 vol. HUBER (2004), S. 195.
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Sachverhalt als tragfdhiger Ansatzpunkt fiir die Generalisierbarkeit der im Rahmen des

Hypothesensystems gezeigten Ergebnisse gewertet werden. >4

1344 Vel hierzu auch HUBER (2004), S. 196.
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5 Schlussbetrachtung

Gegenstand dieses Kapitels ist eine abschlieBende Wiirdigung der vorliegenden Arbeit.
Ausgangspunkt hierfiir ist die zusammenfassende Beantwortung der aufgeworfenen
Forschungsfragen (Abschnitt 5.1). Darauf aufbauend werden auf Basis eines kritischen
Riickblicks Grenzen der Arbeit aufgezeigt (Abschnitt 5.2). Mit der Herausarbeitung von
Implikationen fiir Wissenschaft und Krankenhauspraxis schlieft das Kapitel (Abschnitte 5.3
und 5.4).

5.1 Zentrale Erkenntnisse der Untersuchung

Grundlegende Zwecksetzung der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der Kostenrechnung
in deutschen Krankenhdusern. Im Rahmen des einfiihrenden Kapitels wurde folgende

Forschungsfrage gestellt:

FFla: Wieist die Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern ausgestaltet?

Diesbeziiglich wurde zundchst die grundsétzliche Ausrichtung der Kostenrechnung im
Paneldesign untersucht. Laut vorliegenden Ergebnissen lassen sich mit der implementierten
Kostenrechnung die Rechnungszwecke Ermittlung realisierter Kosten und Erlose, Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit und das Treffen von Entscheidungen besonders gut erfiillen. Im
Gegensatz dazu wird die Verhaltenssteuerung im Krankenhaus durch die implementierte
Kostenrechnung noch wenig unterstiitzt. Als urséchlich hierfiir konnen krankenhausspezifische

Besonderheiten wie regulatorische Vorgaben angefiihrt werden.

Mit Blick auf die Verbreitung von Kostenrechnungssystemen in Krankenhdusern dominiert die
Istkostenrechnung auf Vollkostenbasis. In dieses Bild passt die nachgewiesen hervorgehobene
Stellung des Rechnungszwecks Dokumentation. Gleichwohl ergibt sich bei Zusammenfassung
der einzelnen Systeme der Plankostenrechnung ein Gesamtverbreitungsgrad von ca. 43,3%
bzw. 53,8%. Die zunehmende Verbreitung im Zeitablauf untermauert damit die Stellung der
Plankostenrechnung als zwingend notwendiges Instrument zur Entscheidungsunterstiitzung,

Unternehmenssteuerung und  Wirtschaftlichkeitskontrolle. Gemessen an normativen
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Empfehlungen der Literatur iiberrascht jedoch die Plankostenrechnung auf Teilkostenbasis mit

einem zeitlich weitgehend bestdndigen Verbreitungsgrad von lediglich 7,1% (7,7%)1545 .

Bei der Betrachtung von Kontrollrechnungen und Instrumenten des Kostenmanagements sticht
die Abweichungsanalyse als besonders relevantes Werkzeug hervor. In Verbindung mit der
hohen Bedeutung des Rechnungszwecks Kontrolle ist dieses Ergebnis schliissig. Seitens der
Krankenhauspraktiker wird zeitlich stabil der Wunsch geduBert, dass sich die Kostenrechnung
starker mit der Gemeinkostenproblematik indirekter Bereiche auseinandersetzen solle. Die
dazu passende Antwort, eine Losung liber die Implementierung einer Prozesskostenrechnung

zu schaffen, ist in der Krankenhauspraxis allerdings weitestgehend ausgeblieben.

Nach der Untersuchung der grundsétzlichen Ausrichtung der Kostenrechnung wurden die
Komponenten der Kostenrechnung und die Erfolgsrechnung analysiert. Im Ergebnis zeigt sich
fiir die Kostenartenrechnung ein arithmetisches Mittel in Hohe von 678 (2.052) Kostenarten.
Der Median betrdagt 400 (370). Die Detailliertheit der Kostenartenrechnung liegt damit weit
iiber dem gesetzlich vorgegebenen Mindestmal}. Bei der zusitzlichen Priifung der Beziehung
zwischen Kontextfaktoren und der Anzahl an Kostenarten konnten im Rahmen der ersten
Erhebung statistisch abgesicherte Zusammenhénge nachgewiesen werden. Krankenhausgrof3e,
medizinische Komplexitit und verwendete IT-Losungen kristallisieren sich hierbei als
relevante Kontextfaktoren heraus. Mit Blick auf trdgerspezifische Unterschiede weisen
offentliche Krankenhduser im Mittel mehr Kostenarten als freigemeinniitzige aus. Bei
Betrachtung der Kostenstellenrechnung ergibt sich ein Mittelwert in Hohe von 323 (921)
Kostenstellen. Der Median zeigt hierbei einen Wert von 187 (200) an. Diesbeziiglich kann
festgehalten werden, dass die gesetzlichen Mindeststandards der Kostenstellengruppen 90-98
deutlich iberschritten werden. Damit kann die festgestellte Ausbautiefe als
Individualisierungsphdnomen zur besseren Erfiillung der Rechnungszwecke interpretiert
werden. Mit Bezug auf die Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung zeigt sich, dass
Krankenhduser vor allem eine Kostenplanung fiir Kostenstellenverdichtungsebenen, wie
beispielsweise der Fachabteilung fiir Kardiologie, vornehmen. Die Umsetzung der
Kostenplanung erfolgt hierbei in 84,7% (80,8%) der Fille durch Modifizierung von

Vorjahreswerten. Auf die Anzahl von Kostenstellen wirken im Rahmen der ersten Erhebung

1345 7 wecks direkter Vergleichbarkeit werden die Werte der zweiten Erhebung in Klammern dargestellt.
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die bereits bei der Kostenartenrechnung gezeigten Kontextfaktoren. Bei der zweiten Erhebung
ist der Zusammenhang jedoch nur fiir die Krankenhausgrofle und die Anzahl an verwendeten
IT-Losungen nachweisbar. Als tragerspezifische Besonderheit kann gezeigt werden, dass
offentliche Krankenhduser mehr Kostenstellen ausweisen als freigemeinniitzige und private
Einrichtungen. Fiir die Kostentrdgerrechnung ldsst sich ein Implementierungsstand von 44,3%
(26,9%) nachweisen. Im Mittel kann diesbeziiglich ein Wert von 14.963 (16.286) Kostentridgern
festgestellt werden. Der Median betriagt hierbei 5.800 (20.000). Von den Krankenh&usern, die
Angaben zur Kostentrdgerrechnung machen, stechen mit einem Anteil von 81,4% (100%)
insbesondere die Durchfithrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen und mit 80,2% (75%) die
Kalkulation von Selbstkosten fiir Leistungen als mal3gebliche Rechnungszwecke hervor. In
Bezug auf die Anzahl an Kostentrdgern zeigt sich im Rahmen der ersten Erhebung die
KrankenhausgroB3e als relevanter Kontextfaktor. Vor dem Hintergrund trégerspezifischer
Unterschiede ldsst sich im Vergleich zwischen Offentlichen und freigemeinniitzigen
Krankenhdusern eine hohere Anzahl an Kostentrdgern bei 6ffentlichen Einrichtungen statistisch
belegen. Bei der abschlieBenden Analyse der Erfolgsrechnung liegt der Schwerpunkt auf der
internen Perspektive. Hierbei ldsst sich festhalten, dass die interne Erfolgsrechnung
vornehmlich flir Abteilungen eines Krankenhauses mit dem vorrangigen Rechnungszweck der
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit erstellt wird. Als erweiterte Form des Umsatzkostenverfahrens
auf Teilkostenbasis kann die Deckungsbeitragsrechnung verstanden werden. FEin
diesbeziiglicher Blick auf das Datenmaterial zeigt, dass sich das kostentrdgerorientierte
Umsatzkostenverfahren auf Teilkostenbasis zu 45,3% (85,7%) auf Abteilungen von
Krankenhdusern bezieht. Die mit der Rechnung verbundene erhohte Ergebnistransparenz kann
programmpolitische Entscheidungen unterstiitzen und ist zugleich von hohem Stellenwert fiir
das Krankenhausmanagement. Bei der Untersuchung von Kontextfaktoren ist allein die
Krankenhausgrofe relevant. In der Ergebnisbetrachtung erstellen grofle Krankenhduser ihre
interne Erfolgsrechnung deutlich haufiger fiir Fallgruppen als kleine und mittlere
Krankenhduser. In Verbindung mit Transparenzschaffung ist in der Krankenhauspraxis
folgerichtig vorstellbar, dass groe Krankenhduser merklich auf eine DRG-bezogene

Erfolgsrechnung setzen.

Im Zusammenspiel mit der implementierten Kostenrechnung soll abschlieend ein Bild {iber
die IT-technische Unterstiitzung der Kostenrechnung gezeichnet werden. Zu 86,7% (88,5%)
erfolgt hierbei die Datenbereitstellung und -weiterverarbeitung iiber funktionsiibergreifende
Standardsoftware  und zu  85,2% (76,9%)  lber  operativ  ausgerichtete

Krankenhausverwaltungssysteme. Mit deutlichem Abstand und einem Einsatzgrad von 29,6%



Schlussbetrachtung 285

(61,5%) folgen hingegen Management-Informationssysteme. Individualsoftware wird
hingegen kaum verwendet. In-memory-Technologien, wie beispielsweise SAP® S/4HANA,
werden derzeit von den befragten Krankenhdusern noch nicht eingesetzt. Mit Blick auf
Kontextfaktoren ldsst sich schlieBlich ein signifikant positiv gerichteter Einfluss der
Krankenhausgrofle auf den Einsatz von ERP-Systemen und Business Intelligence-Losungen

nachweisen.

Nachdem ein Uberblick iiber die Ausgestaltung der Kostenrechnung in deutschen

Krankenhdusern gegeben wurde, gilt es, die folgenden zwei Forschungsfragen zu beantworten.

FF1b: Wie ist die Zufriedenheit mit der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern

ausgepragt?

FFlc: Welche Entwicklungslinien der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern

sind erkennbar?

Bei Betrachtung der direkt gestellten Frage zur Zufriedenheit mit der implementierten
Kostenrechnung zeigen die Ergebnisse entlang einer 7-er-Skala ein arithmetisches Mittel von
4,35 (4,31) und einen Median in Héhe von 5 (4) an. Ein Ansatzpunkt fiir eine Verbesserung der
Zufriedenheit wurde in der Orientierung an internen Kundenwiinschen vermutet. Insofern stand
ein verbessertes Berichtswesen im Mittelpunkt der weiteren Uberlegungen. Mit Blick auf die
Existenz der vielfach fiir das Krankenhaus empfohlenen Kostentrigerrechnung konnte
statistisch belegt werden, dass Krankenhduser mit einer implementierten Kostentragerrechnung
zufriedener mit der Kostenrechnung als solche ohne dieses Informationsinstrument sind. Ein
weiterer Ankniipfungspunkt an zufriedenheitsorientierte Aspekte wurde auf Basis der
Disconfirmation Theory in der Gegeniiberstellung von Erwartungen mit wahrgenommenen
Leistungen gesehen. Ubertragen auf die Erfiillung der Rechnungszwecke der Kostenrechnung
ergab sich im Paneldesign ein =zeitlich stabiles Bild fiir die als besonders relevant
wahrgenommenen Rechnungszwecke Dokumentation und Kontrolle. Mit anderen Worten
liegen fiir diese Rechnungszwecke Erwartungen und erbrachte Leistungen der Kostenrechnung
relativ nahe beieinander und sind somit ein belastbarer Hinweis fiir die Zufriedenheit mit der

Kostenrechnung.
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Ein plausibler Ausgangspunkt fiir die Analyse von Entwicklungslinien der Kostenrechnung
kann in der Betrachtung bestehender Unzufriedenheiten mit der Kostenrechnung gesehen
werden. Da Rechnungszwecke Rechnungsinhalte bestimmen, sind die Rechnungszwecke mit
der hochsten Abweichung zwischen Erwartung und erbrachter Leistung herauszufiltern. Das
Datenmaterial der ersten Erhebung dokumentiert hierzu vornehmlich Verbesserungspotenzial
bei der Steuerung von Krankenhausprozessen, der Schaffung von Transparenz und der
Beeinflussung von Kostenstrukturen. Im Rahmen der zweiten Erhebung ergibt sich eine leichte
Bedeutungsverschiebung. Vorrangig gilt es demnach, Losungen fiir die Beeinflussung von
Kostenstrukturen zu schaffen. Nachrangig ist Verbesserungspotenzial bei der Steuerung von
Krankenhausprozessen, der Prognose zukiinftiger Kosten und Erlose sowie bei der
Nachkalkulation von Gesamtkosten auszuschopfen. Unter dem Vorbehalt von Kosten-Nutzen-
Abwiégungen kann auf dieser Basis erwartet werden, dass zum einen Instrumente des
Kostenmanagements zukiinftig an Bedeutung gewinnen werden. Zum anderen bietet sich zur
Erfillung der genannten Rechnungszwecke aber auch ein weiterer Ausbau der
Plankostenrechnung, der Grenzplankosten- und Deckungsbeitragsrechnung sowie der
Kostentragerrechnung und internen Erfolgsrechnung an. Flankierend ist unter dem
Gesichtspunkt der Anpassungsfiahigkeit von Rechnungssystemen die Schliisselrolle der
Software zu beriicksichtigen. Beispielhaft konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit
festgestellt werden, dass mit zunehmender Gréf3e von Krankenhdusern die Software auch eher

als Treiber fiir die Effizienz der Kostenrechnung wahrgenommen wird.

Aufbauend auf den skizzierten Ergebnissen zum Stand der Kostenrechnung in deutschen
Krankenhdusern wird im folgenden Teil die Zwecksetzung verfolgt, Antworten auf die

gestellten Fragen zur Wirkung der Kostenrechnung auf den Erfolg zu geben.

FF2a: Durch welche Grundbausteine ldsst sich die Kostenrechnung abbilden?

FF2b: Welche Bestimmungsgrofien sind zudem notwendig, um einen moglichen Einfluss

der Kostenrechnung auf den Krankenhauserfolg zu untersuchen?

Grundlegendes Ziel des vorliegenden Beitrags war es, einen theoretischen Zugang zur
Beziehung zwischen der Kostenrechnung und dem Krankenhauserfolg herauszuarbeiten und

diesen empirisch zu iiberpriifen. Mit Hilfe des Ressourcenansatzes konnte ein theoretischer
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Bezugsrahmen fiir die Untersuchung gefunden werden. Es liel sich zeigen, dass die

Grundannahmen des ressourcenbasierten Ansatzes auf die Kostenrechnung und das
Krankenhauswesen weitestgehend iibertragbar sind.!>4 Demzufolge kann die Kostenrechnung

als organisationale Ressource betrachtet werden, deren Erfolgsbeitrag sich in ihrer Stellung als

im Krankenhaus verfiigbare, spezifische und einzigartige Ressource begriinden lésst.

Das daraus resultierende Forschungsmodell setzt sich aus vier Teilbereichen zusammen.
Bezogen auf die Abbildbarkeit der Kostenrechnung konnten die ModellgroBen Komplexitit
und Qualitdt der Kostenrechnung aus der Literatur gewonnen und krankenhausspezifisch
weiterentwickelt werden. Die Komplexitdt spiegelt hierbei die input- bzw. transferbezogene
und die Qualitét die outputorientierte Seite der Kostenrechnung wider. Autbauend auf diesem
Grundgeriist erfolgte eine Modellerweiterung um  zentrale Aspekte aus der
Zufriedenheitsforschung. Ausgangspunkt hierfiir waren Uberlegungen zur internen
Kundenorientierung. Die kostenrechnerische Ubersetzung hierfiir miindete in der Einbindung
wesentlicher Rechnungszwecke der Kostenrechnung. Demnach sollte {iber die
Rechnungszwecke Planung und Verhaltenssteuerung die Informationsbereitstellung und
technische Leistungsfahigkeit der Kostenrechnung gebiindelt sowie nutzenorientiert und
erfolgswirksam weiterverarbeitet werden. Um ein differenziertes und klares Verstindnis des
Krankenhauserfolgs zu gewinnen, wurde einerseits eine intensive Debatte zur
Multidimensionalitdt und zu Moglichkeiten der Operationalisierung des Konstrukts gefiihrt.
Um andererseits den nicht allzu einfachen Zugang zum Erfolg fiir die Kostenrechnung zu
Offnen, erfolgte eine Anbindung der Modellstruktur an kontextspezifische und kontextfremde
Modelle. Im Ergebnis lieBen sich die latenten Erfolgsvariablen medizinischer und
wirtschaftlicher Erfolg sowie Gesamterfolg des Krankenhauses voneinander abgrenzen. Den
letzten Teilbereich des entwickelten Modells bildet die unabhédngige latente Grofle Top
Management Commitment. Mit diesem Konstrukt wird die Bereitschaft und das Interesse des

Managements, fiir die Belange der Kostenrechnung einzustehen, erfasst.

Aufbauend auf dem geschaffenen Bewusstsein fiir die ModellgroBBen und fiir die Zielsetzung

des Forschungsmodells gilt es, abschlieBend nachfolgende Forschungsfragen zu beantworten.

1546 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.1.1, TABELLEN 4-1 und 4-2.
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FF2c: Konnen aus dem Zusammenspiel der einzelnen Elemente des Forschungsmodells
wissenschaftlich interessante und praktisch relevante Effekte fiir die

Kostenrechnung beobachtet werden?

FF2d: Welche Besonderheiten ergeben sich aus dem medizinisch-6konomischen Kontext

des Forschungsmodells?

Zur Erklarung des Krankenhauserfolgs lieen sich zwischen den einzelnen Modellgréen 15
Ursache-Wirkungsbeziehungen theoretisch ableiten. Insgesamt konnten acht der aufgestellten
Hypothesen vorlaufig bestétigt werden. Im Hinblick auf die Erkldrung der zentralen Variable
Krankenhauserfolg zeichnen die Ergebnisse mit 68% an erkldrtem Varianzanteil ein
hervorragendes Bild. Dies ist als umso bedeutender zu werten, da im vorliegenden Beitrag
lediglich das Informationsinstrument Kostenrechnung auf seine Erfolgsrelevanz getestet
wurde. Ublicherweise bildet die Information aus der Kostenrechnung nur einen Teil des
Informationspools des Managements ab. In diesem Zusammenhang untermauert der
vorliegende Befund umso mehr die besondere Stellung der Kostenrechnung fiir das

Krankenhausmanagement.

Innerhalb der aufgestellten Hypothesenstruktur sind einige Effekte deutlich hervorzuheben. Fiir
die Qualitdt der Kostenrechnung kann ein merklicher Einfluss des Top Management
Commitment nachgewiesen werden. Die Vermutung liegt nahe, dass das Management im
Krankenhaus um die Wichtigkeit der Reportingergebnisse der Kostenrechnung weill und daher
die Verbesserung der kostenrechnerischen Informationsbereitstellung aktiv mit seinen
weitreichenden  Entscheidungsbefugnissen  unterstiitzt. Um die Mitarbeiter von
kostenrechnerischen Projekten zu iiberzeugen, hat das Commitment, neben der Bereitstellung

von Ressourcen, die Aufgabe, ein innovationsfreundliches Umfeld zu schaffen.

Im zweiten Modellteil kristallisiert sich die Qualitit der Kostenrechnung als bedeutende
ModellgroBe heraus. Thre vergleichsweise stark positiven Effekte auf die Rechnungszwecke
Planung und Verhaltenssteuerung belegen empirische Studien, die das Management-Reporting
als Erfolgsfaktor charakterisieren. Zugleich ldsst sich ein direkter Effekt der Qualitdt der
Kostenrechnung auf den medizinischen Erfolg feststellen. Dieser Nachweis ist neu. Gleichwohl

kann er aber plausibel in Erkenntnisse aus bestehenden Krankenhausstudien eingeordnet
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werden.!>*’ Fiir die Komplexitit der Kostenrechnung lief sich kein statistisch signifikanter
Effekt auf die Qualitit der Kostenrechnung nachweisen. Ebenso konnten die positiv vermuteten
Effekte auf die Rechnungszwecke nicht durch die Daten gestiitzt werden. Vielmehr zeigen die
Ergebnisse einen statistisch signifikant negativen Einfluss der Komplexitit der Kostenrechnung
auf die Rechnungszwecke. Mit gebotener Vorsicht ist dies ein Hinweis dafiir, dass ein Mehr an
technischer Leistungsfahigkeit der Kostenrechnung nicht unbedingt nutzenstiftend ist. Gerade
weil oftmals mit dem Ausbau der technischen Infrastruktur ein erhéhter Grad an Intransparenz
verbunden ist, gewinnen Forderungen nach einer Entfeinerung der Kostenrechnung erneut an

Bedeutung.

Hinsichtlich des Effekts von Planung auf medizinischen Erfolg wird auf dem 5%-Niveau ein
negativer Pfadkoeffizient in H6he von 0,34 ausgewiesen. Das Ergebnis ist iiberraschend und
spannungsgeladen zugleich. Offensichtlich konnen trotz der Entscheidungsrelevanz von
Kosten gelieferte Planungsinformationen nicht zur Schaffung von medizinischem Erfolg
beitragen. Vielmehr ldsst der negative Effekt begriindet vermuten, dass der Steuerungs- und
Informationsbedarf durch die Kostenrechnung nicht erkannt wurde. Interne
Kundenorientierung mit einer Ausrichtung an den Informationsbediirfnissen medizinischer
Entscheidungstrdager findet demnach {iber die Planung nur unzureichend statt. Zudem ist ein
zusitzlicher Verstidrkungseffekt itiber das Spannungsverhiltnis zwischen kaufménnischer
Leitung und medizinischen Entscheidungstrigern nicht auszuschlieBen. In diesem
Zusammenhang kniipft die Erkenntnis an, dass Vorstinde mit medizinischer Vorbildung
tiberwiegend nicht-finanzielle Informationen als Entscheidungshilfen sowie eine interaktive
Nutzung von Management-Informationssystemen préferieren. Insofern ldsst sich
schlussfolgern, dass die kostenrechnerische Planung einem derartigen Anforderungsprofil noch

nicht gerecht wird.

Zusammenfassend ldsst sich die zu Anfang aufgeworfene Forschungsfrage, inwieweit der durch
das Krankenhausmanagement verstirkte Einsatz betriebswirtschaftlicher Instrumente
erfolgversprechend ist, fiir die Kostenrechnung positiv beantworten. Dennoch ist von einem
unreflektierten Ausbau der technischen Infrastruktur der Kostenrechnung abzuraten, da ein

Mehr an technischer Leistungsfahigkeit zu Lasten der Transparenz und damit auch der Effizienz

1547 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.4.3.
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gehen kann. Vielmehr gilt es, eine liberschaubare Kostenrechnung mit einem erfolgskritischen

und nutzenorientierten Management-Reporting zu kombinieren.

5.2 Grenzen der Untersuchung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit miissen aufgrund einiger Limitationen eingeschrinkt
werden. Aus einer methodischen Perspektive ist stets zu berticksichtigen, dass die gegebenen
Antworten vornehmlich von Krankenhauspraktikern aus dem kaufménnisch-administrativen
Umfeld stammen. Mit Blick auf vorliegende Fachkompetenz ist dies ein Vorteil bei der
Untersuchung der Kostenrechnung. Nachteilig daran ist jedoch, dass an der Nahtstelle zwischen
Medizin und Okonomie die Sichtweise von medizinisch-pflegerischem Personal nicht
unbedeutend ist. Um die Gefahr einer Momentaufnahme von Erkenntnissen zu vermeiden,
wurde die Untersuchung im Paneldesign durchgefiihrt. Trotz intensivster Bemithungen konnte
im Rahmen der zweiten Erhebung lediglich ein Riicklauf von 26 Fillen erzielt werden. Dieser
Umstand schmailert zum einen natiirlich die Aussagekraft einer vergleichenden Betrachtung.
Zum anderen war es durch die geringe Fallzahl vermehrt nicht moglich, die Voraussetzungen
fortgeschrittener statistischer Auswertungsverfahren zu erfiillen. Inhaltlich bedeutete dies, dass
in Kapitel 3 einige Ergebnisse lediglich auf dem Datenmaterial der ersten Erhebung beruhen.
Mit Bezug auf die Uberpriifung des Forschungsmodells in Kapitel 4 konnten aufgrund
methodischer Anforderungen die Daten der zweiten Erhebung génzlich nicht beriicksichtigt

werden.

In einer abschlieBend kritischen Wiirdigung des Forschungsmodells ist trotz der insgesamt sehr
hohen Modellgiite auf die Einschrankung aufmerksam zu machen, dass im Forschungsmodell
eine Durchschnittsbetrachtung gezeigt wird. Eine Steigerung an inhaltlicher Aussagefahigkeit
hitte grundsétzlich durch Beriicksichtigung von Kontextfaktoren erfolgen koénnen.
Forschungsmethodisch hdtten beide Problemfelder tiiber die Durchfiihrung einer
Mehrgruppenanalyse aufgelost werden konnen. Methodische Voraussetzung dafiir ist
allerdings ein hinreichend grof3er Datensatz, der es erlaubt, Subsamples zu bilden. Obgleich der

Datensatz der ersten Erhebung ungleich grof3er als der Datensatz der zweiten Erhebung ist, wird
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die methodische Voraussetzung fiir die Anwendung einer Mehrgruppenanalyse nicht

erfiillt.! 548

5.3 Implikationen fiir die Forschung und weiterer Forschungsbedarf

Aus den aufgezeigten Grenzen der Untersuchung konnen wertvolle Hinweise fiir kiinftige
Forschungsarbeiten gewonnen werden. Ein erster Ankniipfungspunkt ist der Aufbau eines
Forschungsdesigns im Rahmen einer dyadischen Befragung. Damit konnten auch inhaltliche
Anregungen aus dem Feld der medizinisch-pflegerischen Profession aufgegriffen werden. Aus
der Erfahrung geringer Riicklaufquoten heraus konnten auch flankierende Experteninterviews
fiir spezifische Bereiche, wie beispielsweise der Erfassung von Informations- und
Koordinationsbedarf an der Schnittstelle von Medizin und Okonomie, gefiihrt werden.
Gleichwohl sollte zur Validierung der vorliegenden Ergebnisse ein hinreichend grof3er
Datensatz erhoben werden. Hierzu wire eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem
vernetzten, gesundheitsokonomischen Lehrstuhl oder einem Verband aus dem

Krankenhauswesen eine aussichtsreiche Moglichkeit.

In einer Gesamtwiirdigung stellt die vorliegende Arbeit eine der ganz wenigen
Forschungsbeitrige an der Nahtstelle zwischen Medizin und Okonomie dar, die sich
ausschlieBlich mit der Kostenrechnung auseinandersetzt. Die Kombination aus einer
deskriptiven und einer explikativen Zielsetzung auf Basis eines Strukturgleichungsmodells ist
hierbei ganzlich neu. Neuartig daran ist auch die erreichte Breite und Tiefe in der panelbasierten
Untersuchung des Implementierungsstands der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern.
Lediglich die brancheniibergreifende Studie von WAHRISCH (1998) ist im deskriptiven Bereich
vergleichbar ausgerichtet. Insofern eignet sich die vorliegende Arbeit als belastbare Basis fiir

Vergleichsstudien im national und international gepragten DRG-Umfeld. Replikationsstudien

konnen diesbeziiglich einen wertvollen Beitrag zur Schaffung etablierten Wissens leisten! %

und einen Dialog im Lichte anwendungsorientierter Forschung anstofien.!”>® Zur

Herausarbeitung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden kann die vorliegende Arbeit

1548 Vgl. UNTERABSCHNITT 4.4.3.

1349 yol. SHIELDS (2015), S. 129 f.

1350" ol VAN DER STEDE (2015), S. 173 .
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gleichermalen als verldsslicher Bezugspunkt fiir branchenfremde Untersuchungen dienen. Als
Ausgangspunkt hierfiir wurde am Ende der jeweiligen Unterabschnitte dieser Untersuchung
stets eine Einordnung der Ergebnisse in die bestehende krankenhausbezogene und

krankenhausfremde Forschungsliteratur vorgenommen.

Mit Blick auf die in der empirisch-betriebswirtschaftlichen Forschung nicht selten
vorzufindende Anregung einer stirkeren theoretischen Fundierung15 >l konnte mit dem
Resource Based View ein solider theoretischer Bezugsrahmen als Antwort gegeben werden.
Wissenschaftlich interessant wére jedoch auch, das Forschungsmodell auf ein breiteres
Theoriengebdude zu stellen und damit unterschiedliche Sichtweisen gegeneinander
abzuwigen.>>? Moglicherweise konnte dadurch auch ein erfolgversprechender Ausgangspunkt
fiir eine interdisziplindre Zusammenarbeit entstehen. Das in dieser Arbeit vorgestellte,
theoretisch fundierte Forschungsmodell ist fiir das Krankenhausumfeld als neuartig
einzustufen. Insofern kann die entwickelte Hypothesenstruktur als Grundlage fiir weitere
Studien dienen. Grundsétzlich sind Modelle jedoch immer als vereinfachte Abbildungen der
Realitdt zu verstehen. Folglich ist es denkbar, dass zukiinftige Weiterentwicklungen auf dieser
Modellstruktur aufbauen, jedoch, je nach Forschungsfokus, Abdnderungen vorgenommen
werden. Ein erster Ankniipfungspunkt hierfiir wére das aufgezeigte Beziehungsgefiige
zwischen den Rechnungszwecken und den ErfolgsgroBen des Modells. Um die
Aussagefihigkeit zu erhohen, ist es vorstellbar, mediierende und moderierende Effekte mittels

neuer ModellgroBlen einerseits und vermutete Wirkungen von Kontextfaktoren andererseits

abzubilden.

5.4 Implikationen fiir die Praxis

In Verbindung mit den Empfehlungen des INEK-Kalkulationshandbuchs konnen die Ergebnisse
zum Implementierungsstand der Kostenrechnung in deutschen Krankenhdusern als
umfangreiches Nachschlagewerk und VergleichsmafBistab von Krankenhauspraktikern genutzt
werden. Durch die Beriicksichtigung von Kontextfaktoren bietet sich die kritische

Gegeniiberstellung des eigenen Krankenhauses und der dortigen Problemfelder mit den in

1551 Vgl. stellvertretend STOCK-HOMBURG (2007), S. 850; HIMME (2009a), S. 1070; ENDENICH (2012), S. 18.

1552 Fiir einen Uberblick iiber den Gebrauch verschiedener Theorien in der Controllingforschung, vgl.

LACHMANN/TRAPP/TRAPP (2017), S. 49.
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dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnissen an. Beispielhaft kann hierbei im Allgemeinen an die
Verbreitung von Kostenrechnungssystemen und Instrumenten des Kostenmanagements
gedacht werden. Durch die Tiefe des Untersuchungsfokus konnen im Besonderen aber auch
wertvolle Gestaltungsimpulse fiir spezielle Aufgaben gesetzt werden. Dies betrifft
beispielsweise die Personalkostenverrechnung, die Kostenplanung oder die Kalkulation von

Krankenhausleistungen.

Vor dem Hintergrund von Kosten-Nutzen-Abwigungen bei der Weiterentwicklung der
Kostenrechnung kann das entwickelte Forschungsmodell die Daseinsberechtigung der
Kostenrechnung nachhaltig unterstiitzen. Zudem koénnen gewonnene Erkenntnisse im Bereich
der Entwicklungslinien der Kostenrechnung wertvolle Betdtigungsfelder aufzeigen. Im
Einzelnen kristallisiert sich aus dem Forschungsmodell insbesondere das Berichtswesen in
Gestalt der Qualitit der Kostenrechnung als erfolgsrelevante Stellgrofle heraus. Von einem
unreflektierten Ausbau der technischen Infrastruktur der Kostenrechnung ist hingegen
abzuraten. Ist die Entscheidung zugunsten eines Kostenrechnungsprojekts gefallen, ist das Top

Management Commitment als wesentlicher Faktor fiir den Projekterfolg zu beriicksichtigen.

Im kritischen Riickblick sticht die negativ gerichtete Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen
dem Rechnungszweck der Planung und dem medizinischen Erfolg hervor. Obgleich die
Annahme des nur unzureichenden Erfolgsbeitrags operativer Planung in der Literatur nicht
selten vorzufinden ist, gilt es, im Krankenhauswesen ein besonderes Augenmerk auf diese
Beziehung zu richten. Ursdchlich hierfiir ist, dass sich die Dienstleistungserstellung im
Krankenhaus immer auch am Patientenwohl auszurichten hat. Mit gebotener Vorsicht deuten
die vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass eine rein 6konomisch orientierte DRG-
Produktplanung mit Qualititseinbu3en im medizinisch-pflegerischen Bereich in Verbindung
steht. Insofern ist einerseits eine bessere Koordination an der Nahtstelle zwischen Medizin und
Okonomie  anzuraten.  Andererseits sind in  diesem  Kontext flankierende

Qualitédtssicherungsmalnahmen mit Nachdruck zu empfehlen.
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Anhang A:  Literaturiiberblick zur Kostenrechnung'>> in der
Unternehmenspraxis
A.l: Uberblick iiber Studien zum Stand der Kostentenrechnung in Unternehmen
AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG | RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
FRANZ/KAJUTER (1997b) Erfassung von 89 deutsche 18,8%
Entwicklungsstand und Groflunternehmen,;
Perspektiven des statistische
Kostenmanagements bei Reprisentativitit
deutschen
GroBunternehmen
CHENHALL/LANGFIELD-SMITH Abbildung des 78 australische 56%
(1998) Implementierungsstands Groflunternechmen;
von traditionellen und keine statistische
modernen Management Reprisentativitit
Accounting Methoden
sowie Erfassung des
Nutzens
WAHRISCH (1998) Auswertung der 153 deutsche 25,2%
Kostenrechnungspraxis in | [pdustrieunternehmen
der deutschen Industrie unterschiedlicher
und Entwicklung einer Branchen mit mehr als
kostenrechnerischen 100 Mitarbeitern;
Unternehmenstypologie Keine statistische
Reprisentativitét
FRANK (2000) Erfolgreiche Gestaltung 493 mittelstdndische 16,4%
der Kostenrechnung am Unternechmen
Beispiel mittelstédndischer | verschiedener
Unternehmen Branchen aus
Deutschland;
statistische
Reprisentativitét
Tabelle A.1: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Unternehmen
1553

Bei der Darstellung des Literaturiiberblicks wird keine trennscharfe Abgrenzung von Studien zur
Kostenrechnung und Studien zum Kostenmanagement vorgenommen. Vielmehr geht es darum,
Erkenntnisse aus beiden Bereichen verwertbar zu machen. Ursdchlich hierfir ist der
Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Hierbei werden sowohl Aspekte der Kostenrechnung
als auch des Kostenmanagements betrachtet.
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AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
ZIMMERMANN (2001) Entwicklung eines 84 mittelstdndische 31%
Instruments zur Beurtei- Unternehmen aus
lung des Controllings mit- | dem verarbeitenden
telstdndischer Unterneh- Gewerbe in
men und Erhebung der Deutschland;
Controllingpraxis keine statistische
Représentativitit
BAINES/LANGFIELD-SMITH | Untersuchung des 141 Unternehmen der 20%
(2003) Einflusses einer verarbeitenden Industrie
wechselnden in Australien;
Wettbewerbsumwelt und | giatistische
organisatorischen Reprisentativitit
Faktoren auf den Einsatz
von Management
Accounting Methoden
HUNOLD (2003a) Kommunale 201 deutsche 13,22%
Kostenrechnung: Kommunen;
Gestaltung, Nutzung und statistische
Erfolgsfaktoren Reprisentativitit
OSSADNIK/BARKLAGE/VAN | Erhebung des 169 mittelstandische 11,6%
LENGERICH (2003) Controllingstands Unternehmen aus
mittelstindischer Deutschland;
Unternehmen in der keine Angabe zur
Region Osnabriick- statistischen
Emsland Reprisentativitit
BERENS/PUTHE/SIEMES Ausgestaltung der 213 mittelstdndische 15%
(2005) Controllingsysteme im Unternehmen aus
. Deutschland mit einem
Mittelstand
Umsatzvolumen von ca.
2,5 Mio. EUR bis zu ca.
75 Mio. EUR;
statistische
Représentativitit
KAJUTER (2005) Kostenmanagement in der | 116 deutsche 16,6%
deutschen GroBunternechmen aller
Unternehmenspraxis, Branchen mit mehr als
Untersuchung von 3000 Mitarbeitern;
Zu§ammenhéingen keine Angabe zur
ZWISChep ) statistischen
marktorientierten Reprisentativitit
Kontextfaktoren und dem
Kostenmanagement
Tabelle A.1: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Unternehmen

(Fortsetzung)
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AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
SCHAFFER/STEINERS (2005) Nutzung der Kostenrech- | 449 deutsche Unterneh- 12,8%
nung durch Geschiftsfiih- | men unterschiedlicher
rer und Vorstidnde von GroBe aus fiinf ausge-
deutschen Industrieunter- | wéhlten Branchen;
nehmen keine Angabe zur statisti-
schen Reprasentativitét
SCHILLER ET AL. (2007) Standortbestimmung des | 539 Schweizer 18%
Kostenmanagements in Unternehmen
der Schweiz unterschiedlicher
Branchen;
statistische
Reprisentativitét
FRIEDL ET AL. (2009a) Stand und Perspektiven 45 deutsche 18,5%
der Kostenrechnung in Groflunternehmen
deutschen unterschiedlicher
GroBunternehmen Branchen;
keine Angabe zur
statistischen
Reprisentativitét
HIMME (2009b) Kostenmanagement- 136 mittelgroBe und 33%
Projekte in Deutschland grofe deutsche
Unternehmen,;
eingeschriankt
statistische
Reprisentativitét
KEIMER/SCHILLER (2010) Die Konsistenz von 539 Schweizer 18%
Strategie und Unternehmen;
Kostenmanagement und statistische
ihre Auswirkung auf den | Reprisentativitit
Unternehmenserfolg
Tabelle A.1: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Unternehmen

(Fortsetzung)
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AUTOR/EN

(ERSCHEINUNGSJAHR)

GEGENSTAND
DER
UNTERSUCHUNG

BESCHREIBUNG
DER
STICHPROBE

RUCKLAUFQUOTE

WADA/KAJUTER/MOESCHLER

(2012)

Vergleich der
Kostenrechnung
zwischen deutschen
und

japanischen
Unternehmen

183 japanische

Unternehmen aus den Branchen
Lebensmittel- und
Getrdnkeindustrie,
Maschinenbau und
Krankenhauswesen;

480 deutsche

Unternehmen aus den Branchen
Lebensmittel- und
Getrankeindustrie,
Maschinenbau und
Krankenhauswesen;
eingeschrinkt

statistische

Reprisentativitét

11,6%

36,1%

KNAUER/MOSLANG (2015)

Einsatz und Wirkung
von Target Costing in
deutschen
Unternehmen

120 deutsche Unternehmen in
der Rechtsform AG, GmbH, KG
oder Mischformen daraus.
Beschiftigtenzahl mindestens
250 Mitarbeiter. Umsatz im
letzten Geschiftsjahr mindestens
38,5 Mio. Euro.;

eingeschriankt
statistische
Représentativitit

6%

Tabelle A.1:

Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Unternehmen
(Fortsetzung)
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AUTOR/EN GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
(ERSCHEINUNGSJAHR) DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
SCHRODER (2014); Ausgestaltung und Anglophone
KAJUTER/SCHRODER Erfolg von Untersuchungsgruppe:
(2017)!554 Kostenrechnungssystemen in 112 (109) 34% (35%)
Tochtergesellschaften Controllingleiter,
anglophoner Konzerne in 56 (46) o 18% (15%)
Deutschland Boardmitglieder
der verarbeitenden Industrie
Deutsche
Vergleichsgruppe: 104
oy - 35% (35%)
Controllingleiter,
54 (k.A.)1P%
Boardmitglieder
der verarbeitenden 19% (k.A.)
Industrie;
eingeschriankt
statistische
Reprisentativitét
ScHULZ (2018) Ausgestaltung und 15 brancheniibergreifende -
Erfolg von Interviews mit Experten aus
Kostenrechnungssystemen in der Unternchmenspraxis;
deutschen, international 131 deutsche Unternehmen 62%
ausgerichteten unterschiedlicher Branchen
Unternch mit internationaler
nternehimen Ausrichtung;
eingeschrankt
statistische
Représentativitit
Tabelle A.1: Empirische Arbeiten zum Stand der Kostenrechnung in Unternehmen

(Fortsetzung)

1554

Fallzahlen und Prozentwerte der Untersuchung von KAJUTER/SCHRODER (2017) sind in Klammern

dargestellt. Abweichungen zur grundlegenden Studie von SCHRODER (2014) kénnen durch den Ausschluss
von Fillen bzw. die Wahl einer unterschiedlichen Bezugsbasis entstehen, vgl. hierzu auch SCHRODER

(2014), S. 150 f.
1555

Die Untersuchung von KAJUTER/SCHRODER (2017) befasst sich in der deutschen Vergleichsgruppe nicht

mit dem Fragenteil B, in welchem Boardmitglieder befragt werden, vgl. KAJUTER/SCHRODER (2017), S. 79

f.
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A2: Uberblick iiber Studien zur Wirkung der Kostentenrechnung auf den
Unternehmenserfolg
AUTOR/EN (ERSCHEINUNGSJAHR) GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
FRANK (2000) Erfolgreiche Gestaltung 493 mittelstdndische 16,4%
der Kostenrechnung am Unternechmen
Beispiel verschiedener
mittelstdndischer Branchen aus
Unternechmen Deutschland;
statistische
Reprisentativitét
ITTNER/LANEN/LARCKER (2002) Analyse der Beziehung 2.789 US- 11%
zwischen Avtivity-Based amerikanische
Costing und Industrieunternehme;
Produktionsleistungen eingeschrénkt
bzw. Erfolgsmalien statistische
Reprisentativitét
HUNOLD (2003) Kommunale 201 deutsche 13,22%
Kostenrechnung: Kommunen;
Gestaltung, Nutzung und statistische
Erfolgsfaktoren Reprisentativitit
KAJUTER (2005) Kostenmanagement in der | 116 deutsche 16,6%
deutschen Groflunternehmen
Unternehmenspraxis, aller Branchen mit
Untersuchung von mehr als 3000
Zusammenhéngen Mitarbeitern;
zwischen marktorientierten | keine Angabe zur
Kontextfaktoren und dem | giatistischen
Kostenmanagement Reprisentativitét
MOLLER/ISBRUCH (2007) Interorganisationales 164 deutsche 22,2%
Kostenmanagement — Automobilzulieferer;
Erfolgspotenzial oder statistische
. o
Kooperationsrisiko? Reprisentativitit
HALL (2008) Untersuchung des Effekts | 83 australische 22,5%
von Performance Industrieunternehme;
Measurement-Systemen statistische
auf die Rollenklarheit, Reprisentativitit
intrinsische Motivation cprasentativita
und Leistung von
Managern
Tabelle A.2: Empirische Arbeiten zur Wirkung der Kostenrechnung auf den

Unternehmenserfolg
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AUTOR/EN (ERSCHEINUNGSJAHR) GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
EULER/LAYR/SCHAFER (2010) Management-Reporting als | Experteninterviews -
Erfolgsfaktor bei 64 Top

Executives aus dem
Finanzbereich aus
Deutschland,
Osterreich und der
Schweiz;

keine statistische

Reprisentativitét
KEIMER/SCHILLER (2010) Die Konsistenz von 539 Schweizer 18%
Strategie und Unternehmen;
Kostenmanagement und statistische
ihre Auswirkung auf den Reprisentativitit
Unternehmenserfolg
FAYARD/LEE/LEITCH/KETTINGER | Effekte von internem 77 US-amerikanische
(2012) Kostenmanagement, Unternehmen
Informationssystem- unterschiedlicher
integration und absorptiver | Branchen;
Leistungsfahigkeit keine Angabe zur
(Wissenssuche, statistischen
Kommunikationsnetzwerk, Repri tivitit
Kommunikationsklima cprasentativita
und Vertrauen) auf
interorganisationales
Kostenmanagement in
Supply Chains
KNAUER/MOSLANG (2015) Einsatz und Wirkung von 120 deutsche 6%
Target Costing in Unternehmen in der
deutschen Unternehmen Rechtsform AG,
GmbH, KG oder
Mischformen daraus.
Beschiftigtenzahl
mindestens 250
Mitarbeiter. Umsatz
im letzten
Geschéftsjahr
mindestens 38,5 Mio.
Euro.;
eingeschriankt
statistische
Reprisentativitét
Tabelle A.2: Empirische Arbeiten zur Wirkung der Kostenrechnung auf den

Unternehmenserfolg (Fortsetzung)
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AUTOR/EN (ERSCHEINUNGSJAHR) GEGENSTAND BESCHREIBUNG RUCKLAUFQUOTE
DER DER
UNTERSUCHUNG STICHPROBE
SCHRODER (2014); Ausgestaltung und Anglophone
KAJUTER/SCHRODER (2017)155¢ Erfolg von Untersuchungsgruppe:
Kostenrechnungssystemen | 112 (109)
in Controllingleiter, 34% (35%)
Tochtergesellschaften 56 (46)
anglophoner Konzerne in Boardmitglieder o o
Deutschland der verarbeitenden 18% (15%)
Industrie
Deutsche
Vergleichsgruppe:
104 (104) 35% (35%)
Controllingleiter,
54 (k.A)17
Boardmitglieder 19% (k.A.)

der verarbeitenden
Industrie;

eingeschriankt
statistische
Reprisentativitét
ScHULZ (2018) Ausgestaltung und 15 brancheniiber- -
Erfolg von greifende Interviews
Kostenrechnungssystemen | mit Experten aus der
in deutschen, international | Unternehmenspraxis;
ausgerichteten 131 deutsche
Unternehmen Unternehmen 62%
unterschiedlicher
Branchen mit
internationaler
Ausrichtung;
eingeschrinkt
statistische
Reprisentativitét
Tabelle A.2: Empirische Arbeiten zur Wirkung der Kostenrechnung auf den
Unternehmenserfolg (Fortsetzung)
1556

Fallzahlen und Prozentwerte der Untersuchung von KAJUTER/SCHRODER (2017) sind in Klammern

dargestellt. Abweichungen zur grundlegenden Studie von SCHRODER (2014) kénnen durch den Ausschluss
von Fillen bzw. die Wahl einer unterschiedlichen Bezugsbasis entstehen, vgl. hierzu auch SCHRODER

(2014), S. 150 f.
1557

Die Untersuchung von KAJUTER/SCHRODER (2017) befasst sich in der deutschen Vergleichsgruppe nicht

mit dem Fragenteil B, in welchem Boardmitglieder befragt werden, vgl. KAJUTER/SCHRODER (2017), S. 79

f.
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Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung
B.1.a:  Analyse der Verteilung der Kostenarten - Frage 2.1
Deskriptive Statistik - Kostenartenrechnung
N Giiltig 154
Fehlend 42
Mittelwert 678,23
Median 400,00
Standardabweichung 1357,11
Minimum 6
Maximum 11700
95% Konfidenzintervall Untergrenze 462,19
des Mittelwerts
Obergrenze 894,28
Perzentile 25 206,75
50 400,00
75 694,25
Tabelle B.1.a:  Zentrale Lage- und Streuungsmalfie zur Kostenartenrechnung
(1. Erhebung)
Verteilung Kostenarten
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Abbildung B.1.a:  Hiufigkeitsverteilung zur Kostenartenrechnung (1. Erhebung)
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B.1.b:  Analyse der Verteilung der Kostenarten - Frage 2.1
Deskriptive Statistik - Kostenartenrechnung
N Giiltig 23
Fehlend 3
Mittelwert 2051,70
Median 370,00
Standardabweichung 4322,85
Minimum 6
Maximum 15375
95% Konfidenzintervall Untergrenze 182,36
des Mittelwerts
Obergrenze 3921,03
Perzentile 25 150,00
50 370,00
75 950,00
Tabelle B.1.b:  Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Kostenartenrechnung
(2. Erhebung)
Verteilung Kostenarten
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Abbildung B.1.b:

Haufigkeitsverteilung zur Kostenartenrechnung (2. Erhebung)
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B.2.a:  Analyse der Gliederungstiefe der Kostenartenrechnung - Frage 2.1

Deskriptive Statistik - Gliederungstiefe der Kostenartenrechnung
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig KHBV 15 28,8 57,7
Tiefere Gliederung 11 21,2 42,3
Dummyvariable 26 50,0 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
_(M + fehlend)
Gesamtsumme:
52 100,0 200,0
Antworten und Prozent der Fiille

Tabelle B.2.a:  Detailliertheit der Kostenartenrechnung (1. Erhebung)

B.2.b:  Analyse der Gliederungstiefe der Kostenartenrechnung - Frage 2.1

Deskriptive Statistik - Gliederungstiefe der Kostenartenrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig KHBV 15 28,8 57,7
Tiefere Gliederung 11 21,2 42,3
Dummyvariable 26 50,0 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
w + fehlend)
Gesamtsumme:
52 100,0 200,0
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.2.b:  Detailliertheit der Kostenartenrechnung (2. Erhebung)
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B.3.a:  Analyse der Verteilung der Kostenstellen - Frage 3.1

Deskriptive Statistik - Kostenstellenrechnung

N Giiltig 169

Fehlend 27
Mittelwert 323,11
Median 187,00
Standardabweichung 592,38
Minimum 20
Maximum 6500
95% Konfidenzintervall Untergrenze 233,15
des Mittelwerts Obergrenze 413,07
Perzentile 25 100,00

50 187,00

75 336,00

Tabelle B.3.a:  Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Kostenstellenrechnung (1.

Erhebung)
Verteilung Kostenstellen
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N
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Abbildung B.3.a:  Hiufigkeitsverteilung zur Kostenstellenrechnung (1. Erhebung)
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B.3.b:  Analyse der Verteilung der Kostenstellen - Frage 3.1

Deskriptive Statistik - Kostenstellenrechnung

N Giiltig 26

Fehlend 0
Mittelwert 920,85
Median 200,00
Standardabweichung 1838,55
Minimum 1
Maximum 7500
95% Konfidenzintervall Untergrenze 178,24
des Mittelwerts Obergrenze 1663,45
Perzentile 25 113,50

50 200,00

75 532,50

Tabelle B.3.b:  Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Kostenstellenrechnung
(2. Erhebung)

Verteilung Kostenstellen

Haufigkeiten in %

50
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>=

Anzahl Kostenstellen

Abbildung B.3.b:  Hiufigkeitsverteilung zur Kostenstellenrechnung (2. Erhebung)



Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung 308

B.4.a:  Analyse der Gliederungstiefe der Kostenstellenstellenrechnung - Frage 3.1

Deskriptive Statistik - Gliederungstiefe der Kostenstellenrechnung
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig KHBV 65 16,5 33,2
Tiefere Gliederung 133 33,8 67,9
Dummyvariable 196 49,7 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
m + fehlend)
Gesamtsumme:
394 100,0 201,0
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.4.a:  Detailliertheit der Kostenstellenrechnung (1. Erhebung)

B.4.b:  Analyse der Gliederungstiefe der Kostenstellenstellenrechnung - Frage 3.1

Deskriptive Statistik - Gliederungstiefe der Kostenstellenrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig KHBV 9 17,3 34,6
Tiefere Gliederung 17 32,7 65,4
Dummyvariable 26 50,0 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
w + fehlend)
Gesamtsumme:
52 100,0 200,0
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.4.b:  Detailliertheit der Kostenstellenrechnung (2. Erhebung)
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B.5S.a:  Analyse der Kostenplanung nach Kostenstellen - Frage 3.5
Deskriptive Statistik - Kostenplanung nach Kostenstellen
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Keine Kostenplanung nach
37 9,6 18,9
Kostenstellen
Kostenplanung fiir alle
40 10,4 20,4
Endkostenstellen
Kostenplanung fiir Teile der
40 10,4 204
Endkostenstellen
Kostenplanung fiir
Kostenstellen-
69 18,0 35,2
Verdichtungsebenen
(Krankenhausabteilungen)
Kostenplanung fiir alle
2 0,5 1,0
Kostenstellen
Dummyvariable 196 51,0 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
384 100,0 195,9
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.5.a:

Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung (1. Erhebung)
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B.5.b:  Analyse der Kostenplanung nach Kostenstellen - Frage 3.5
Deskriptive Statistik - Kostenplanung nach Kostenstellen
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Keine Kostenplanung nach
5 9,1 19,2
Kostenstellen
Kostenplanung fiir alle
5 9,1 19,2
Endkostenstellen
Kostenplanung fiir Teile der
5 9,1 19,2
Endkostenstellen
Kostenplanung fiir
Kostenstellen-
14 25,5 53,8
Verdichtungsebenen
(Krankenhausabteilungen)
Kostenplanung fiir alle
0 0,0 0,0
Kostenstellen
Dummyvariable 26 473 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
55 100,0 211,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.5.b:

Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung (2. Erhebung)
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B.6.a:  Analyse der Kostenplanung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.6

Deskriptive Statistik - Kostenstellenbezogene Verfahren der Kostenplanung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Analytische Planung
(z. B. durch technische 59 11,3 30,1
Berechnung)
Planung durch Modifizierung
166 31,9 84,7
von Vorjahreswerten
Schitzungen 72 13,8 36,7
Statistische Methoden/
27 5,2 13,8
Regressionen
Dummyvariable 196 37,7 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
520 100,0 2653
Antworten und Prozent der Félle

Tabelle B.6.a:  Verfahren der Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung
(1. Erhebung)



Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung 312

B.6.b:  Analyse der Kostenplanung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.6

Deskriptive Statistik - Kostenstellenbezogene Verfahren der Kostenplanung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Analytische Planung
(z. B. durch technische 8 11,8 30,8
Berechnung)
Planung durch Modifizierung
21 30,9 80,8
von Vorjahreswerten
Schitzungen 9 13,2 34,6
Statistische Methoden/
4 5.9 15,4
Regressionen
Dummyvariable 26 38,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
68 100,0 261,5
Antworten und Prozent der Félle

Tabelle B.6.b:  Verfahren der Kostenplanung in der Kostenstellenrechnung
(2. Erhebung)
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B.7.a:  Analyse der Kostenverrechnung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.4

Deskriptive Statistik - Verfahren der Kostenstellenverrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Gleichungsverfahren* 26 5,5 13,3
Stufenleiterverfahren* 54 11,4 27,6
Anbauverfahren* 4 0,8 2.0
Vereinfachtes
105 22,2 53,6
Umlageverfahren***
Mischverfahren** 89 18,8 45,4
Dummyvariable 196 41,4 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
!gﬁltig + fehlend)
Gesamtsumme:
474 100,0 241,9
Antworten und Prozent der Fille
*Verfahren erster Prioritit!>®
**Verfahren zweiter Prioritét
***Verfahren dritter Prioritét

Tabelle B.7.a:  Verfahren der Kostenverrechnung in der Kostenstellenrechnung
(1. Erhebung)

1558 Vgl. hierzu INEK (2002), S. 86. Vor dem Hintergrund einer hoheren Genauigkeit der Kostenverrechnung

werden nach derzeitigem Stand nur noch die Verfahren erster Prioritdt empfohlen und sind fiir teilnehmende
Kalkulationskrankenhduser verbindlich vorgeschrieben, vgl. INEK (2007), S. 89 f.; INEK (2016), S. 92 f.
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B.7.b:  Analyse der Kostenverrechnung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.4

Deskriptive Statistik - Verfahren der Kostenstellenverrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Gleichungsverfahren* 3 4.4 11,5
Stufenleiterverfahren* 8 11,8 30,8
Anbauverfahren* 2 2,9 7,7
Vereinfachtes
18 26,5 69,2
Umlageverfahren***
Mischverfahren** 11 16,2 423
Dummyvariable 26 38,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
!gﬁltig + fehlend)
Gesamtsumme:
68 100,0 261,5
Antworten und Prozent der Fille
*Verfahren erster Prioritit!>>
**Verfahren zweiter Prioritét
***Verfahren dritter Prioritét

Tabelle B.7.b:  Verfahren der Kostenverrechnung in der Kostenstellenrechnung
(2. Erhebung)

1559 Vgl. hierzu INEK (2002), S. 86. Vor dem Hintergrund einer hoheren Genauigkeit der Kostenverrechnung

werden nach derzeitigem Stand nur noch die Verfahren erster Prioritdt empfohlen und sind fiir teilnehmende
Kalkulationskrankenhduser verbindlich vorgeschrieben, vgl. INEK (2007), S. 89 f.; INEK (2016), S. 92 f.
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B.8.a:  Analyse der Personalkostenverrechnung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.3

Deskriptive Statistik - Verfahren der Personalkostenverrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Mitarbeiterbezogene
57 12,0 29,1
Zeiterfassung
Personalbedarfsrechnerischer
77 16,2 39,3
Ansatz
Andere geeignete Statistiken
105 222 53,6

oder Schitzungen

Keine Verrechnung 39 8,2 19,9

Dummyvariable 196 41,4 100,0

Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:

474 100,0 241,8

Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.8.a:  Verfahren der Personalkostenverrechnung in der
Kostenstellenrechnung (1. Erhebung)
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B.8.b:  Analyse der Personalkostenverrechnung nach eingesetzten Verfahren in der
Kostenstellenrechnung - Frage 3.3

Deskriptive Statistik - Verfahren der Personalkostenverrechnung
Antworten
Hiufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Mitarbeiterbezogene
13 19,1 50,0
Zeiterfassung
Personalbedarfsrechnerischer
11 16,2 423
Ansatz
Andere geeignete Statistiken
15 22,1 57,7
oder Schitzungen
Keine Verrechnung 3 4.4 11,5
Dummyvariable 26 38,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
68 100,0 261,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.8.b:  Verfahren der Personalkostenverrechnung in der
Kostenstellenrechnung (2. Erhebung)
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B.9.a:  Analyse der Verteilung des Entwicklungsstands der Kostenstellenrechnung -
Frage 3.2
Deskriptive Statistik - Entwicklungsstand der Kostenstellenrechnung
N Giiltig 190
Fehlend 6
Mittelwert 4,58
Median 5,00
Standardabweichung 1,35
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4,39
des Mittelwerts Obergrenze 477
Perzentile 25 4,00
50 5,00
75 6,00

Tabelle B.9.a:  Zentrale Lage- und Streuungsmafle zum Entwicklungsstand der
Kostenstellenrechnung (1. Erhebung)
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B.9.b:  Analyse der Verteilung des Entwicklungsstands der Kostenstellenrechnung -
Frage 3.2
Deskriptive Statistik - Entwicklungsstand der Kostenstellenrechnung
N Giiltig 26
Fehlend 0
Mittelwert 4,73
Median 5,00
Standardabweichung 1,40
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4,16
des Mittelwerts Obergrenze 5.30
Perzentile 25 4,00
50 5,00
75 6,00

Tabelle B.9.b:  Zentrale Lage- und Streuungsmafle zum Entwicklungsstand der
Kostenstellenrechnung (2. Erhebung)
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B.10.a: Teststatistik zur Beziehung zwischen Entwicklungsstand der
Kostenstellenrechnung und der Krankenhausgrof3e - Fragen 1.2 und 3.2
Signifikanzpriifung zum Reifegrad der Kostenstellenrechnung und
der Krankenhausgrofie
Variablen Art der
Operationalisierung Empirischer Befund
statistischen
Priifung
Mittelwerte:
Entwicklungsstand der Direkte Frage nach der t-Test!360 Kleine
Kostenstellenrechnung Einschdtzung; Anzahl an Krankenhéuser 4,32%*%
und der Krankenhausgrofie aufgestellten Betten
Grof3e
Krankenh&user 5,06%**
(p=0,009)
Mittelwerte:
Entwicklungsstand der Direkte Frage nach der t-Test Kleine
Kostenstellenrechnung Einschitzung; Anzahl an Krankenhauser 4,32%*
und der Krankenhausgrofie aufgestellten Betten
Mittlere
Krankenh&user 4,78**
(p=0,025)

***Signifikant auf dem 1%-Niveau

**Signifikant auf dem 5%-Niveau

Tabelle B.10.a:

Teststatistik zur Beziehung zwischen Entwicklungsstand der

Kostenstellenrechnung und Krankenhausgrofe (1. Erhebung)

1560

Gemessen an den Grenzwerten fiir Kurtosis (>8) und Schiefe (> 3) wird fiir die Variable Entwicklungsstand

der Kostenstellenrechnung keine grobe Verletzung der Normalverteilungsannahme festgestellt. Der t-Test
ist damit anwendbar, vgl. DECARLO (1997), S. 296. Unabhéngig davon reagiert der t-Test relativ robust
gegen Verletzungen der Normalverteilungsannahme, vgl. BRAUNECKER (2016), S. 287.
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B.10.b: Teststatistik zur Beziehung zwischen Entwicklungsstand der
Kostenstellenrechnung und der Krankenhausgrof3e - Fragen 1.2 und 3.2
SIGNIFIKANZPRUFUNG ZUM REIFEGRAD DER KOSTENSTELLENRECHNUNG UND DER
KRANKENHAUSGROBE
Variablen Art der
Operationalisierung Empirischer Befund
statistischen
Priifung
Mittelwerte:
Entwicklungsstand der Direkte Frage nach der t-Test!6! Kleine
Kostenstellenrechnung Einschétzung; Anzahl an Krankenhéuser 4,50
und der Krankenhausgrofie aufgestellten Betten
Grof3e
Krankenhéuser 4,00
(p=0,540)
Mittelwerte:
Entwicklungsstand der Direkte Frage nach der t-Test Kleine
Kostenstellenrechnung Einschdtzung; Anzahl an Krankenhéuser 4,50
und der Krankenhausgrofie aufgestellten Betten
Mittlere
Krankenhéuser 5,60
(p=0,174)
Mittelwerte:
Entwicklungsstand der Direkte Frage nach der t-Test Mittlere
Kostenstellenrechnung Einschitzung; Anzahl an Krankenh&duser 5,60%**
und der Krankenhausgrofie aufgestellten Betten
Grof3e
Krankenh&duser 4,00%*
(p=0,007)

***Signifikant auf dem 1%-Niveau

**Signifikant auf dem 5%-Niveau

Tabelle B.10.b:

Teststatistik zur Beziehung zwischen Entwicklungsstand der

Kostenstellenrechnung und Krankenhausgrofle (2. Erhebung)

1561

Gemessen an den Grenzwerten fiir Kurtosis (>8) und Schiefe (> 3) wird fiir die Variable Entwicklungsstand

der Kostenstellenrechnung keine grobe Verletzung der Normalverteilungsannahme festgestellt. Der t-Test
ist damit anwendbar, vgl. DECARLO (1997), S. 296. Unabhéngig davon reagiert der t-Test relativ robust
gegen Verletzungen der Normalverteilungsannahme, vgl. BRAUNECKER (2016), S. 287.
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B.11.a: Analyse der Verbreitung der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.1

Deskriptive Statistik - Kostentrigerrechnung

N Giiltig 194

Fehlend 2
Einsatz der Kostentragerrechnung (absoluter Wert der Fille) - ja 86
Einsatz der Kostentragerrechnung (absoluter Wert der Fille) - nein 108
Einsatz der Kostentragerrechnung (prozentualer Wert der Fille) - ja 44,3
Einsatz der Kostentragerrechnung (prozentualer Wert der Fille) - nein 55,7

Tabelle B.11.a:  Verbreitung der Kostentrigerrechnung (1. Erhebung)

Kostentragerrechnung
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Abbildung B.11.a: Einsatz der Kostentragerrechnung (1. Erhebung)
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B.11.b.1: Analyse der Verbreitung der Kostentrigerstiickrechnung - Frage 4.1.1.1

Deskriptive Statistik - Kostentrigerstiickrechnung

N Giiltig 26

Fehlend 0
Einsatz der Kostentriagerstiickrechnung (absoluter Wert der Fille) - ja 7
Einsatz der Kostentriagerstiickrechnung (absoluter Wert der Fille) - nein 19
Einsatz der Kostentrigerstiickrechnung (prozentualer Wert der Fille) - ja 26,9
Einsatz der Kostentrigerstiickrechnung (prozentualer Wert der Fille) - nein 73,1

Tabelle B.11.b.1: Verbreitung der Kostentrigerstiickrechnung (2. Erhebung)

Kostentragerrechnung

Haufigkeiten in %
N
o
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ja nein
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Abbildung B.11.b.1: Einsatz der Kostentrigerstiickrechnung (2. Erhebung)
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B.11.b.2: Analyse der Verbreitung der Kostentrigerzeitrechnung - Frage 4.1.1.2

Deskriptive Statistik - Kostentrigerzeitrechnung

N Giiltig 26

Fehlend 0
Einsatz der Kostentriagerzeitrechnung (absoluter Wert der Fille) - ja 3
Einsatz der Kostentragerzeitrechnung (absoluter Wert der Félle) - nein 23
Einsatz der Kostentriagerzeitrechnung (prozentualer Wert der Fille) - ja 11,5
Einsatz der Kostentridgerzeitrechnung (prozentualer Wert der Fille) - nein 88,5

Tabelle B.11.b.2: Verbreitung der Kostentrigerzeitrechnung (2. Erhebung)

Kostentragerrechnung

Haufigkeiten in %
N
o

10
0 [ 1
ja nein
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Abbildung B.11.b.2: Einsatz der Kostentrigerzeitrechnung (2. Erhebung)
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B.12.a: Analyse des Kostentrigerverstindnisses - Frage 4.1.1

Deskriptive Statistik - Arten von Kostentrigern

N Giiltig 86 (100%)!%62
Fehlend 15
Kostentriger
DRG/Fall 48 (55,8%)
Patient 15 (17,4%)
Patient/Fachabteilung; Patient/Institut 2 (2,3%)
Patient/DRG 5 (5,8%)
Einzelne Fachbereiche 1(1,2%)

Tabelle B.12.a:

Unterscheidung nach Kostentrigerarten (1. Erhebung)

B.12.b: Analyse des Kostentrigerverstindnisses - Frage 4.1.1

Deskriptive Statistik - Arten von Kostentrigern

N Gultlg 8 (100%)1563
Fehlend 3
Kostentriger
DRG/Fall 1 (12,5%)
Fall 2 (25,0%)
Patient/Endkostenstelle 1 (12,5%)
DRG 1 (12,5%)
Tabelle B.12.b: Unterscheidung nach Kostentrigerarten (2. Erhebung)
1562

einzusetzen.
1563

einzusetzen.

Es werden diejenigen Krankenhduser betrachtet, die angegeben haben, eine Kostentrigerrechnung

Es werden diejenigen Krankenhduser betrachtet, die angegeben haben, eine Kostentrdgerrechnung
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B.13.a: Analyse der Verteilung der Kostentriger - Frage 4.1.2

Deskriptive Statistik - Kostentrigerrechnung
N Giiltig 59
Fehlend 137
Mittelwert 14963,31
Median 5800,00
Standardabweichung 23990,32
Minimum 21564
Maximum 126017
95% Konfidenzintervall Untergrenze 8711,39
des Mittelwerts Obergrenze 21215,22
Perzentile 25 600,00
50 5800,00
75 14700,00

Tabelle B.13.a: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Kostentrigerrechnung (1.
Erhebung)

Verteilung Kostentrager

Haufigkeiten in %
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Abbildung B.13.a: Hiufigkeitsverteilung zur Kostentrigerrechnung (1. Erhebung)

1564 Unter Kosten-Nutzen-Abwigungen zum Aufbau einer Kostentrigerrechnung ist die Anzahl von lediglich

zwei Kostentrdgern nur wenig plausibel. Mdglicherweise hat es sich in dieser Einrichtung um ein erstes
Pilotprojekt gehandelt.
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B.13.b: Analyse der Verteilung der Kostentriger - Frage 4.1.2
Deskriptive Statistik - Kostentrigerrechnung
N Giiltig 5
Fehlend 21
Mittelwert 16285,60
Median 20000,00
Standardabweichung 9505,88
Minimum 18
Maximum 23213
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4482,50
des Mittelwerts Obergrenze 28088,70
Perzentile 25 8009,00
50 20000,00
75 22705,00
Tabelle B.13.b: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Kostentrigerrechnung (2.
Erhebung)
Verteilung Kostentrager
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Abbildung B.13.b: H:iufigkeitsverteilung zur Kostentrigerrechnung (2. Erhebung)
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B.14.a: Analyse der Rechnungszwecke der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.5
Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der Kostentrigerrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!%5
Giiltig Kalkulation der Selbstkosten
69 15,8 35,2 80,2
fiir Leistungen
Planung und Steuerung des
57 13,1 29,1 66,3
Leistungsprogramms
Durchfiihrung von
70 16,1 35,7 81,4
Wirtschaftlichkeitskontrollen
Weiterentwicklung des
42 9,6 21,4 48,8
G-DRG-Systems
Sonstige 2 0,5 1,0 2,3
Dummyvariable 196 45,0 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
436 100,0 222.4
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.14.a:

1565

Verfolgte Rechnungszwecke der Kostentriagerrechnung (1. Erhebung)

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Falle, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 86 Krankenhdusern
(N=86). Fiir den Rechnungszweck Kalkulation der Selbstkosten fiir Leistungen lédsst sich demnach ein
Anteil in Héhe von 69/86 (=80,2%) errechnen.
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B.14.b: Analyse der Rechnungszwecke der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.5

Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der Kostentrigerrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!5%6
Giiltig Kalkulation der Selbstkosten
6 12,2 23,1 75,0
fiir Leistungen
Planung und Steuerung des
6 12,2 23,1 75,0
Leistungsprogramms
Durchfiihrung von
8 16,3 30,8 100,0
Wirtschaftlichkeitskontrollen
Weiterentwicklung des
3 6,1 11,5 37,5
G-DRG-Systems
Sonstige 0 0,0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 53,1 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
49 100,0 188.,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.14.b: Verfolgte Rechnungszwecke der Kostentrigerrechnung (2. Erhebung)

1566 e Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 8 Krankenhdusern
(N=8). Fiir den Rechnungszweck Kalkulation der Selbstkosten fiir Leistungen 14sst sich demnach ein Anteil
in Hohe von 6/8 (=75,0%) errechnen.
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B.15.a.1: Analyse von Zusammenhingen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.5

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen Rechnungszwecken der KTR und der Krankenhausgrofle

nach Spearman'>%; Signifikanz)

N 86
Variable Krankenhausgrofie
Rechnungszweck der Kostentrigerrechnung nach Bedeutung (Réinge) (Zusammenhangsmaf}

1. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen 0,094; 0,685
2. Kalkulation der Selbstkosten fiir Leistungen 0,125; 0,509
3. Planung und Steuerung des Leistungsprogramms 0,126; 0,506

4. Weiterentwicklung des G-DRG-Systems

0,280; 0,035**

Legende:

3k

Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.15.a.1: Korrelationsanalyse zwischen Rechnungszwecken der KTR und der

Krankenhausgrofie (1. Erhebung)

B.15.a.2: Analyse von Zusammenhéngen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.5

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen Rechnungszwecken der KTR und medizinischer Komplexit:it

N

80

Variable

Medizinische Komplexitiit

Rechnungszweck der Kostentrigerrechnung nach Bedeutung (Réinge)

(Zusammenhangsmaf

nach Spearman; Signifikanz)

1. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen 0,053; 0,638
2. Kalkulation der Selbstkosten fiir Leistungen -0,105; 0,355
3. Planung und Steuerung des Leistungsprogramms -0,028; 0,805
4. Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 0,116; 0,304

Tabelle B.15.a.2: Korrelationsanalyse zwischen Rechnungszwecken der KTR und

medizinischer Komplexitiit (1. Erhebung)

1567

ordinalskaliert betrachtet werden kann, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304.

Das Zusammenhangsmall nach Spearman ldsst sich anwenden, da eine dichotome Variable als
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B.15.a.3: Analyse von Zusammenhiingen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.5
Deskriptive Statistik -
Zusammenhang zwischen Rechnungszwecken der KTR und Trigerschaft
N 86
Variable Tragerschaft
Rechnungszweck der Kostentrigerrechnung nach Bedeutung (Réinge) (Zusammenhangsmaf}

Cramers V!>, Signifikanz)

1. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen 0,103; 0,635
2. Kalkulation der Selbstkosten fiir Leistungen 0,096; 0,672
3. Planung und Steuerung des Leistungsprogramms 0,196; 0,191
4. Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 0,113; 0,579

Tabelle B.15.a.3: Korrelationsanalyse zwischen Rechnungszwecken der KTR und

Trigerschaft (1. Erhebung)

1568

nominalskalierten Variablen gewéhlt, vgl. hierzu JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268-270.

Da die Variable Triagerschaft nominalskaliert ist, wird Cramers V als Zusammenhangsmal} zwischen
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B.16.a: Analyse nach Kalkulationsobjekten fiir den Bereich Zusatzgeschifte -

Frage 4.1.2
Laufende Sonderkalkulationen fiir: Nennungen
Nummer: absolut:
1. Ambulante Leistungen 7
und Ambulantes Operieren

2. Aktuelle Fragestellungen 1
3. Zusatzentgelte 4
4. Auslindische Patienten 1
5. Diverse/ Sonstiges 1
6. Ausgliederungsbereiche 1
7. Notversorgungsbereiche 1
8. Mischverfahren 1
9. Labor 1
10. Integrierte Versorgung/ Sonderbereiche 3
11. Je nach Anforderung/ ad hoc 1
12. Essen 1
13. Einzelfille 1
14. Fremdbekostung/ Fremdseminare 1

Tabelle B.16.a: Kalkulationsobjekte bei Sonderkalkulationen (1. Erhebung)

B.16.b: Analyse nach Kalkulationsobjekten fiir den Bereich Zusatzgeschifte - Frage

4.1.2

Laufende Sonderkalkulationen fiir: Nennungen
Nummer: absolut:

1. Ambulante Leistungen 1

und Ambulantes Operieren

2. Diverse Geschiftspline: ca. 50/Jahr 1

3. Geschiftsbereiche neben der allgemeinen Krankenhausleistung 1

4. Parkplatz-Bewirtschaftung, Vermietung 1

Tabelle B.16.b: Kalkulationsobjekte bei Sonderkalkulationen (2. Erhebung)
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B.17.a:

Analyse der Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.3

Deskriptive Statistik — Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung

Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!%®
Giiltig Ungewichtete
34 9,9 17,3 39,5
BezugsgroBenkalkulation
Gewichtete
67 19,5 34,2 77,9
Bezugsgrofenkalkulation
Zuschlagskalkulation 30 8,7 15,3 34,9
Prozesskostenkalkulation 13 3,8 6,6 15,1
Sonstige 3 0,9 1,5 3,51570
Dummyvariable 196 57,1 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
!gﬁltig + fehlend)
Gesamtsumme:
343 100,0 175,0
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.17.a:

1569

Eingesetzte Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung
(1. Erhebung)

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentrdgerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Hohe von 86 Krankenhdusern
(N=86). Fiir das Kalkulationsverfahren der Ungewichteten Bezugsgroflenkalkulation lésst sich demnach

ein Anteil in Hoéhe von 34/86 (=39,5%) errechnen.

1570

Unter sonstigen Kalkulationsverfahren wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf das INEK-
KALKULATIONSHANDBUCH verwiesen.
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B.17.b: Analyse der Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.3

Deskriptive Statistik — Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!
Giiltig Ungewichtete
2 4,7 7,7 25,0
BezugsgroBenkalkulation
Gewichtete
8 18,6 30,8 100,0
Bezugsgrofenkalkulation
Zuschlagskalkulation 5 11,6 19,2 62,5
Prozesskostenkalkulation 2 4,7 7,7 25,0
Sonstige 0 0,0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 60,5 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
43 100,0 165,4
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.17.b: Eingesetzte Kalkulationsverfahren der Kostentrigerrechnung
(2. Erhebung)

371 pie Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 8 Krankenhdusern
(N=8). Fiir das Kalkulationsverfahren der Ungewichteten BezugsgroBenkalkulation ldsst sich demnach ein
Anteil in Héhe von 34/86 (=39,5%) errechnen.
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B.18.a: Analyse der Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen - Frage 4.1.4
Deskriptive Statistik - Gruppierung von Kostentriigerkosten/ -erfolgen
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!S2

Giiltig Keine Gruppierung 7 2,1 3,6 8,1
Gruppierung nach
Verantwortungsbereichen 62 18,4 31,6 72,1
(z.B. Fachabteilungen)
Gruppierung nach Patienten

52 15,4 26,5 60,5

(-gruppen)
Gruppierung nach
medizinisch-technologischer 17 5,0 8,7 19,8
Zusammengehorigkeit
Sonstige 3 0,9 1,5 3,51573
Dummyvariable 196 58,2 100,0
Gesamtsumme 196 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 196 100,0

m + fehlend)
Gesamtsumme:
337 100,0 171,9
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.18.a:

1572

Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen (1. Erhebung)

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentrdgerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Hohe von 86 Krankenhdusern
(N=86).

1573

Unter sonstigen Gruppierungsmoglichkeiten wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf die DRG

verwiesen. Wie bereits an anderer Stelle erwdhnt, ist die Abgrenzung zu Patientengruppen nicht ganz
trennscharf.
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B.18.b: Analyse der Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen - Frage 4.1.4
Deskriptive Statistik - Gruppierung von Kostentriigerkosten/ -erfolgen
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!S*

Giiltig Keine Gruppierung 0 0,0 0,0 0
Gruppierung nach
Verantwortungsbereichen 8 19,0 30,8 100,0
(z.B. Fachabteilungen)
Gruppierung nach Patienten

5 11,9 19,2 62,5

(-gruppen)
Gruppierung nach
medizinisch-technologischer 3 7,1 11,5 37,5
Zusammengehorigkeit
Sonstige 0 0,0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 61,9 100,0
Gesamtsumme 26 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 26 100,0

m + fehlend)
Gesamtsumme:
42 100,0 161,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.18.b:

1574

Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen (2. Erhebung)

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 8 Krankenhdusern
(N=8).
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B.19.a.1: Analyse von Zusammenhiingen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.4

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen Gruppierungsarten in der KTR und der Krankenhausgrofie

nach Spearman'>5; Signifikanz)

N 85
Variable Krankenhausgrofe
|Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen nach Bedeutung (Rénge) (Zusammenhangsmaf}

1. Gruppierung nach

Verantwortungsbereichen (z.B. Fachabteilungen)

0,270; 0,012**

2. Gruppierung nach

0,124; 0,259
Patienten (-gruppen)
3. Gruppierung nach

-0,008; 0,944

medizinisch-technologischer Zusammengehdrigkeit
4. Keine Gruppierung -0,201; 0,066
5. Sonstige 0,199; 0,068
Legende:

*k

Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.19.a.1: Korrelationsanalyse zwischen Gruppierungsarten in der KTR und der

Krankenhausgrofle (1. Erhebung)

1575

ordinalskaliert betrachtet werden kann, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304.

Das Zusammenhangsmall nach Spearman ldsst sich anwenden, da eine dichotome Variable als
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B.19.a.2: Analyse von Zusammenhiingen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.4
Deskriptive Statistik -
Zusammenhang zwischen Gruppierungsarten in der KTR
und medizinischer Komplexitit
N 79
[Variable

Medizinische Komplexitiit

|Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen nach Bedeutung (Rénge)

(Zusammenhangsmaf

nach Spearman; Signifikanz)

1. Gruppierung nach

Verantwortungsbereichen (z.B. Fachabteilungen)

-0,047; 0,683

2. Gruppierung nach

Patienten (-gruppen)

0,105; 0,356

3. Gruppierung nach

medizinisch-technologischer Zusammengehorigkeit

0,273; 0,015%*

4. Keine Gruppierung 0,039; 0,732
5. Sonstige 0,219; 0,052
Legende:

3k

Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.19.a.2: Korrelationsanalyse zwischen Gruppierungsarten in der KTR und

medizinischer Komplexitit (1. Erhebung)
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B.19.a.3: Analyse von Zusammenhiingen in der Kostentrigerrechnung - Frage 4.1.4
Deskriptive Statistik -
Zusammenhang zwischen Gruppierungsarten in der KTR
und Trigerschaft

N 85
[Variable Trigerschaft
|Gruppierung von Kostentrigerkosten/ -erfolgen nach Bedeutung (Rénge) (Zusammenhangsmaf}

Cramers V; Signifikanz)

1. Gruppierung nach

0,248; 0,073
Verantwortungsbereichen (z.B. Fachabteilungen)
2. Gruppierung nach

pp 8 0,174; 0,278

Patienten (-gruppen)
3. Gruppierung nach

0,107; 0,617
medizinisch-technologischer Zusammengehdrigkeit
4. Keine Gruppierung 0,204, 0,170
5. Sonstige 0,063; 0,846

Tabelle B.19.a.3: Korrelationsanalyse zwischen Gruppierungsarten in der KTR und

Trigerschaft (1. Erhebung)
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B.20.a: Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.4

Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung

Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Auskunft tiber Art, Hohe und
73 26,8 37,2
Quellen des Erfolgs geben
Sonstige Rechnungszwecke 3 1,1 1,5
Dummyvariable 196 72,1 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
272 100,0 138,8
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.20.a: Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung (1. Erhebung)
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B.20.b: Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.4

Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Auskunft tiber Art, Hohe und
Quellen des Erfolgs geben 6 12,8 23,1
(Informationsfunktion)
Bestimmung des
verteilungsfihigen
2 4,3 7,7
Periodengewinns
(Zahlungsbemessungsfunktion)
Grundlage fiir eine
3 6,4 11,5
Umsatzanalyse
Grundlage fiir eine
7 14,9 26,9
Kostenanalyse
Grundlage fiir eine
Gewinnanalyse (iiber bspw. 3 6,4 11,5
Rentabilitdtskennziffern)
Sonstige Rechnungszwecke 0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 55,3 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(gl’iltig + fehlend)
Gesamtsumme:
47 100,0 180,8
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.20.b: Rechnungszwecke der externen Erfolgsrechnung (2. Erhebung)
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B.21.a  Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.2

Deskriptive Statistik — Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung

Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!'%76
Giiltig Keine interne
28 8,5 14,3 32,6
Ergebnisrechnung
Interne Ergebnisrechnung fiir
14 4,3 7,1 16,3
Einzelleistungen
Interne Ergebnisrechnung fiir
23 7,0 11,7 26,7
Fallgruppen
Interne Ergebnisrechnung fiir
Abteilungen des 66 20,1 33,7 76,7
Krankenhauses
Interne Ergebnisrechnung fiir
2 0,6 1,0 2,357
Sonstiges
Dummyvariable 196 59,6 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
329 100,0 167,9
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.21.a: Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung

(1. Erhebung)

1576

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentrdgerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Hohe von 86 Krankenhiusern

(N=86).
1577

Standorte verwiesen.

Unter Sonstiges wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf eine interne Ergebnisrechnung fiir
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B.21.b  Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.2

Deskriptive Statistik — Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung

Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!S"8
Giiltig Keine interne
1 2,5 3,8 14,2
Ergebnisrechnung
Interne Ergebnisrechnung fiir
3 7,5 11,5 429
Einzelleistungen
Interne Ergebnisrechnung fiir
3 7,5 11,5 42,9
Fallgruppen
Interne Ergebnisrechnung fiir
Abteilungen des 7 17,5 26,9 100,0
Krankenhauses
Interne Ergebnisrechnung fiir
) 0 0,0 0,0 0,0
Sonstiges
Dummyvariable 26 65,0 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
40 100,0 153,8
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.21.b: Existenz und Steuerungsobjekte der internen Erfolgsrechnung

(2. Erhebung)

1578

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 7 Krankenhdusern

(N=7).
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B.22.a: Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.5
Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR'S”

Giiltig Ermittlung des kurzfristigen,
kalkulatorischen 32 8.4 16,3 37,2
Betriebserfolgs
Zusammensetzung des
Betriebserfolgs aufzeigen 0 120 23 >3
Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit o 73 7 7o
Fundierung
unternehmenspolitischer 41 10,7 20,9 47,7
Entscheidungen
Sonstige Rechnungszwecke 1 0,3 0,5 1,21580
Dummyvariable 196 51,3 100,0
Gesamtsumme 196 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 196 100,0

M + fehlend)
Gesamtsumme:
382 100,0 194,9
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.22.a:

1579

Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung (1. Erhebung)

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentrdgerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Hohe von 86 Krankenhiusern
(N=86).

1580

kurzfristige Steuerungszwecke verwiesen.

Unter Sonstiges wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf eine interne Ergebnisrechnung fiir
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B.22.b: Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung - Frage 4.2.5

Deskriptive Statistik - Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Héufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!S8!
Giiltig Ermittlung des kurzfristigen,
kalkulatorischen 3 6,3 11,5 429
Betriebserfolgs
Zusammensetzung des
Betriebserfolgs aufzeigen 0 122 2! 8.7
Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit ’ 140 269 1000
Fundierung
unternehmenspolitischer 6 12,5 23,1 85,7
Entscheidungen
Sonstige Rechnungszwecke 0 0,0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 54,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
M + fehlend)
Gesamtsumme:
48 100,0 184,6
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.22.b: Rechnungszwecke der internen Erfolgsrechnung (2. Erhebung)

1381 pie Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 7 Krankenhdusern
(N=7).
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B.23.a: Existenz und Steuerungsobjekte der Deckungsbeitragsrechnung - Frage 4.2.3
Deskriptive Statistik - Existenz und Steuerungsobjekte der
Deckungsbeitragsrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!5%
Giiltig Keine
26 8,8 13,3 30,2
Deckungsbeitragsrechnung
Deckungsbeitragsrechnung fiir
16 5,4 8,2 18,6
Einzelleistungen
Deckungsbeitragsrechnung fiir
16 5.4 8,2 18,6
Fallgruppen
Deckungsbeitragsrechnung flir
Abteilungen des 39 13,2 19,9 453
Krankenhauses
Deckungsbeitragsrechnung fiir
2 0,7 1,0 2,3
Sonstiges
Dummyvariable 196 66,4 100,0
Gesamtsumme 196 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 196 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
295 100,0 150,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.23.a:

Erhebung)

1582

Existenz und Steuerungsobjekte der Deckungsbeitragsrechnung (1.

Die Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentragerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 86 Krankenhdusern
(N=86).
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B.23.b: Existenz und Steuerungsobjekte der Deckungsbeitragsrechnung - Frage 4.2.3

Deskriptive Statistik - Existenz und Steuerungsobjekte der
Deckungsbeitragsrechnung
Antworten
Prozent bezogen auf
Fallzahl
existierender
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille KTR!5%
Giilti; Keine
8 kA, k.A. k.A. k.A.
Deckungsbeitragsrechnung
Deckungsbeitragsrechnung fiir
2 5,6 7,7 28,6
Einzelleistungen
Deckungsbeitragsrechnung fiir
2 5,6 7,7 28,6
Fallgruppen
Deckungsbeitragsrechnung flir
Abteilungen des 6 16,7 23,1 85,7
Krankenhauses
Deckungsbeitragsrechnung fiir
0 0,0 0,0 0,0
Sonstiges
Dummyvariable 26 72,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
(giiltig + fehlend)
Gesamtsumme:
36 100,0 138,5
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.23.b: Existenz und Steuerungsobjekte der Deckungsbeitragsrechnung (2.
Erhebung)

1583 pie Prozentuierung erfolgt hierbei auf Basis der Fille, die bereits eine Kostentrdgerrechnung implementiert

haben. Aus dem Datenmaterial ergibt sich eine diesbeziigliche Fallzahl in Héhe von 7 Krankenhdusern
(N=7).

1584 k.A. entspricht keiner Angabe.



Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung 347

B.24: Signifikanzpriifung Mehrfachantworten zu Rechnungszweck der Internen
Erfolgsrechnung und Kontextfaktor Unternehmensgrofie - Frage 4.2.5

Zusammensetzung des Betriebserfolgs aufzeigen (Transparenzschaffung)

Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
zwischen Kontextfaktor Unternehmensgrofie und

Rechnungszweck

der Internen Erfolgsrechnung

Kontextfaktor
Unternehmensgrofle
Kleine Mittlere Grofie
Krankenhéuser Krankenhiuser Krankenhiuser
Rechnungszweck | Bejahte
18 13 15
Zusammensetzung | Mehrfachantwort
des absolut
Betriebserfolgs
aufzeigen Erwartete Anzahl 23,1 14,3 8,6
Standardisierte -1,1 -0,3 2,2
Residuen
Statistische Priifdaten insgesamt:
Chi-Quadrat- df Asymptotische
Wert nach (Freiheitsgrade) Signifikanz
Pearson (zweiseitig)
Anzahl der giiltigen Fille: 193 7,950 2 0,019%**

***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau
*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle B.24:

Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit zwischen Kontextfaktor
Unternehmensgrof3e und Rechnungszweck der Internen
Erfolgsrechnung "Zusammensetzung des Betriebserfolgs aufzeigen"
(1. Erhebung)
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B.25: Signifikanzpriifung Mehrfachantworten zum Steuerungsobjekt Fallgruppe
und Kontextfaktor Unternehmensgrofe - Frage 4.2.2

Exakter Test nach Fisher auf Unabhiingigkeit

zwischen Kontextfaktor Unternehmensgrofie und

Steuerungsobjekt
Fallgruppe
der Internen Erfolgsrechnung
Kontextfaktor
Unternehmensgrofle
Kleine Mittlere Grofie
Krankenhduser | Krankenhiuser Krankenhiuser
Steuerungsobjekt | Bejahte
Fallgruppe Mehrfachantwort 10 4 9
absolut
Erwartete Anzahl
11,6 7,2 4,3
Standardisierte -0,5 -1,2 2,3
Residuen
Statistische Priifdaten insgesamt: Exakter Wert df Exakte Signifikanz
nach Fisher (Freiheitsgrade) (zweiseitig)
Anzahl der giiltigen Fille: 193
6,742 - 0,035%*

***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau
*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle B.25: Exakter Test nach Fisher's* auf Unabhingigkeit zwischen
Kontextfaktor Unternehmensgrofie und Steuerungsobjekt Fallgruppe
der Internen Erfolgsrechnung (1. Erhebung)

1585 Der exakte Test nach Fisher wird an dieser Stelle durchgefiihrt, da eine Zelle eine erwartete Haufigkeit von

kleiner fiinf hat, vgl. stellvertretend, JANSSEN/LAATZ (2017), S. 263 und S. 813; BUHL (2019), S. 416.



Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung 349

B.26.a: Einsatz von IT-Losungen zur Unterstiitzung der Kostenrechnung - Frage 6.1

Deskriptive Statistik - Arten eingesetzter I'T-Losungen

Antworten

Haufigkeit Prozent Prozent der Fille

Giiltig Krankenhausverwaltungs-
system mit Fokus auf das
operative Geschéft (z.B. SAP 167 27,2 85,2
ERP (R/3) Modul CO, Orbis
Controlling)

Management-Informations-
Systeme (z.B. SAP BW, SAP 58 9,4 29,6
SEM, Qlikview)

Funktionsiibergreifende

Standardsoftware (z.B. Excel, 170 27,6 86,7
Access)
Individualsoftware 24 3,9 12,2186
Dummyvariable 196 31,9 100,0
Gesamtsumme 196 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 196 100,0

m + fehlend)
Gesamtsumme:
615 100,0 313,8

Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.26.a:  Arten eingesetzter IT-Losungen (1. Erhebung)

1586 In diesem Kontext lassen die Antworten der Krankenhauspraktiker kaum auf krankenhausinterne

Programmierungen schlieBen. Vielmehr werden unter Individualsoftware krankenhausindividuelle
Applikationen auf Basis von Combo PC, Clinicom, Boss, Idefix und DATEV genannt.
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B.26.b: Einsatz von IT-Losungen zur Unterstiitzung der Kostenrechnung - Frage 6.1

Deskriptive Statistik - Arten eingesetzter I'T-Losungen

Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille
Giiltig Krankenhausverwaltungs-
system mit Fokus auf das
operative Geschéft (z.B. SAP 20 22,5 76,9
ERP (R/3) Modul CO, Orbis
Controlling)
Management-Informations-
Systeme (z.B. SAP BW, SAP 16 18,0 61,5
BusinessObjects, Qlikview)
Funktionsiibergreifende
Standardsoftware (z.B. Excel, 23 25,8 88,5
Access)
Cloud-basierte Software (z.B.
SAP S/4HANA, NetSuite, 0 0,0 0,0
SAGE Intacct)
Individualsoftware 4 4,5 15,4187
Dummyvariable 26 29,2 100,0
Gesamtsumme 26 100,0
Fehlend System 0 0,0
Gesamtsumme:
Fallzusammenfassung 26 100,0
m + fehlend)
Gesamtsumme:
Antworten und Prozent der Fille 5 1000 3423

Tabelle B.26.b: Arten eingesetzter IT-Losungen (2. Erhebung)

1587

In diesem Kontext lassen die Antworten der Krankenhauspraktiker kaum auf krankenhausinterne

Programmierungen schlieBen. Lediglich die Rolle als Planungstool &6ffnet den Zugang fiir eigene
Programmierungen wie auch fiir angepasste Standardldsungen. Ansonsten werden unter Individualsoftware
krankenhausindividuelle Applikationen auf Basis von Data Warehouse-Losungen und KCC Software als

integriertes System genannt.
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B.27.a: Anwendungssystemintegration in der Kostenrechnung - Frage 6.2

Deskriptive Statistik - Integrationsmoglichkeiten der Kostenrechnungssoftware
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille

Giiltig nein 25 3,1 12,8
Finanzbuchhaltung 168 20,7 85,7
Betriebsdatenerfassung 90 11,1 459
Instandhaltung 38 4.7 19,4
Materialwirtschaft 137 16,9 69,9
Personalwirtschaft 113 14,0 57,7
Qualitdtssicherungssysteme 27 33 13,8
Sonstige 16 2,0 g,21388
Dummyvariable 196 24,2 100,0
Gesamtsumme 196 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 196 100,0

M + fehlend)
Gesamtsumme:
810 100,0 413,3
Antworten und Prozent der Fille

Tabelle B.27.a: Integrationsmoglichkeiten der Kostenrechnungssoftware (1.
Erhebung)

1588 Unter Sonstige wurde im Freitext der Antworten im Fragebogen auf Integrationsmoéglichkeiten zu

medizinischen Subsystemen verwiesen. Hierbei lassen sich is.h. med als SAP-integriertes
Krankenhausinformationssystem sowie Cymed als modulare Krankenhausinformationsldsung auflisten.
Zudem werden die Bereiche Andsthesie, OP und Patientenmanagement sowie allgemein die
Krankenhausinformatik und Dienstleistungsabteilung genannt.
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B.27.b: Anwendungssystemintegration in der Kostenrechnung - Frage 6.2

Deskriptive Statistik - Integrationsmoglichkeiten der Kostenrechnungssoftware
Antworten
Haufigkeit Prozent Prozent der Fille

Giiltig nein 6 5,7 23,1
Finanzbuchhaltung 20 19,0 76,9
Betriebsdatenerfassung 7 6,7 26,9
Instandhaltung 10 9,5 38,5
Materialwirtschaft 16 15,2 61,5
Personalwirtschaft 16 15,2 61,5
Qualitdtssicherungssysteme 4 3,8 15,4
Sonstige 0 0,0 0,0
Dummyvariable 26 24,8 100,0
Gesamtsumme 26 100,0

Fehlend System 0 0,0

Gesamtsumme:

Fallzusammenfassung 26 100,0

_(w% + fehlend)
Gesamtsumme:
Antworten und Prozent der Fille 103 1000 1038

Tabelle B.27.b: Integrationsmoglichkeiten der Kostenrechnungssoftware
(2. Erhebung)
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B.28:

Signifikanzpriifung Mehrfachantworten zum Krankenhausverwaltungssystem

mit operativem Fokus und Kontextfaktor Unternehmensgrof3e - Frage 6.1.1

Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
zwischen Kontextfaktor

Unternehmensgrofie und

Krankenhausverwaltungssystem mit Fokus auf das operative Geschift

Kontextfaktor
Unternehmensgrofle
Kleine Mittlere Grofie
Krankenhéuser Krankenhiuser Krankenhiuser
Krankenhaus- Bejahte
verwaltungs- Mehrfachantwort 76 55 34
system mit Fokus | absolut
auf das
) Erwartete Anzahl 82.9 513 308
operative
Geschiift
Standardisierte
-0,8 0,5 0,6
Residuen
Statistische Priifdaten insgesamt:
Chi-Quadrat- df Asymptotische
Wert nach (Freiheitsgrade) Signifikanz
Pearson (zweiseitig)
Anzahl der giiltigen Félle: 193 8,159 2 0,017%*

***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau

*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle B.28: Chi-Quadrat-Test auf Unabhiingigkeit zwischen Kontextfaktor
Unternehmensgrofle und dem Einsatz von
Krankenhausverwaltungssystemen mit Fokus auf das operative

Geschift (1. Erhebung)
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B.29:

und Kontextfaktor Unternehmensgrof3e - Frage 6.1.2

Signifikanzpriifung Mehrfachantworten zum Managementinformationssystem

Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
zwischen Kontextfaktor
Unternehmensgrofie und

Managementinformationssystem

Kontextfaktor
Unternehmensgrofie
Kleine Mittlere Grofie
Krankenhéuser Krankenhiuser Krankenhéuser
Management- Bejahte
informationssystem | Mehrfachantwort 23 18 17
absolut
Erwartete Anzahl 292 18.0 10.8
Standardisierte
-1,1 0,0 1,9
Residuen
Statistische Priifdaten insgesamt:
Chi-Quadrat- df Asymptotische
Wert nach (Freiheitsgrade) Signifikanz
Pearson (zweiseitig)
Anzahl der giiltigen Félle: 193 6,904 2 0,032%*

***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau

*Signifikant auf dem 10%-Niveau

Tabelle B.29:

Unternehmensgrofle und dem Einsatz von
Managementinformationssystemen (1. Erhebung)

Chi-Quadrat-Test auf Unabhiingigkeit zwischen Kontextfaktor
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B.30: Analyse von Zusammenhéngen zu Arten der IT-Unterstiitzung der
Kostenrechnung und dem Kontextfaktor Unternehmensgrofle - Fragen 6.1.1

und 6.1.2

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen Arten der IT-Unterstiitzung der Kostenrechnung
und Unternehmensgrofie

N 196

[Variable Unternehmensgrofie

[IT-Unterstiitzung der Kostenrechnung (Zusammenhangsmaf

(Rangfolge nach Stirke und Signifikanz des Zusammenhangsmafies) nach Spearman'*®’; Signifikanz)

1. Krankenhausverwaltungssystem mit Fokus auf das operative Geschift (z.B.

0,208; 0,003 ***
SAP ERP Modul CO, Orbis Controlling)
2. Managementinformationssysteme (z.B. SAP BW, SAP SEM, Qlikview) 0,186; 0,009
Legende:

Auf dem 1%-Niveau signifikante

Heokk

Korrelation

Tabelle B.30: Korrelationsanalyse zur IT-Unterstiitzung der Kostenrechnung und
dem Kontextfaktor Unternehmensgrofie (1. Erhebung)

1589 Das Zusammenhangsmall nach Spearman ldsst sich anwenden, da eine dichotome Variable als
ordinalskaliert betrachtet werden kann, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304.
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B.31.a: Analyse der Verteilung zur Bedeutung der Software fiir die Kostenrechnung -

Frage 5.4.8

Deskriptive Statistik - Bedeutung der Software fiir die Kostenrechnung

N Giiltig 193

Fehlend 3
Mittelwert 4,65
Median 5,00
Standardabweichung 1,96
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4,37
des Mittelwerts Obergrenze 4.93
Perzentile 25 3,00

50 5,00

75 6,00

Tabelle B.31.a: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Bedeutung der Software fiir

die Kostenrechnung (1. Erhebung)
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B.31.b: Analyse der Verteilung zur Bedeutung der Software fiir die Kostenrechnung -

Frage 5.4.8

Deskriptive Statistik - Bedeutung der Software fiir die Kostenrechnung

N Giiltig 26

Fehlend 0
Mittelwert 4,46
Median 4,00
Standardabweichung 1,66
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 3,79
des Mittelwerts Obergrenze 5.13
Perzentile 25 3,75

50 4,00

75 6,00

Tabelle B.31.b: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Bedeutung der Software fiir

die Kostenrechnung (2. Erhebung)
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B.32.a: Analyse der Verteilung zur Rolle der Software als Bestimmungsgrofle fiir die

Gestaltung von Kostenrechnungssystemen - Frage 5.4.9

Deskriptive Statistik - Software als Bestimmungsgrof3e fiir die Gestaltung
von Kostenrechnungssystemen

N Giiltig 193

Fehlend 3
Mittelwert 3,99
Median 4,00
Standardabweichung 1,79
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 3,74
des Mittelwerts Obergrenze 425
Perzentile 25 2,00

50 4,00

75 5,00

Tabelle B.32.a: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Software als

Bestimmungsgrofle fiir die Gestaltung von Kostenrechnungssystemen

(1. Erhebung)
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B.32.b: Analyse der Verteilung zur Rolle der Software als Bestimmungsgrofle fiir die
Gestaltung von Kostenrechnungssystemen - Frage 5.4.9

Deskriptive Statistik - Software als Bestimmungsgrof3e fiir die Gestaltung
von Kostenrechnungssystemen

N Giiltig 26

Fehlend 0
Mittelwert 3,88
Median 4,00
Standardabweichung 1,77
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 3,17
des Mittelwerts Obergrenze 4,60
Perzentile 25 2,00

50 4,00

75 5,00

Tabelle B.32.b: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Software als
Bestimmungsgrofle fiir die Gestaltung von Kostenrechnungssystemen
(2. Erhebung)
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B.33.a: Analyse der Verteilung zur Rolle der Software zur Steigerung der Effizienz
der Kostenrechnung - Frage 5.4.10

Deskriptive Statistik - Software als Bestimmungsgrofle fiir die Effizienz
der Kostenrechnung

N Giiltig 194

Fehlend 2
Mittelwert 4,68
Median 5,00
Standardabweichung 1,70
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4,44
des Mittelwerts Obergrenze 4.92
Perzentile 25 4,00

50 5,00

75 6,00

Tabelle B.33.a: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Software als
Bestimmungsgrofle fiir die Effizienz der Kostenrechnung (1.
Erhebung)
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B.33.b: Analyse der Verteilung zur Rolle der Software zur Steigerung der Effizienz

der Kostenrechnung - Frage 5.4.10

Deskriptive Statistik - Software als Bestimmungsgrofle fiir die Effizienz

der Kostenrechnung

N Giiltig 26

Fehlend 0
Mittelwert 4,69
Median 5,00
Standardabweichung 1,44
Minimum 1
Maximum 7
95% Konfidenzintervall Untergrenze 4,11
des Mittelwerts Obergrenze 527
Perzentile 25 4,00

50 5,00

75 6,00

Tabelle B.33.b: Zentrale Lage- und Streuungsmafle zur Software als
Bestimmungsgrofle fiir die Effizienz der Kostenrechnung (2.

Erhebung)
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B.34.a: Analyse von Zusammenhiingen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie
fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der
Kostenrechnung - Fragen 5.4.8 und 5.4.10

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der Kostenrechnung

N 193
[Variablen Die verwendete Software hat den
Einsatz der vorhandenen
Kostenrechnungssysteme erst
ermoglicht
|Die verwendete Software hat die Effizienz der Kostenrechnung gesteigert (Zusammenhangsmaf}
nach Pearson'>’; Signifikanz)
Empirischer Befund 0,663; 0,000%***
Legende:
ook Auf dem 1%-Niveau signifikante
Korrelation

Tabelle B.34.a: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofle fiir

den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der
Kostenrechnung (1. Erhebung)

1590 Bei der als metrisch definierten Ratingskala wird die Pramisse gesetzt, dass zwischen benachbarten

Skalenpunkten gleiche Abstinde vorliegen, vgl. ESCH/HERRMANN/SATTLER (2017), S. 106. Damit 14sst
sich das Zusammenhangsmal} nach Pearson anwenden, da beide Variablen als intervallskaliert betrachtet
werden konnen, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304. Gemessen an den Grenzwerten fiir Kurtosis (>8) und
Schiefe (> 3) wird fiir die betrachteten Variablen keine grobe Verletzung der Normalverteilungsannahme
festgestellt, vgl. hierzu DECARLO (1997), S. 296.
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B.34.b: Analyse von Zusammenhiingen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie
fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der
Kostenrechnung - Fragen 5.4.8 und 5.4.10

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
fiir den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der Kostenrechnung
N

26

'Variablen Die verwendete Software hat den

Einsatz der vorhandenen
Kostenrechnungssysteme erst

ermiiglicht

|Die verwendete Software hat die Effizienz der Kostenrechnung gesteigert (Zusammenhangsmaf}

nach Pearson; Signifikanz)

Empirischer Befund 0,550; 0,004 ***

Legende:

ook Auf dem 1%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.34.b: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofle fiir

den Einsatz von Kostenrechnungssystemen und fiir die Effizienz der
Kostenrechnung (2. Erhebung)
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B.35.a: Analyse von Zusammenhiingen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie

fiir den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen - Fragen 5.4.8
und 5.4.9

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
fiir den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen

N 192

[Variablen Die verwendete Software gibt die
Struktur der vorhandenen

Kostenrechnungssysteme vor

Eie verwendete Software hat den Einsatz der vorhandenen (Zusammenhangsmaf
ostenrechnungssysteme erst erméglicht nach Pearson'>"; Signifikanz)
Empirischer Befund 0,320; 0,000%**%*
Legende:

Heokk

Auf dem 1%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.35.a: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofe fiir
den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen (1.
Erhebung)

1591 Bei der als metrisch definierten Ratingskala wird die Pramisse gesetzt, dass zwischen benachbarten

Skalenpunkten gleiche Abstinde vorliegen, vgl. ESCH/HERRMANN/SATTLER (2017), S. 106. Damit lésst
sich das Zusammenhangsmal} nach Pearson anwenden, da beide Variablen als intervallskaliert betrachtet
werden konnen, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304. Gemessen an den Grenzwerten fiir Kurtosis (>8) und
Schiefe (> 3) wird fiir die betrachteten Variablen keine grobe Verletzung der Normalverteilungsannahme
festgestellt, vgl. hierzu DECARLO (1997), S. 296.
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B.35.b: Analyse von Zusammenhiingen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie
fiir den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen - Fragen 5.4.8
und 5.4.9

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
fiir den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen

N 26

[Variablen Die verwendete Software gibt die
Struktur der vorhandenen

Kostenrechnungssysteme vor

Eie verwendete Software hat den Einsatz der vorhandenen (Zusammenhangsmaf
ostenrechnungssysteme erst ermoglicht nach Pearson; Signifikanz)
Empirischer Befund 0,605; 0,001 ***
Legende:
oAk Auf dem 1%-Niveau signifikante
Korrelation

Tabelle B.35.b: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofe fiir
den Einsatz und die Struktur von Kostenrechnungssystemen (2.
Erhebung)



Anhang B:  Statistiken zum Stand der Kostenrechnung

366

B.36: Teststatistik zur Beziehung zwischen der Software als Bestimmungsgrofie der
Effizienz der Kostenrechnung und der Krankenhausgrofle - Fragen 5.4.10 und

1.2

SIGNIFIKANZPRUFUNG ZUR SOFTWARE ALS BESTIMMUNGSGROBE DER EFFIZIENZ DER
KOSTENRECHNUNG UND DER KRANKENHAUSGROBE

Variablen Art der
Operationalisierung Empirischer Befund
statistischen
Priifung
Mittelwerte:
Software zur Steigerung der Direkte Frage nach der t-Test!>%? Kleine
Effizienz Einschitzung; Krankenh&user 4,48%*
der Kostenrechnung
und der Krankenhausgrofie Anzahl an aufgestellten
Betten Grofle 5,28%*
Krankenh&duser (p=0,020)

***Signifikant auf dem 1%-Niveau
**Signifikant auf dem 5%-Niveau

Tabelle B.36: Teststatistik zur Beziehung zwischen der Software als
Bestimmungsgrofie der Effizienz der Kostenrechnung und der
Krankenhausgrofie (1. Erhebung)

1592

Bestimmungsgrofie

fir die Effizienz der

Kostenrechnung keine grobe

Gemessen an den Grenzwerten flir Kurtosis (>8) und Schiefe (> 3) wird fiir die Variable Software als

Verletzung  der

Normalverteilungsannahme festgestellt. Der t-Test ist damit anwendbar, vgl. DECARLO (1997), S. 296.
Unabhéngig davon reagiert der t-Test relativ robust gegen Verletzungen der Normalverteilungsannahme,
vgl. BRAUNECKER (2016), S. 287.
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B.37: Analyse von Zusammenhéngen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie
der Effizienz der Kostenrechnung und der Krankenhausgrof3e - Fragen 5.4.10
und 1.2

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
der Effizienz der Kostenrechnung und der Krankenhausgrofie

N 194
Variable Krankenhausgrofie
Die verwendete Software hat die Effizienz der Kostenrechnung gesteigert (Zusammenhangsmaf

nach Spearman'>%3; Signifikanz)

Empirischer Befund 0,169; 0,018**

Legende:

3k

Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.37: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofie der
Effizienz der Kostenrechnung und der Krankenhausgrofie
(1. Erhebung)

1593 Das Zusammenhangsmall nach Spearman ldsst sich anwenden, da beide Variablen das erforderliche

Messniveau erfiillen, vgl. hierzu JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268. Gleichwohl lassen Daten mit einem
hoheren Messniveau grundsétzlich auch immer einfachere Auswertungen zu. Diesbeziiglich wird von
einem abwértskompatiblen Messniveau gesprochen, vgl. BRAUNECKER (2016), S. 65.
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B.38: Analyse von Zusammenhéngen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie

der Effizienz der Kostenrechnung und medizinischer Komplexitit - Fragen
5.4.10 und 1.6.4

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
der Effizienz der Kostenrechnung und medizinischer Komplexitit

N 177

[Variable Medizinische Komplexitiit

|Die verwendete Software hat die Effizienz der Kostenrechnung gesteigert (Zusammenhangsmaf

nach Pearson'*; Signifikanz)

Empirischer Befund 0,160; 0,033**

Legende:

** Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.38: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofie der

Effizienz der Kostenrechnung und medizinischer Komplexitit
(1. Erhebung)

1594 Bei der als metrisch definierten Ratingskala wird die Pramisse gesetzt, dass zwischen benachbarten

Skalenpunkten gleiche Abstinde vorliegen, vgl. ESCH/HERRMANN/SATTLER (2017), S. 106. Damit 14sst
sich das Zusammenhangsmal} nach Pearson anwenden, da beide Variablen als intervallskaliert betrachtet
werden konnen, vgl. hierzu HOMBURG (2017), S. 80 und JANSSEN/LAATZ (2017), S. 268.
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B.39.a: Analyse von Zusammenhiingen zwischen der Software als Bestimmungsgrofie
der Effizienz der Kostenrechnung und dem Krankenhausverwaltungssystem
mit operativem Fokus - Fragen 5.4.10 und 6.1.1

Deskriptive Statistik -

Zusammenhang zwischen der Software als Bestimmungsgrofle
der Effizienz der Kostenrechnung und I'T-L6sungen mit operativem Fokus

N 194

Variable Krankenhausverwaltungssystem mit

operativem Fokus

Die verwendete Software hat die Effizienz der Kostenrechnung gesteigert (Zusammenhangsmaf}

nach Spearman'; Signifikanz)

Empirischer Befund 0,181; 0,012**

Legende:

3k

Auf dem 5%-Niveau signifikante

Korrelation

Tabelle B.39.a: Korrelationsanalyse zwischen der Software als Bestimmungsgrofle der
Effizienz der Kostenrechnung und IT-Lésungen mit operativem Fokus
(1. Erhebung)

1595 Das Zusammenhangsmall nach Spearman ldsst sich anwenden, da eine dichotome Variable als

ordinalskaliert betrachtet werden kann, vgl. hierzu BUHL (2019), S. 304.