
© Anästh Intensivmed 2004;45:730-732
DIOmed-Verlags GmbH.730

SONDERBEITRÄGE / SPECIAL ARTICLES

Von der Finanzbuchhaltung zur Kostenrechnung
Bekanntlich hat die Entwicklung einer eigentlichen,gezielten
finanziellen Führung, verbunden mit dem Einsatz der dafür
nötigen Instrumente, in den Spitälern im Vergleich zu Indust-
rie und Dienstleistungsbetrieben sehr spät eingesetzt. Bis in
die Achtzigerjahre hinein war es üblich, dass das Rechnungs-
wesen eines Spitals mehr oder weniger aus der Finanzbuch-
haltung bestand. Für die finanziellen Belange genügte ein
Buchhalter. Inzwischen haben sich die Zeiten geändert.
Wer im Spital Kostenrechnungsprobleme zu lösen hat, EDV-
gestützte Leistungserfassungssysteme, Leistungscontrolling-
systeme und Managementinformationssysteme entwickeln
und bewirtschaften muss, weiß, wie aufwändig die Gewin-
nung von Transparenz bei den betrieblichen Abläufen, der
Zuordnung von Kosten zu Leistungen, die Definition von
Leistungen sich gestaltet [1, 2]. Kostenrechnungsspezialisten,
die Erfahrungen aus der Industrie oder Dienstleistungs-
branche mitbringen, bestätigen, dass die Abbildung der Pro-
duktionsstrukturen in der Kostenrechnung im Falle eines

Spitals besonders kompliziert und schwierig ist [3 - 5]. Es geht
dabei nicht nur um Informationsgewinnungs- und Verarbei-
tungsprozesse, sondern auch um weit reichende Kultur-
veränderungen [6]. Insbesondere die bisher als geschützter
Bereich gestaltbare Beziehung zwischen Arzt und Patient
wird Teil eines ökonomischen Systems, das transparent
gemacht wird (werden soll).

Aktuelle und künftige Herausforderungen
Es ist offensichtlich, dass eine große Zahl von Schlagworten
oder auch  „Schlagwort-Problemen“ der Spitäler, die heute in
der öffentlichen Diskussion stark präsent sind, einen direkten
Bezug zu den neuen Herausforderungen bei Kostenrechnung
und Leistungscontrolling haben:
– Auf der Seite der öffentlichen Hand die Instrumente des

Leistungsauftrags und Globalbudgets, abgeleitet von der
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Zusammenfassung: Zeitgemäße Betriebsführung und wir-
kungsvolles Controlling in Krankenhäusern brauchen eine
Outputerfassung, die weit über klassische Leistungsgrößen
wie Behandlungstage oder -fälle hinausgeht (z.B. OP-
Minuten, LEP-Minuten, Taxpunkte in verschiedenen Lei-
stungsbereichen usw.). Die Verbindung solcher Leistungs-
mit Kostendaten ist eine unverzichtbare Voraussetzung, um
unter neuen Abgeltungssystemen zu bestehen. Die sich nun
abzeichnenden Änderungen im KVG wie monistische Finan-
zierung, Vergütung mit leistungsbezogenen, auf gesamt-
schweizerisch einheitlichen Strukturen beruhenden Pau-
schalen und die zu erwartenden Änderungen der VKL (Ver-
ordnung über die Kostenermittlung und die Leistungserfas-
sung durch Spitäler und Pflegeheime in der Krankenver-
sicherung) dürfen nicht unterschätzt werden. Entwicklung
und Betrieb von neuen Kostenrechnungs- und Controlling-
systemen werden für Spitäler zunehmend erfolgsentschei-
dend. Die damit verbundenen Aufgaben müssen von allen
Berufsgruppen getragen werden und können nicht nur an die
Spitaladminstration delegiert werden.

Summary: Modern management and effective controlling in
hospitals need to collect outputs far beyond the classical per-
formance parameters such as treatment days or cases (e.g. OP

minutues, LEP minutes, assessment points in various perfor-
mance areas, etc.). The linking of such performance and cost
data is an indispensable prerequisite for (hospital) survival
under the new reimbursement systems. The impending 
changes in the KVG (Federal Health Insurance Act) such as
monistic financing, reimbursement with performance-related
flat rates based on structures uniform throughout Switzer-
land, and expected changes in the VKL (Swiss act on cost
determination and performance in hospitals and nursing
homes within the health insurance) should not be underesti-
mated. The development and implementation of new costing
and controlling systems are becoming ever more decisive for
successful operation. The associated tasks must be shoulde-
red by all professional groups, and cannot simply be assigned
to the hospital administration.
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flächendeckenden Durchdringung der öffentlichen Ver-
waltungen mit den neuen Philosophien des New Public
Management (oder auch der wirkungsorientierte Verwal-
tungsführung).

– Die postulativen Schlagworte „Verselbständigung der
Spitäler“ und „Stärkung der unternehmerischen Frei-
heiten“, die Ansätze und Modelle, die damit verknüpft
sind (Umwandlung von Spitalträgerschaften zu selbstän-
dig öffentlich-rechtlichen Anstalten oder Aktiengesell-
schaften, leistungsorientierten Finanzierungssystemen
usw.), gewinnen langsam real existierende Wirkung, auch
wenn mit der Delegation von Managementverantwor-
tung von der öffentlichen Hand bzw.Verwaltungen an die
Spitalführungen viel weiter gegangen werden könnte
(und müsste).

– Immer häufiger und immer lauter wird von den Spitälern
Transparenz verlangt (gemeint ist in der Regel Kosten-
und Leistungstransparenz).

Ein Schwerpunkt bei der laufenden Revision des Kranken-
versicherungsgesetzes ist die Spitalfinanzierung. Diskussi-
ons- und entwicklungsprägend sind dabei folgende Aspekte:
– Die Kantone und die Krankenkassen sollen sich künftig

jeweils zur Hälfte die Spitalfinanzierung teilen, wobei
öffentliche und private Spitäler gleich behandelt werden.
Konsequenzen daraus sind für öffentliche Spitäler schwer
abzusehen.

- Mittelfristig (innerhalb von 5 Jahren) ist der Übergang
zur „monistischen“ Finanzierung vorgesehen, d.h. Rück-
zug eines Finanzieres. Bisher ging man in der politischen
und öffentlichen Diskussion selbstverständlich davon
aus, dass die Kassen der Monist sein werden. Angesichts
von mindestens heute in einzelnen Regionen bestehen-
den Kompetenzdefiziten der Kassen im Bereich Spital-
finanzierung und der Gefährung von regionalen Versor-
gungsinteressen wird in jüngster Zeit zu Recht auch
gefordert, der Kanton müsse der Monist sein.

– Von den Spitälern wird mehr Transparenz verlangt, d. h.
die Spitäler haben zur Ermittlung ihrer Betriebs- und
Investitionskosten und zur Erfassung ihrer Leistungen
nach einheitlicher Methode eine Kostenrechnung und
Leistungsstatistik zu führen. Die Umsetzung dieser Vor-
gabe auf Verordnungsstufe zeigt sich allerdings alles
andere als konsistent und vermittelt den Eindruck von
einiger Konzeptlosigkeit.

– Stationäre Behandlungen sollen in Zukunft mit leistungs-
bezogenen, auf gesamtschweizerisch einheitlichen Struk-
turen beruhenden Pauschalen vergütet werden (gemeint
sind hier mit Sicherheit keine Tagespauschalen). Die viel-
fältigen Auswirkungen des Systemwechsels zur leistungs-
orientierten Finanzierung stellen selbstredend wesentlich
höhere Ansprüche an das Datenbereitstellungspotenzial
der Spitäler insbesondere im Bereich der Kostenrech-
nung, als es in der Vergangenheit der Fall war.

Die Kosten der Spitäler und Kliniken (bzw. die noch höchst
lückenhaften Kenntnisse darüber) sind auch das zentrale
Thema in Tarifverhandlungen, bei Prämienberechnungen der
Krankenversicherer, bei Empfehlungen des Preisüber-
wachers, bei Prämienvergünstigungen durch die Kantone, bei
Abschlüssen von Leistungsverträgen sowie bei der Erstel-
lung kantonaler Finanzbudgets.

Immer mehr Gewicht erhalten dabei Kosten- und/oder Be-
triebsvergleiche zwischen einzelnen Leistungserbringern.
Leider ist, was unter der wohlklingenden Bezeichnung
Benchmark daherkommt, nur in seltenen Fällen das, was mit
diesem arg missverstandenen Begriff in der Betriebswirt-
schaftslehre bezeichnet wird. Unzureichende Datenqualität
bei der Kostenrechnung sowie unklare Verfahrens- und Zu-
ständigkeitsregeln bei Betriebsvergleichen sind ein zuneh-
mendes Risiko für Spitäler und bedeuten eine ziemlich bri-
sante Zukunftsherausforderung für Spitalführungen.
Preiskonkurrenz wird im Gesundheitssektor in der Schweiz
im Allgemeinen und im Spitalbereich im Besondern eine zu-
nehmende Bedeutung bekommen. Wegweisend für Zu-
kunftsentwicklungen in diese Richtung dürften z.B. die
Abgeltung der kantonalen Finanzierungsanteile über Norm-
Fallpreise sein, die mittels Kosten/Preis-Vergleichswerten der
zu finanzierenden Spitäler definiert werden (Modell Zürich
und Schwyz). Gegenwärtig hat man noch sehr wenig Erfah-
rung mit einer Steuerung über Preiskonkurrenz. Unabhängig
von der Problematik, ob Preiskonkurrenz richtig ist, wird
diese mit Sicherheit erhebliche Auswirkungen auf die Orga-
nisation und Verwaltung der Spitäler und ganz besonders auf
die Kostenrechnungs- und Controllingqualität haben.
Wie können Kostenrechnungssysteme und Leistungscon-
trolling diesen steigenden Anforderungen genügen? Wie
kann sichergestellt werden, dass nicht mit großem Aufwand
nutzlose Datenfriedhöfe geschaffen werden? Welche Kosten-
rechnungsdaten sind „brisant“ im Sinne von Führungs-
relevanz oder Führungswirksamkeit, respektive leisten einen
Beitrag zum Überleben des Unternehmens?

Grundsätzlich sollten Kostenrechnungssysteme (und die zu-
gehörigen EDV-Systeme) folgenden Anforderungen genü-
gen:
– Möglichst hohe Output-Flexibilität: Je nach Informa-

tionsbedürfnissen sind verschiedene, kurzfristig mit aktu-
ellen Daten und möglichst geringem Aufwand generier-
bare, Controlling-relevante Datenaufbereitungen mög-
lich.Wichtig ist auch die schnelle und unkomplizierte An-
passungsfähigkeit an neue Entgeltsysteme (z.B. Einfüh-
rung Tar-Med).

– Hohe Präzision und hoher Differenzierungsgrad der
Leistungserfassung.

– Generierbarkeit verschiedener Kostenzuordnungen
(primär der Fall, aber auch Kostenzuordnung zu einzel-
nen Produktions- oder Organisationseinheiten sowie ver-
schiedenen anderen Leistungsbezugsgrößen).

– Mindestens in Spitalbereichen mit hohen Produktions-
kosten (wie z.B. OP) Verfügbarkeit von Standard- und
Ist-Kosten. Auch bei den Fallkosten bekommen Norm-
kostenwerte eine steigende Bedeutung.

An ihren Daten sollt ihr sie erkennen...?
Das biblische Motto „An ihren Taten sollt ihr sie erkennen“
müsste heute aus Spitalperspektive lauten: „An ihren Daten
sollt ihr sie erkennen“, wobei Daten die (guten) Taten natür-
lich möglichst gut abbilden sollten.Was allerdings mit der von
allen Finanzierungsträgern geforderten Transparenz inhalt-
lich gemeint ist, muss dringend geklärt werden. Spitäler
haben dann ein starkes Interesse an der Bereitstellung von
zuverlässigen Kostendaten, wenn sie möglichst frei über den
Einsatz dieser Daten entscheiden können und wenn nicht
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mehr das Kostendeckungsprinzip gilt, sondern Preise abge-
golten werden [7, 8].
Die in Vernehmlassung befindliche VKL fordert ohne Ein-
schränkung, dass Genehmigungsbehörden, fachlich zuständi-
ge Stellen des Bundes sowie die Tarifpartner Einsicht be-
kommen in alle Datenbestände einer Kosten- und Leistungs-
rechnung. Hier ist es dringlich, dass eine Trennlinie zwischen
spitalinternen Rechnungsdaten, welche nicht öffentlich ver-
fügbar sind, und Vorgaben, die für eine einheitliche Kosten-
und Leistungsausscheidung zum Zweck der Tarifberechnung
gemacht werden, gezogen wird.

ABC-Regel der Datenbereitstellung
Im Vordergrund steht gegenwärtig in fast allen Spitälern die
Entwicklung und Verbesserung einer Kostenträgerrechnung.
Um das Verhältnis zwischen Aufwand und Nutzen in vernünf-
tigen Grenzen zu halten, ist es erforderlich, vorher genau zu
definieren, welche Informationen man mit einer Träger-
rechnung gewinnen will. Das Kosten-Nutzen-Verhältnis bei
der Bereitstellung einer Ist-Vollkostenrechnung für den ein-
zelnen Fall ist angesichts der steigenden Nutzungsmöglich-
keiten vergleichsweise günstig. Bei der Weiterentwicklung
zur Normkosten-, Plan- oder Standardkostenrechnung sind
dagegen Fragezeichen am Platz.
Um die Kostenrechnung im Sinne der oben beschriebenen
Anforderung nicht nur intern, sondern auch extern im Zu-
sammenwirken mit andern Spitälern und Finanzierungs-
trägern optimal einsetzen zu können, ist die Harmonisierung
der Kosten- und Erlösrechnung von größter Wichtigkeit. Es
geht dabei um eine einheitliche Definition der Kostenträger
sowie die Festlegung von Minimalstandards für die Lei-
stungsverrechnung. Als Ziel muss erstens ein Quervergleich
zwischen den Spitälern als Grundlage für Führungsent-
scheide möglich sein und zweitens müssen Grundlagen für
eine gemeinsame aktive Tarifpolitik geliefert werden.
Ein gutes Verhältnis zwischen Aufwand und Nutzen kann in
der Regel auch durch die Einführung der AP-DRG-Fall-
gruppierung erreicht werden. Die DRGs haben bekanntlich
den großen Vorteil, dass sie mit Daten (Datensatz für das
Bundesamt für Statistik), welche in den Spitälern routine-
mäßig erhoben werden – ohne dass eine Transcodierung nötig
ist – berechnet werden könnten. DRG-Daten können maß-
geblich dazu beitragen, dass leistungsorientierte Finanzie-
rungssysteme echt leistungsorientiert werden. Die Einfüh-
rung von DRGs und die Erhebung des Basisdatensatzes ist
nach Erfahrungen in Deutschland allerdings mit einem
großen Aufwand verbunden [9]. Letztlich liefert das System
wichtige Daten zur internen Leistungssteuerung. Wegen der
wachsenden Ansprüche der Patienten und Ärzte sowie der
damit verbundenen Kostensteigerung sind die AP-DRG ein
guter Kompromiss für die Verteilung von Risiken zwischen
Leistungserbringern und Finanzierern.
Aussagekräftige Informationen für die finanzielle Führung
wird durch die Kombination von AP-DRG-Daten und einer
Kostenträgerrechnung bereitgestellt. Es entsteht mit vertret-
barem Aufwand eine wesentlich bessere Transparenz von
Kosten und Qualität, indem verschiedenste Controlling-rele-
vante Daten generiert werden können.

Die Verwendung von AP-DRG-Daten zur Ermittlung von
CMI-adjustierten Fallpauschalen hat gegenüber der konven-
tionellen Methode der Direktabgeltung von Fallgruppen vor

allem für kleinere Spitäler oder für bestimmte Behandlungs-
einheiten (z.B. Intensivstationen) viele Vorteile:
– In einem kleineren Spital ergeben sich sowohl bei den

AP-DRGs (ca. 20 - 30% der 641 bestehenden Gruppen)
als auch bei den Major Diagnosis Categories (MDCs,
insgesamt 25 Kategorien) zu kleine Fallzahlen pro Kate-
gorie, um ein sinnvolles Controlling durchzuführen.

– In Kombination mit einer Vollkosten-Trägerrechnung lie-
fert das System Standardfallkosten für die einzelnen Fall-
gruppen, was für das interne Controlling und die Kalku-
lation des Spitals von Bedeutung ist. Die Abgeltung von
CMI-adjustierten Fallpreisen und die spitalinternen
Kostenkontrollmöglichkeiten mit einer Trägerrechnung
ergänzen sich auf ideale Weise, ohne dass eine Standard-
kostenrechnung geführt werden muss.

– CMI-adjustierte Fallkosten eignen sich hervorragend für
Betriebsvergleiche.

Weil die Qualität von Leitungserfassung und Codierung ein
Schlüsselfaktor der dargestellten Systeme ist sowie intern
wirksame Leistungs- und Kostensteuerung unerlässlich sind,
steht und fällt die Einführung von Kostenrechnung- und
Leistungscontrollingssystemen mit der Möglichkeit, medizi-
nische und ökonomische Rationalität bzw. Denkweisen zu
integrieren [9] und die Zusammenarbeit zwischen Ökono-
men/Rechnungsspezialisten, Medizinern und Pflegenden zu
intensivieren und zu verbessern. Das heißt, die Erfolgspoten-
ziale von neuen Steuerungskonzepten hängen zu einem
wesentlichen Teil von kulturellen Faktoren ab [10 - 13].
Die gewachsenen beruflichen Subkulturen Spital mit einem
hohen Grad an Subautonomie und eigenem professionellem
Selbstverständnis kommen nicht darum herum, einen höhe-
ren Grad an Integration und interdisziplinärer Zusammen-
arbeit zu entwickeln.
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