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1. Sollkonzeption / Arbeitsschritte

1.1. DasKriterium der , Individualitat" in betriebswirtschaftlicher Betrachtung

In Anlehnung an die fur erwerbswirtschaftliche Unternehmen formulierten Konzepte zur
Kundenorientierung sind auch wesentliche Aspekte dieser aus dem Projekt PerLe zu Ubertra-
gen. Einer dieser Ansétze zielt auf die Schaffung von Transparenz vor allem vor dem Hinter-
grund politisch gewollter, sich zukiinftig verandernder bzw. entstehender Marktsituationen
und eines neuen Verstandnisses der behinderten Menschen mit einer zu stérkenden Selbstbe-
stimmung i. S. des Begriffs der ,, Kundensouveranitat” (insbesondere 88 1, 4, 9, 10 etc. SGB
1X).

Behinderte Menschen sind geméal} diesem vom Gesetzgeber intendierten Versténdnis al's po-
tenzielle Kunden die Produkte bzw. Leistungen konsumieren zu verstehen. Der individuelle
Bedarf im kundenorientierten Prozess steht damit fir eine betriebswirtschaftliche Betrachtung
an erster Stelle. Der Wert einer Leistung in modernen Managementmodellen wird nicht mehr
nur als das Ergebnis produktionstechnischer V organge zur Erbringung einer klientenbezoge-
nen Leistung (als einfache Differenz zwischen einem ,,Verkaufspreis* und den rein leistungs-
erstellungsbedingten Kosten), sondern wird vielmehr als das Ergebnis einer Aneinanderrei-
hung von klientenbezogenen Tétigkeiten verstanden.

Die am Individualbedarf orientierten Aktivitéten, wie Freizeitgestaltung, Sport, Bildung und
Hilfegewahrung zur selbsténdigen Lebensgestaltung, sind alsim Rahmen einer ,, L eistungs-
(erbringungs)kette” verortet zu verstehen. Der in diesem Versténdnis zu interpretierende , be-
zahlte Wert* einer Leistung wird folglich bestimmt durch die Summe aller Tétigkeiten, die
durch die Leistungsstruktur und die Prozessabl dufe verursacht werden. Sie richten sich nach
dem Bedarf der durch das Anbieten, Erstellen und Vollziehen entsteht. Leistungen bzw. Pro-
dukte bilden somit die Substanz mit der ein sozialwirtschaftliches Unternehmen kundenorien-
tiert ttig werden kann. Um die infrastrukturelle Ausstattung einer Einrichtung zum Aufbau
und zur Aufrechterhaltung von L eistungsangeboten zu gewahrleisten und einen reibungslosen
Ablauf der Leistungserstellungsprozesse zu ermdglichen, werden die bendtigten Ressourcen
eingesetzt und mit ihren Beschaffungspreisen (Personal- und Sachkosten, Investitionsaufwen-
dungen) bewertet. Die entstandenen Kosten der Leistungserbringung miissen mit dem verein-
barten oder vorgegebenen — ggf. vertraglich fixierten - Entgelt gedeckt werden. Auf alle Ele-
mente dieser Leistungsketten haben die Einrichtungen nun ihre Leistungserfassungs- und -
dokumentationsinstrumente auszurichten und ihre abrechnungstechnischen Instrumente hin zu
gestalten.
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Abbildung 1: Individuelle Betrachtung des Bedarfs von behinderten Menschen

Individueller Bedarf - —> Freizeit / Arbeit / Bildung / Hilfen zur individuelle L ebensgestaltung
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1.2. Bewertung von Plankostenr echnungen als Basisfur Kalkulationen

Mit Hilfe einer auf die Moglichkeiten zur Entschei dungsunterstiitzung ausgerichteten Form
der Kostenrechnung - der Plankostenrechnung - wird es ermdglicht, neben Aussagen zur Ho-
he der von den Leistungstragern akzeptierten Kosten fur das Durchfihren einer Hilfemal3-
nahme auch Leistungen von indirekt an der L eistungserbringung beteiligten Bereichen der
Organisation mit in die Kalkulation einzubinden. So wird im Sinne einer Leistungskette ein
genaueres Bild der Kostensituation der Leistungserbringung sichtbar, weil Kosten weniger
pauschal verrechnet, denn auf der Basis echter Leistungsinanspruchnahme erfasst wird. Die
Plankostenrechnung plant die Gesamtkosten einer Einrichtung fir eine bestimmte Planungs-
periode, und zwar unterteilt nach K ostenarten, Kostenstellen und K ostentrégern. Plankosten
definieren sich als Produkt aus geplanter Faktormenge und geplanten Faktorpreisen. Ziele
dieser Methode sind es, Kostendaten fur dispositive Zwecke betriebswirtschaftlicher und
fachlicher Natur zu beschaffen sowie eine wirksame K ostenkontrolle im Hinblick auf die an-
gestrebten bzw. vereinbarten Leistungen durchzufthren.

Es zeigt sich jedoch, dass diese Methode der Kostenkalkulation — der genannten Plankosten-
rechnungsverfahren — den heutigen Anforderungen nur teilweise gerecht werden kénnen. Die
Kritik, die man an diesem herkémmlichen K ostenrechnungssystemen tbt, bezieht sich zum
einen auf ihren spéten Einsatzzeitpunkt.

Ein weitaus groferes Problem, dass alerdings bei allen traditionellen Methoden der Kosten-
und L eistungsrechnung auftaucht, ist die unzureichende Flexibilitét in bezug auf die Berech-
nung von individuellen Hilfeleistungen. Dieses wird vor allem sichtbar bei der Frage nach den
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Kosten die bel der Krisenintervention eines behinderten Menschen entstehen. Die Systeme
der Kostenrechnung kénnen diese spontan zu erbringenden L eistungen kostenrechnerisch
nicht exakt erfassen. Sie missten mengen- und zeitmal3ig vorbestimmbar (planbar) sein. Da-
mit wirden sie fir zukinftige Ereignisse berechenbar. Ihre Anwendung wird jedoch erst nach
Abschluss der Planungen zur Erbringung einer Leistung ermdglicht. Den traditionellen Zwe-
cken der Rechnung — z. B. der Ermittlung der Selbstkosten, der Ermittlung von Preisen, der
Preisgestaltung im Rahmen von V ertragsverhandlungen — zu gentigen, kann unter dem Ein-
druck rasch steigender Gemeinkosten entweder kein oder nur noch ein Zweck unter vielen
anderen, dringlicheren Entscheidungsproblemen, die durch Kostenrechnung zu stiitzen sind,
sein (vgl. Horak, 1993, S. 346). Die Literatur zur Kostenplanung zeigt — und diesist teilweise
in der Unternehmenspraxis ebenso wie in der Routine der sozialen Arbeit berticksichtigt —,
dass mdglichst differenzierte Mal3grofRen fur die Kostenverursachung in den Kostenstellen die
beste Moglichkeit fur die Gemeinkostenplanung und —steuerung sind. Die Tatsache, dass
dennoch die Gemeinkosten relativ zu den Einzelkosten weit stérker im Steigen begriffen sind,
hat schlief3dlich dazu gefuhrt, Instrumente zu entwickeln, die sich zunéchst nur mit Routineté-
tigkeiten in Gemeinkostenbereichen befassen.

1.3. Bewertung von Prozesskostenrechnungen als Basis fur Kalkulationen

Dies bedeutet eine Abkehr vom traditionellen Denken in den einmal erlernten, vorgedachten
Bahnen: Es geht um eine Verstarkung des Prozessdenkens durch die Schaffung von Transpa
renz in Ablaufen und das Sichtbarmachen von sozial- und behindertenpolitischen Werten als
Erfolgsfaktoren fur eine klientenzentrierte, bedarfsorientierte Betreuung geistig behinderter
Menschen (vgl. Reiss, 2001 (a), S. 230 ).

Die dazu notwendigen Informationsstrukturen sind zum einen durch traditionelle Steuerungs-
instrumente (z. B. des Controllings) geprégt wie auch durch Weiter- bzw. Neuentwicklungen
traditioneller Instrumente und die Einbeziehung von Eval uationsmal3nahmen. Einen beson-
derswichtigen Tell dieser Instrumentierung bezeichnet man als ,, Prozessmanagement”.

Im Rahmen des Prozessmanagements werden primér Aussagen zur innovativen organisatori-
schen Gestaltung von Prozessen formuliert, d. h. zum Einsatz von organisatorischen Kapazité
tenim Hinblick auf eine definierte Leistung — und dieseist in einer sozialen, personenbezo-
genen Dienstleistungsproduktion als Outcome und nicht (oder zumindest weniger
wahrscheinlich) als Output zu definieren (vgl. zur umfassenden Darstellung der Output- /
Outcomeproblematik, Reis, 1997, S.320 ff). Ein ebenso bedeutsamer Gegenstand des
Prozessmanagements ist die Schaffung von Voraussetzungen fur die Formulierung von
Aussagen zur tatséchlichen Ressourcenverwendung. In einer besonderen Form des Umgangs
mit Kostenrechnungsinformationen im Hinblick auf die Kosten der (neu-) gestalteten
Prozesse liegt ein Schllssel zum Erfolg (vgl. bereits Reiss, 1992 (a), S. 240f).

Das Instrument des Prozessmanagementsist hierbei die Prozesskostenrechnung. Bei diesem
Instrument sollen die ggf. aufgabengebiets- und hierarchielibergreifend ablaufenden Prozesse
und deren Kosten ermittelt werden. Auf dieser Basis kdnnen Rationalisierungspotenziale
sichtbar, Leistungskalkulationen ausgearbeitet und Gemeinkosten mengenmal3ig durchdacht
werden. Die Prozesskostenrechnung basiert auf traditionellen Kostenrechnungen und ergénzt
diese. Der Leitgedanke der Prozesskostenrechnung liegt darin, dass entstandene Kosten nicht
bereichsweise kalkuliert, sondern sich am Verlauf der Prozesse orientieren und somit be-
reichs- bzw. kostenstellentibergreifend wirken. Bei der Prozesskostenrechnung wird der Ge-
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samtprozess in Teilprozesse bzw. funktionsiibergreifende Arbeitsschritte unterteilt und letzt-
lich auf einzelne Tétigkeiten aufgeteilt. Durch die Prozesskostenrechnung identifizieren sich
somit Aktivitdten, die in den Gemeinkostenbereichen ausgefihrt werden.

Messbare — oder wenigstens mit Bezug zur Kostenentstehung beschreibbare - Arbeitsergeb-
nisse definieren sich als , kostentreibende Faktoren®. Sie sind die Bezugsgrofien fur die Pla-
nung der Leistungserstellung (, die durch den Umstand charakterisiert ist, dass die mit ihr kor-
respondierenden K osten zum tberwiegenden Teil Gemeinkostencharakter haben):

— Inder Finanzbuchhaltung beispielsweiseist die Hauptaktivitét das Buchen, so dass
die Anzahl der Buchungen als kostentreibender Faktor fur die Planung und Wirt-
schaftlichkeitskontrolle der Finanzbuchhaltung herangezogen werden kann.

— Inder Leitstelle eines Behindertenfahrdienstes ist eine dieser Hauptaktivitdten die
Planung der Touren, so dass die Anzahl der anzufahrenden Haltestellen als kosten-
treibender Faktor festgestellt werden kann (vgl. dazu das Fallbeispiel, auf dasin
Reiss, 1992 (b) verwiesen wird).

— Inallen Betreuungs- und Beratungsprozessen sind jeweils unterschiedliche Hauptak-
tivitdten festzustellen, fur die der jeweilige Zeiteinsatz des Personals als kostentrei-
bender Faktor ermittelt werden kann.

Auf der Basis solcher kostentreibender Faktoren werden nun die vollen Kosten einer oder
mehrerer Kostenstellen auf die Haufigkeit der Verrichtungen bzw. der Tétigkeiten innerhalb
des betrachteten Prozesses bezogen. Der ermittelte Kostensatz wird Prozesskostensatz ge-
nannt und stellt einen Verrechnungssatz fir die jeweilige Verrichtung / Tatigkeit dar. Inner-
halb einer Abfolge von Aktivitaten lassen sich dann tiber verschiedene Ebenen Prozesshierar-
chieebenen definieren und kostenmaliig beschreiben. In der Kostentragerrechnung werden
schliefdlich die Gemeinkosten je nach Inanspruchnahme einzelner Aktivitéten oder Prozesse
verrechnet. Dieses Prozedere ist — wie Erfahrungen in der Altenpflege, der Jugendhilfe und
auch im Bereich der Sozialverwaltungen zeigen — sinnvoll einzusetzen.

Zur Sicherstellung der fachlichen Projektziele des PerLe-Projektes muss die Gesamtheit aller
Mal3nahmen, diein einer Einrichtung ergriffen werden, um e ne personenbezogene Unterstit-
zung und Absicherung bzw. Verbesserung der Lebensqualitét geistig behinderter Menschen
Zu bewirken, in diese Prozessanalyse mit einbezogen sein. Ebenso sind die Kosten unter Be-
ruicksichtigung der gesamtbetrieblichen wirtschaftlichen Ziel setzung zu gestalten. Folglich
sind neben der auf Routineprozesse sich beziehenden Komponente des K ostenmanagements
zum Zweck der Kostenoptimierung in einer gegebenen Struktur auch die sich nicht auf Routi-
neprozesse beziehende Komponenten notwendig. Zumal die Intensitédt der Leistungserbrin-
gung und die kommunikative Komponente des Pflegens und Betreuens ein weiteres nur
schwerlich als Routineablauf zu klassifizierendes Element der gesamten Bedarfserfillung
darstellt.

Eine Einrichtung sollte in der Lage sein, Kundenanforderungen bel niedrigen Kosten zu erfil-
len. Eine hohe Wettbewerbsintensitét bei steigenden Kundenanforderungen bedeutet fir eine
Einrichtung eine gleichzeitige Optimierung von Qualitét und Kosten zu betreiben. Diesbeziig-
lich hat ein modernes K ostenmanagement die K ostenstruktur und die Preisgestaltung fur eine
L eistung an den Bedingungen des Marktes sowie den Bediirfnissen der Kunden auszurichten.

Dieser Aspekt des K ostenmanagements wird Eingang finden in die Diskussion um die ,, Oko-
nomisierung” des sozialen und verwaltungstechnischen Handelns und der politischen Ziel-
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vorgaben. Dementsprechend stellt sich im folgenden die Frage, ob prozessbezogene K osten-
rechnungssysteme in der Lage sind, diesen Forderungen des heutigen Marktgeschehens der
Behindertenarbeit und der Behindertenhilfe zu begleiten. Organisationsindividuelle Strategie-
entscheidungen waren auf deren Basis umzusetzen und L eistungen prozessiibergreifend, kos-
ten- und qualitatsorientiert zu steuern.

Das Erzielen und langfristige Sichern wirtschaftlicher Erfolge einer Einrichtung, héngt ande-
rerseits auch von der bereits erwadhnten Markttransparenz (z. B. Uber die Transparenz der
Leistungspreise) ab. Ein Instrument, dass diese Inhalte — sowohl die organisationsinterne
Fragestellung der Leistungserbringung wie auch der -bewertung als auch die
Berticksichtigung der Fragestellung des Einbezugs transparenter Preisvergleichsdaten alsein
Bestandteil der Markttransparenz — berticksichtigt, ist die Zielkostenrechnung bzw. das
Zielkostenmanagement (,, Target Costing*).

1.4. Zielkostenmanagement als Ansatz fir bedarfsger echte Kalkulationen
1.4.1. Grundlagen des erwer bswirtschaftlichen K onzeptes

Die Grundidee der Zielkostenrechnung ist eine vom Markt ausgehende (retrograde) Vorge-
hensweise bzw. eine retrograde Kalkulation (Rickrechnung) der Produktkosten ausgehend
vom Preis einer Leistung. Die Zielkostenrechnung wird durch drei Merkmal e gekennzeichnet:

e die Bestimmung der Zielgrofie (der Zielkosten) von auf3erhalb der Unternehmung als
markt- oder wettbewerbsbestimmte Grol3e

e der stdndigen Begleitung der Planung und Entwicklung von Produkten und Leistungen
durch Kostenrechnungen (Ermittlung von Standardkosten) sowie

o dielaufende Anpassung der Kosten wahrend des gesamten L ebenszyklus einer Leistung
bzw. Produktes aufgrund von Qualitétsdnderungen und / oder zeitlichen Anpassungen

Vereinfacht spricht man von einem markt- bzw. kundenorientiertem Konzept der Kostenpla-
nung, -steuerung und -kontrolle (Seidenschwarz, 1993). Evaluation und Controlling wirken
hier beide zusammen in die gleiche Richtung und ergénzen sich dabei. Tatsachlich reichen die
Wirkungen einer solchen Zielkostenrechnung weit tiber rein kostenrechnerische Zwecke hin-
aus, dasie sich auf eine Steuerung von Wert (sprich: Leistungs) - Kosten - Relationen im
Hinblick auf vom Markt (von den Klienten) geforderte L eistungsfunktionen und -qualitéten
bezieht. Bei Zugrundelegung einer rein betriebswirtschaftlichen Betrachtung sind Zielkosten
wie folgt zu definieren:

Zielkosten sind an Kunden- bzw. Klientenanforderungen und Wettbewer ber bedingungen
ausgerichtete Plankosten in Abhangigkeit marktnotwendiger Anpassungen im Bereich
der eingesetzten Techniken und Technologien sowie der Verfahren zur Leistungser stel-
lung und der Marktentwicklung fur ein Produkt (als Leistung) in einer vorgegebener
Quialitat (vgl. hierzu die Definition von Horvath / Seidenschwarz, 1992, S. 150).

Das Ziel der Zielkostenrechnung ist die Festsetzung der Herstellkosten einer geplanten Leis-
tung, so dass diese in den Phasen des marktwirtschaftlichen Geschehens den gewilinschten
Gewinn erwirtschaftet. Eine weitere Aufgabe der Zielkostenrechnung ist die Ermittlung der
genauen Kosten, die durch die Bereitstellung von Leistungen entstehen (Standardkosten).
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Abbildung 7: Traditionelles VVorgehen zur Ermittlung der Zielkosten (Target Costs)

Frage:
Wasdarf eine L eistuna kosten?

Target Price:
Bestimmung eine wettbewerbsfahigen
Marktpreis auf Basis von Kundenwiinschen

Target Profit:
Reduzierung des Preises um eine angepeilte
Gewinnmarge

Festlegung der Zielkosten (Target Costs):

Von der Geschéftsfuihrung festgelegtes
Kostenzwischenziel auf dem Weg zur Er-

Zielgewinns

Reichung der Allowable Costs
Allowable Costs:
Maximal erlaubte Kosten zur Erreichung des *

Drifting Costs:

Abgleich beider Kostengrafen: Prognostizierte Standardkosten
Feststellen der K osteneinschr@nkungen (auf Grundlage bestehender Verfahren)

Das abgebildete Modell zeigt die traditionelle VVorgehensweise zur Ermittlung der Zielkosten
(Target Costs) (vgl. Buggert / Wielpltz, 1995, S. 44): Vom Preis einer Leistung (Target Pri-
ce), wird der geplante Gewinn (Target Profit) herausgerechnet, um somit die maximalen er-
laubten Kosten zur Erbringung von Leistungen (Allowable Costs) zu erreichen. Diese dirfen
bzw., kdnnen nicht Gberschritten werden, um den Markterfolg nicht zu gefahrden. Des weite-
ren werden Kalkulationen durchgefiihrt, um Plankosten als prognostizierte Standardkosten
(Drifting Costs) zu ermitteln. Die Differenz zwischen Drifting Costs und Allowable Costs
wird abschliefend analysiert, um so ein internes Kostenziel festzulegen Grundsétzlich gilt, je
ndher die Target Costs an die maximal erlaubten Kosten angendhert sind, desto grofer miissen
die Anstrengungen sein, die Zielllcke zwischen Drifting Costs und Allowable Costs zu
schlief3en (vgl. Buggert/Wielpiitz, 1995, S. 43 ff.).

Durch das Target Costing ist ein aktives Tun und Handeln im Sinne eines prospektiven Cont-
rollings moglich. Durch die frihzeitige Anpassung der Unternehmung an diese sich aus dem
Marktgeschehen ergebenden Daten, hat das Target Costing den Charakter einer prospektiven
Wertanalyse, u. a. mit ihrer Auswirkung auf die Mitarbeitermotivation. Das Personal ist dem-
zufolge bemht, ein an die Bedingungen des Marktes angepasstes, konstruiertes und optimal
plaziertes Funktionspaket zu erstellen (vgl. Buggert / Wielplitz, 1995, S. 45 ff.).



Tatigkeitsbericht ,, Evidence based Medicine: Anwendung auf HBG-V erfahren?* Seite 8

1.4.2. Ubertragung des erwer bswirtschaftlichen K onzeptes auf soziale Dienst-
leistungsunter nehmungen

Zielkosten sollten in einer soziawirtschaftlichen Organisation also wenigstens den durch-
schnittlich geplanten Selbstkosten fir eine Leistungseinheit einer sozialen Dienstleistung ent-
sprechen. Die von den Sozialunternehmungen as Zwischenziel auf dem Weg zur Einhaltung
der von den Finanzierern als L eistungstragern geforderten prospektiven, dezentralen Zielbud-
gets (als Summe ,, zulassiger Kostenwerte") angesetzten K osten entsprechen dann den soge-
nannten , erlaubten Kosten (Allowable Costs).

Esist zu erkennen, dass es mit diesem Rechnungsverfahren ermdglicht wird, den qualitativen
Anforderungen und V orstellungen der Leistungstréger (als Ergebnis von Fremdevaluation
artverwandter Hilfeprozesse) und den organisationseigenen Qualitétsanspriichen (ermittelt z.
B. durch Selbstevaluation der tatséchlichen Bedarfe, durch tréger- oder verbandsspezifische
Qualitatsaudits) gleichermal3en gerecht werden zu kdnnen. Die Grundidee ist jedoch eine von
bisherigen Verfahrenswei sen abweichende:

In Form einer retrograden Kalkulation der L eistungskosten geht man von einem vorgegebe-
nem Leistungspreis (al's Zielverkaufspreis) aus und versucht konsequent die Bedarfsorientie-
rung umzusetzen:

Eine konsequente Kostenplanung ist notwendig, um in diesem System ausgehend von den po-
litischen Anforderungen die als akzeptabel angesehenen Kosten einer Leistung zu ermitteln
oder sich an die vorgegebenen (historischen) Werte (z. B. als Durchschnitt der Vorjahre) qua-
litativ anzundhern. Im System der Zielkostenrechnung ist — anders als bei der traditionelle
Kostenrechnung (,, Welche Kosten sind einem Produkt / einer Leistung zurechenbar?*) —die
Fragestellung von Interesse was ein Produkt bel bestimmten Eigenschaften kosten darf.



Tatigkeitsbericht ,, Evidence based Medicine: Anwendung auf HBG-V erfahren?* Seite 9

Abbildung 3: Ubertragung der Grundidee der Zielkostenrechnung

Zielkostenrechnung

Retrograde Kalkulation
("Ruckwartsgerichtete", d.h. vom Preis auf die Ausgangssituation der Organisation gerichtete Kalkulation)

Zielverkaufspreis

festzulegen in einer Leistungsvereinbarung / Schatzung des verhandelbaren
Leistungspreises durch die Geschafts- / Verwaltungsleitung auf der Grundlage
ihrer Evaluationsergebnisse

mmmm Angestrebter Finanzierungsbeitrag

(Gewinn- / Uberschussmarge wie ein Zielprofit eines Unternehmens)
=== Erlaubte Kosten

Kosten zwingender Leistungsbestandteile/ Kostenspaltung

in einzelne Funktionsbereiche und Leistungsbestandteile, die dem
"Herunterbrechen" des vorgegebenen Entgelts entsprechen

prognostizierte Standardkosten

veranderbare Kosten als Kosten der bisherigen IST-Leistung/Schliel3en
der "Ziellicke" durch Benchmarking, Wertanalysen, Aufgabenkritiken und
die Integration von externen Daten (=Ergebnis neuerlicher Evaluation)

Der entscheidende Vorteil dieser Zielkostenrechnung fur die Budgetierung besteht darin, dass
bereits zu Beginn der eigentlichen Leistungserstellung fir die Mitarbeiterlnnen bindende Kos-
tenvorgaben mit steuerndem Charakter vorliegen kénnen, die auf den Erfahrungen und Kennt-
nissen dieser Mitarbeiterl nnen aufbauen. Wahrend bei Anwendung der traditionellen Kosten-
rechnung ein passives Rechnen ex post erfolgt, wird durch die Zielkostenrechnung ein akti-
ves, handlungsbegleitendes Controlling im Sinne einer Feed-Forward-Steuerung maoglich. Die
Mitarbeiterl nnen werden motiviert, ein den Anforderungen des (politisch geférderten und
gewollten) Marktes entsprechendes L eistungsbiindel auf der Grundlage ihrer Eval uationser-
gebnisse zu finden, das den genannten politischen Restriktionen wie den Bedarfsanforderun-
gen und schliefdich den kaufmannischen Restriktionen gerecht wird (vgl. Buggert / Wielptitz,
1995, S. 40 ff).

Die auf beiden Ebenen — der der Evaluation des Bedarfs und der der betriebswirtschaftlichen
K ostenzwange — ankniipfende Analyse der L eistungsketten in den Bereichen der sozialen Ar-
beit Uberhaupt, bietet fir die Einrichtungen und Dienste die Mdglichkeit, Kostenentlastungen
zu redlisieren, ohne dabei die unterschiedlichen Bedarfslagen der verschiedensten Zielgrup-
pen und / oder die Bearbeitungsbedingungen und -zustandigkeiten zu beeintrachtigen.
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Abbildung 5: Zweigeteilte Auswertung der Kostenrechnungsdaten

Folge der Grundidee der Zielkostenrechnung:

Zweigeteilte Auswertung der Kostenrechnungsdaten

Erlaubte Ziel- Standard-
Kosten licke kosten
- . -

Ziel- Ziel-
kOSten SchlieBen der Zielliicke kOSten
durch unterschiedliche
. Auswertung der vorlie- ]

] genden Kostendaten ]
Plankosten, die den Auf- Plankosten, die den Not-
lagen der Kostentrager wendigkeiten aus Zeitein-
und des Gesetzgebers satzen, Verbrauchen und
gerecht wird Qualitatsansprichen ge-

nidgen

Dies Vorgehen ist —in enger Abstimmung mit Einrichtungen, deren Vertreterlnnen den Pro-
jektbeirat konstituieren— modellhaft zu erproben. Durch den Einbezug der Mitarbeiterlnnen,
die sich bereits mit derartigen Arbeiten befasst haben, wird es mdglich werden, festzustellen,
inwiewelt tatséchlich Klientengerechtigkeit im Leistungsangebot bereits verankert ist. Ent-
sprechende Softwareprodukte existieren bereits. Ihr Nutzen wird sich alerdings nur durch die
Integration der evaluierenden Téatigkeiten in den zukinftigen Projektablauf im notwendigen
Umfang zeigen.

1.4.3. Anwendung des Zielkostenmanagements auf die Projektinhalte

Um die Verfahrenstechnik des Zielkostenmanagements im Zusammenhang mit dem Projekt
konzeptionell umzusetzen, wurden die Zusammenhange zwischen den Kosten eines Leis
tungserbringers, dem ihm zur Leistungserbringung zur Verfiigung stehenden Entgeltes und
den Leistungsanforderungen seitens des Bedarfs (der Bedarfe des Klientel) mit der Hypothese
verbunden, dass das Leistungsentgelt Uber ein (regionales) Vergleichsverfahren bzgl. ver-
gleichbarer Einrichtungen mit vergleichbarem L eistungsangeboten durch die Leistungstrager
erfolgt.

Die Abbildung 6 zeigt die beiden zentralen Betrachtungsebenen: Zum einen werden im Zuge
der Betreuung und Pflege geistig behinderter Menschen (dokumentierbare) Leistungen er-
bracht. Andererseits werden die dabei entstehenden Kosten dokumentiert bzw. Entgeltsitze
verhandelt bzw. Gber ein noch ndher zu bestimmendes Verfahren (z. B. Uber ein Benchmar-
kingprozess) ermittelt.
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Abbildung 6: Zusammenhang zwischen Kosten und Leistungen unter Einbeziehung des Leis-

tungsentgeltes
Leistungen Kosten / Entgelte
Bedarf: Benchmarking: ,, Entgelter mittlung*
» Ergebnisqualitéat”
{,,was benétigen behinderte - - " ?
Menschen, um den Alltag -
zu bewaltigen“} - -~ M
- #
_ - - ;M ? ............................
- 6? bereits beinhaltet ?
. -y Gassssssssssssssssssssssenst
+ Zeitreserve* =~ s
— A
Sicherstellung von Individualitat [ \
(fur ungeplante Notwendigkeit/Kriseninterventionen) Kostengerechtes Entgeltmodul
Pauschal es Entgeltmodul
Verausgabungsfahiges Entgelt

, Strukturqualitat* (induktiv) - /. Kosten (Ist)

Bewertet Uber Kosten-Entgelt-Seite

» Prozessqualitat” (induktiv) A Kosten (Ist + Plan)

= Leistungsvereinbarungen ? » Rest-Entgelt” bzw. Verlust

‘ (Null = Ideal)

Anhand der Abbildung wird deutlich, dass beide Ebenen interdependent miteinander ver-
knupft sind. Betrachtet man zunéchst die Ebene der Leistungserbringung, wird diesei. S. ei-
nes klassischen Dienstleistungsproduktionsprozesses (siehe dazu z. B. Reis, 1997) dadurch
geprégt, dass Leistungspotenziale zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung von Leistungsbe-
reitschaft gegeben sein missen. Im Sinne des dienstleistungsspezifischen Qualitétsmodells
von Donabedian (Donabedian, 1980) bezeichnet man diese als Strukturmerkmale einer Ein-
richtung (,, Structure®). Ebenso wie die Gesamtheit aller Aktivitaten, die im Verlauf der tat-
sachlichen Dienstlei stungserstellung stattfinden (,, Process*) hat diese induktiven Charakter; d.
h. beide Bestandteile stellen aufgrund der von Donabedian unterstellten linearen Abfolge im
Qualitatshildungsprozess die Pramisse fir ein Leistungsergebnis (,, Outcome*) dar (Vgl. Mey-
er / Westerbarkey, 1995, S. 86).

Die Faktoren, die die Struktur- wie die Prozessdimension beschreiben, sind mit Kostengrof3en
Zu bewerten. In der Struktur der Zielkostenrechnung werden die dieser Struktur- und Prozess-
dimension zuzuordnenden Istkosten als Standardkosten bezeichnet. Standardkosten sind Plan-
kosten, die in einer Organisation unter Aufrechterhaltung der vorhandenen Leistungs- und
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und Verfahrensstandards durchschnittlich in einer Abrechnungsperiode anfallen. Sie sind so-
mit Kosten der bisherigen erbrachten Ist-L eistung.

Die Ergebnisqualitét (, Outcome") beschreibt die Zufriedenheit des Klientel mit erbrachten

L eistungen und steht somit fiir eine Anderung des gegenwartigen oder zukiinftigen Zustandes
des Klienten, sofern sich diese Anderung auf die erstellte Leistung zurtickfiihren lasst. In ei-
ner Plangrof3e spiegelt diese den Bedarf des behinderten Menschen wieder. Im Zusammen-
hang mit der Ergebnisqualitét sehen wir eine , Zeitreserve" zur Leistungserbringung vor. An-
hand dieser soll die Individualitét der Leistungserbringung sichergestellt werden (z. B. im Zu-
sammenhang mit ungeplanten L eistungsnotwendigkeiten wie im Falle von Kriseninterventio-
nen). Freilich wird es zwischen Leistungstragern (Finanzierern) und Leistungserbringern im-
mer strittig sein, ob eine solche ,, Zeitreserve® in den ermittelten Vergle chsentgelten bereits
enthalten ist oder nicht.

Aufschluss hiertiber kdnnen die Ergebnisse der Sitzung mit den Landern und Verbanden im
Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (BMA) in Bonn geben, die dort zum Thema
»Abschluss von Leistungs- und Vergitungsvereinbarungen nach den 88 93 ff. BSHG" am 23.
August 2001 diskutiert wurden. VVon politischer Seite des BMA geht man davon aus, dass der
Abschluss von Leistungs- und Qualitétsvereinbarungen nicht nur fir das Sozialleistungssys-
tems gemald BSHG, sondern auch in anderen Sozialleistungssystemen sich bewahrt (hat). Ein
vervollstandigtes Protokoll, welches auch die Stellungnahmen der bel der Sitzung nicht ver-
tretenen Bundeslander mitumfasst, liegt noch nicht vor. In derartigen L eistungsvereinbarun-
gen sind dann letztlich alle L eistungsbestandteile, gleich welcher der drei genannten Quali-
tétsdimension man sie zuordnet, beinhaltet.

Um eine einheitliche Vorstellung tber Leistungen und Entgelte zu erhalten, wird auf das Ver-
fahren des Benchmarking zurtickgegriffen, welches es erlaubt, durch eine systematische Beo-
bachtung des einrichtungsgebundenen Umfeldes die Effektivitdt und Effizienz der einzelnen
Organisation zu verbessern. Benchmarking umfasst einen kontinuierlichen sowie systemati-
schen Vergleich der eigenen Einrichtung mit anderen Einrichtungen innerhalb eines ver-
gleichbaren Tétigkeitsfeldes. Benchmarking bedeutet, Kosten und Leistungen der eigenen
Einrichtung mit den Mal3stében anderer erfolgreich arbeitender Organisationen zu verglei-
chen. Es bedeutet, sich an Festpunkten (den ,,Benchmarks*) zu messen. Ziel ist es, die eige-
nen Kosten und Leistungen permanent zu Uberprifen und fortlaufend zu verbessern, um so
die eigene Wettbewerbsposition zu verbessern — oder wie bel Betrachtung der Fragestellung
der Entgeltbestimmung, fortlaufend Uber die Entgelththe anderer vergleichbarer Einrichtun-
gen den Preis der eigenen Leistungen ,,budgetiert* zu bekommen. Eine Kostenrechnung dient
dann nicht mehr primér der (Vor- und Nach-) Kalkulation von Preisen, wie diesim Falle klas-
sischer Vollkostenrechnungen der Fall ist.



Tatigkeitsbericht ,, Evidence based Medicine: Anwendung auf HBG-V erfahren?* Seite 13

Abbildung 7: Schlief3en der Zielllicke zwischen erlaubten Kosten und Standardkosten

Erweiterung der Auswertung speziell um Qualitatsaspekte:

Erlaubte . Ziel- . Istkosten /
Kosten licke Plankosten
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recht wird sowie den von Prozgji?nalysen)

Bedarfen des Klientel . .
zur Leistungserbringung
vorgesehene (geplante)
Kosten

Qu aI itats-
vorgaben
Personalkosten
- Soz.pad. Mitarbeiterln, 37 J., v, 2 Ki: ....... €
Sachkosten
- Raumkosten, gm, ... D €

Als Instrument der Kostenplanung versucht das Zielkostenmanagement mittels Zielkosten-
rechnung herauszufinden, was die eigentliche Leistung einer Einrichtung auf dem jeweiligen
~Markt" kosten darf bzw. was der Leitungstrager fir eine bestimmte Leistung bezahlt. Die
einrichtungsspezifische Frage lautet nun nicht mehr ,Was wird eine Leistung kosten?‘, son-
dern die Frage lautet in Zukunft ,, Was darf eine L eistung kosten?*

In diesem Ubertragenen Sinne kénnen Entgelte als Basispreis angenommen werden. In der be-
trieblichen Praxis werden sie zwischen Leistungstrégern und leistungserbringenden Einrich-
tungen as Preis fir die Hilfe- und Betreuungsleistungen ausgehandelt. Als Problem kdnnten
sich in diesem Zusammenhang die uneinheitlich vereinbarten Entgeltleistungen in den einzel-
nen Bundeslandern erweisen. Um bundeseinheitliche Leistungsvoraussetzungen fir eine Ent-
geltbestimmung zu ermitteln, ist das Benchmarking von besonderer Bedeutung.

Ein Uber Benchmarking ermitteltes (durchschnittliches) Entgelt kann als wettbewerbsfahiger
Marktpreis und innerbetrieblich al's Zielkostengrofie bezei chnet werden.

Nachdem das Entgelt festgestellt ist, ist es den einzelnen Einrichtungen moglich, einen ange-
strebten Finanzierungsbeitrag (vergleichbar der unternehmerischen Gewinnmarge) zu finden
und zu errechnen. Voraussetzung hierfir ist ein Controlling- bzw. Kostenrechnungssystem
das es ermdglicht, die erlaubten Kosten (Allowable Costs) als Kostenelemente, die zwingende
L eistungsbestandteile umfassen, in die Rechnung mit einzubeziehen. Sie stellen die Plankos-
ten dar, die nun mit den Standardkosten als Istkosten der Einrichtung verglichen werden kon-
nen (Drifting Costs). Diese dirfen nicht unterschritten werden (langfristige Preisuntergrenze),
um die Existenz der Organisation nicht zu gefahrden.
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1.5. Kalkulation der MalRnahmenpauschale auf der Basisder Weiterfuhrung/ Ver-
anderung des sog. , Metzler“-Verfahrens

Alsein aternatives Verfahren zur Anwendung des Zielkostenmanagements erscheint uns die
individuelle Ermittlung von Punktwerten anhand des sogenannten Metzler-Verfahrens.

Die nachfolgende Abbildung 8 zeigt den Ablauf einer solchen Berechnung des einzelnen
Punktwertes. Vom grundsétzlichen Vorgehen des HMB-V erfahrens mit der Bildung von ver-
schiedenen Hilfebedarfsgruppen soll dabei nicht abgewichen werden. Lediglich an eine fahig-
keitsspezifische individuelle Zuordnung von Punktwerten zu den einzelnen zu betreuenden
Personen ist dabei gedacht.

Aus der Sichtweise einer Einrichtung wird aufgrund des HM B-V erfahren die Hilfebedarfsstu-
fe pro behindertem Klient bestimmt. Mit dieser Abfragestruktur wird der individuelle Hilfe-
bedarf eines Klienten erfasst und Uber das Fahigkeitsraster festgelegt. Nachdem die Gruppen
gebildet wurden, erfolgt die Addition der Punktwerte in den einzelnen Bedarfskategorien.
Hierbei ergibt sich eine Gesamtpunktzahl je Aktivitét, die von der behinderten Personen (oder
fur diese) in Folge der Bedarfsermittlung zu refinanzieren sind. Hieran schliefy sich die Ge-
samtberechnung aller Punktewerte Uber alle Bedarfskategorien an, so dass sich ein Gesamt-
punktwert pro Einrichtung ergibt. Da aufgrund des Punktwertes eine einzelne Person in eine
Gruppe zugeteilt wird, erhalt die Einrichtung ein vom Leistungstrager hilfebedarfsgruppen-
spezifisch festgel egtes Entgelt.

Aus der Sicht des einzelnen Klienten bedeutet die beschriebene Verfahrensweise, einen indi-
viduellen Bedarf durch individuelle Leistungsnachfrage zu befriedigen. Der Klient nimmt hier
die mit einem Marktmodell implizierte Nachfragefunktion wahr. Im Procedere der Punki-
wertermittlung ergibt sich keine Anderung zum einrichtungsbezogenen Vorgehen. Lediglich
das Vorgehen zur Punktebewertung kann — ggf. muss, je nach Differenziertheit der Betrach-
tung — variiert werden:

1. Ein Punkt kann mit einem Durchschnittswert bewertet werden, der sich hilfebedarfsgrup-
penspezifisch ergibt.

2. Die Punktebewertung kann auch unter Betrachtung der Bedarfskategorisierung gemal3 des
Fahigkeitsraters (Allgemeine Lebensfiihrung, Individuelle Basisversorgung etc.) erfolgen.
So ist es moglich den spezifischen Bedarfen einzelner zu betreuender Personen potenziell
besser gerecht werden, weil deren prospektive Bedarfe durch die Gruppenbildung inner-
halb der Bedarfskategorie einen Ausgleich erfahren konnen.

3. Alstheoretisch weitere Verfahrensweise sei die vollstandig individualisierte Punktebewer-
tung genannt. Diese setzt jedoch eine ebenso individualisierte Leistungserfassung voraus.
Zudem ist diese rein vergangenheitsbezogen und schliefdt damit die Bewertung potenziel-
ler Entwicklungsmdglichkeiten nahezu aus.

Durch die Punktvergabe erhélt eine Einrichtung ein Gesamtbudget, welches insgesamt funf
verschiedene hilfebedarfsspezifische Entgeltkomponenten beinhaltet. Somit erhélt eine Ein-
richtung ein Budget von Entgelten, mit der die Leistungserbringung von individuellen Hilfe-
bedarfen und die Refinanzierung der gegenwartig strukturbestimmenden Ressourcen sicher-
gestellt wird.

Um allerdings die genauen ausgabewirksamen K osten der Leistungserstellung aufzudecken,
muss ein Kostenrechnungs- und Controllingsystem derartige Informationen und Kennzahlen
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liefern. Eine Einrichtung sollte hierfir insbesondere im Bereich der Personalkosten und im
Bereich der Leistungserfassung (die entsprechenden Zeitangaben zur L eistungserbringung),
detailliert erfassen, beschreiben und auswerten konnen.

Abbildung 8: Punktwertermittlung nach der Gruppenbetrachtung

Gruppenbetrachtung
Reprasentative
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Kundenwertorientierte Gestaltung betrieblicher Systeme

1.5.1. Klientenorientierung zur Leistungserbringung auf der Grundlage einer
individuellen Bedarfdage

Entscheidend fur ein zukunftsgerechtes Modell der Hilfebedarfserfassung und Hilfegewah-
rung wird dessen Fahigkeit sein, die Abstimmung einzelner L eistungsbereiche im Gesamtzu-
sammenhang aufeinander zeitnah zu dokumentieren. Die Zielsetzung heisst , bedarfsgerechte
Kalkulation des Personlichen Budgets* mit der Orientierung am ,, Kundenwert* (zur Kunden-
wertorientierung siehe beispielsweise einige Beitrdge in Hinterhuber / Matzler, 2000). Die
aggregierten Leistungsprozesse werden dabel umfassender betrachtet und bewertet al's bei
klassischen Geschéaftsprozessoptimierungen. Der Kundenwert gibt dabei ein komplexes Mal3
wieder, dass |letztendlich unter fachlichen Gesichtspunkten die angestrebte Bedarfsgerechtig-
keit und unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Aussage zur Profitabilitét und
damit zur Rentabilitdt des Klientel in den jeweiligen Hilfebedarfsgruppen formuliert.

Der Kundenwert ist fr soziale Dienstlei stungsunternehmen allgemein so wichtig, weil er zum
einen voraussetzt, dass man weiss, wen man as Kunden tberhaupt betrachtet und zum ande-
ren(vgl. Smidt, 1999, S. 31), weil der Kundenwert Aussagen dariiber erlaubt

e wer alsKundein Frage kommt (kommen soll) (Kundenfokussierung)

e wieintensiv Kunden betreut werden (markt- und marketinggerechte operative Steuerung
der Ressourcen)

e wann kundenbezogene Mal3nahmen gestartet werden missen (Timing von strategischen
Mal3nahmen)

Kundenwertbezogenen Erfol gsfaktoren miissen kompatibel mit den behinderten- und rehabili-
tationspolitischen Zielen und Strategien gestaltet sein, um fachliche—i. S. e. Intervention
notwendige — und betriebliche Reaktionszeiten geschaftsfel dspezifisch zu verringern (zum Er-
folgsbegriff, vgl. Reiss 2001 (b), insbesondere S. 8 ff). Notwendig ist ein aktives, handlungs-
begleitendes Controlling im Sinne prospektiver Steuerung, einer Feed-Forward-Steuerung: Es
erlaubt die Unterstiitzung von Produktivitéts- und Rentabilitétsanal ysen durch eine prospekti-
ve Wertanalyse:

Auf der Grundlage der mit Hilfebedarfsempféngern geplanten und vereinbarten L eistungen
wird eine Hochrechnung der Kosten vorgenommen. Diese Rechnung mit Plangrof3en wird el-
ner fachlich-qualitativen Uberprifung wie einer betriebswirtschaftlichen Priifung durch den
leistungserbringenden Dienst unterzogen. Die Kontroll- bzw. Prifgrofden sind die mit dem Fi-
nanzierungstrager vereinbarten oder von diesem festgel egten fachlichen Standards und Ent-
geltgroRen. Ergibt sich keine Ubereinstimmung kann so bereits vor Beginn des L eistungspro-
zesses eine (neuerliche) Prozessanalyse mit dem Ziel der Bewirkung der Ubereinstimmung
oder dem Ziel der Veranderung der Planungsgrundlagen in gang gesetzt werden.

Erscheinen Kostenpotenziae al's nicht beeinflussbar (wie z. B. im Personalkostenbereich),
sind wenigstens die Einsétze und Produktivitéten der Mitarbeiterlnnen als Kostenpotenziale
—diese sind integraler Bestandteil der Marktleistung — sinnvoll rationalisierbar. Die Mitarbei-
terlnnen werden motiviert, ein den Anforderungen des (politisch geforderten und gewol lten)
Marktes entsprechendes L eistungsbiindel auf der Grundlage ihrer Evaluationsergebnisse zu
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beschreiben, dass auch den sozialen, politischen, verwaltungstechnischen und kauf méanni-
schen Restriktionen gerecht wird.

Hier befinden wir unsim Stadium der Uberlegung dazu, wie das Konzept der Kundenwertori-
entierung mit den Erfahrungen zur personlichen Budgetierung in den Niederlanden und in
Grof3oritannien zusammengefuhrt werden kann. Leider liegen uns keine detaillierten Unterla-
gen zur Kalkulation dieser Budgets bzw. einzelner L eistungen daraus aus den genannten Lan-
dern vor.

1.5.2. Konzeption, Anwendbarkeit und Nutzbarkeit vorhandener Ansitzeim so-
zialwirtschaftlichen Bereich

Kundenklassifikationssysteme, die in der Lage sind, den individuellen Bedarf, wie auch — auf
Ubergeordneter Ebene — den gemeinsamen Bedarf der Kunden einer Einrichtung oder eines

V ersorgungsgebietes zu erfassen und dazu den jewells tatsachlichen erforderlichen Betreu-
ungsaufwand zu definieren, sind ein geeignetes Steuerungsinstrument sowohl fir die Leis-
tungsbemessung im Einzelfall (z. B. im Falle der Leistungserfassung und —dokumentation im
Zuge der Kalkulation eines Personlichen Budgets), wie auch fur die Arbeitsablauforganisation
in einer Einrichtung, die Versorgungsstrukturentwicklung einer Region oder auch die
Vereinbarung von Vergitungen (vgl. Fuchs, 2002, S. 159).

Evidenzbasi erte Betreuungsmanagement-Systeme stellen dabel eine V oraussetzung dar, um
im differenzierten und — mindestens fir den L el stungsempfanger — unibersichtlichen Ge-
sundheits- / Leistungssystem, die individuell notwendigen Leistungen zu adaguaten Kosten
und Qualitatsstandards fur die Leistungsempfénger verflgbar zu machen. Durch die Mdglich-
keit mit einzelnen Leistungserbringern zu kontrahieren, kann sich ein Wettbewerb um Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat entwickeln (vgl. N. N., 2002, S 295).

15211 RUGIII —System

Das RUG Il — System (Ressource Utilization Groups) ( Vgl. bei Fuchs, 2002, S. 160) dient
der Bildung von Fallpauschalen in der Rehabilitation, insbesondere im Bereich der Geriatrie
und Psychiatrie und basiert auf der Anwendung der MDS RAI (Minimum Data Set des Resi-
dent Assessment Instruments). Es kann die Langzeitpflege und Geriatrie sowie die hdusliche
pflegerische Versorgung und das Qualitétsmanagement abdecken. Die RUGs stehen nicht nur
flr die stationdre, sondern auch fir die ambulante Langzeitversorgung und fur die Rehabilita-
tion zur Verfugung.

Die Besonderheit dieses Systems besteht darin, dass fur die Klassifikation und Berechnung
der ,, Ressourcenverbrauchsgruppen” Daten verwendet werden, die auch sonst bei der Thera-
pieplanung, beim Case-Management und bei der Pflegeplanung, bei der Prozessevaluation
und Messung der Outcome-Qualitét genutzt werden kénnen. Dies reduziert den Verwaltungs-
aufwand.

Die Daten (ca. 300 Punkte des MDS RAI) kdnnen bzw. miissen von den Mitarbeiterinnenin
einem normalen, alltaglichen Arbeitsprozess erhoben werden.
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Auf der Grundlage eines MDS wird festgestellt, wie sich das jeweilige Patientenkollektiv ei-
ner Bedarfsgruppe zusammensetzt (Case-Mix) und welche Charakteristika es aufweist. Mit
Hilfe der Kombination von Patientencharakteristika werden homogene Gruppen identifiziert,
dieim Hinblick auf den Ressourcenverbrauch — insbesondere den Zeit- und Qualifikations-
aufwand — differieren. Erst dann werden Kostengrof3en als Entschei dungsparameter mit hin-
zugezogen. Das Einbeziehen von Kosten erfolgt sowohl Uber die fir die Kostendeckung zur
Verfligung stehenden vereinbarten L eistungsentgeltsétze (der Finanzierer), as auch durch den
tatséchlichen betrieblichen Aufwand (den Kosten) der |eistungserbringenden Einrichtung
bzw. Organisation.

Eine positive Eigenart dieses RUG I11-Systems ist seine Unabhangigkeit. Der relative Res-
sourcenverbrauch der verschiedenen Gruppen bleibt ungeachtet der kulturellen Unterschiede
der bisherigen Einsatzlander und ungeachtet der unterschiedlichen nationalen Versorgungs-
systeme konstant und stabil.

Parallel zur dem RUGs I11-System wurden Qualitétsindikatoren entwickelt, die eine interne
Qualitatskontrolle, aber auch ein Benchmarking und externe Qualitatskontrollen méglich ma-
chen.

15.2.1.2. Evidence Based Medicine (EBM)

Das Konzept der ,, Evidence Based Medicing* kennzeichnet einen ,, Bottom-Up“-Ansatz in der
Klinischen Praxis, der die beste verfligbare externe Evidenz mit individueller klinischer Ex-
pertise und Patientenpréferenzen verbindet. Es dient damit der bedarfsgerechten Verteilung
knapper bzw. knapper werdender Ressourcen (vgl. Raspe, 1996, S. 553).

Erkléarte Absicht des EBM ist, in der Medizin nur auf das zu setzen, was sich empirisch be-
wahrt hat. Als,, bewahrt* gilt nach |ehrmedizinischem Konzept nur, was unter wissenschaft-
lich kontrollierten Bedingungen zum Ziel gefiihrt hat — bel einer zuféligen Zahl von Kranken
oder Behandlungsepisoden (vgl. ebenda, S. 554). EBM hat jedoch auch fir Probleme der Be-
schreibung und Klassifikation von Krankheiten, fir die Diagnostik und Diagnoseerstellung,
fur Pravention und Rehabilitation, fir Fragen des natirlichen Verlaufs und der Prognostik und
fr die Qualitdtssicherung Bedeutung.

Evidence Based Medicine meint dabel im angloamerikanischen Sinne ,, beweisgestiitzte Me-
dizin“; nicht das kontinental e Sprachverstandnisim Sinne von ,,das, was keiner weiteren Her-
leitung und Verteidigung bedarf”; , ohne weiteres einleuchtend” oder ,,unmittelbar Gberzeu-
gend“ (vgl. ebenda, S. 556).

EBM wird dort Bedeutung bekommen, wo es um den ,, Einkauf* von Leistungen geht. Kon-
kret: Bedeutsam ist die Methodik insbesondere bei der Beantwortung der Frage, wofir essich
lohnt Geld auszugeben bzw. welche Aktivitdten nachrangig, weil von zweifelhafter Wirksam-
keit ist (im Hinblick auf den Output wie den Outcome). EBM wird dartiber hinaus der Quali-
tétssicherung eine Orientierung geben kénnen. Beispielsweise werden heute in der medizini-
schen Rehabilitation mit aufwendigen Programmen die Qualitat von Strukturen und Prozessen
gesichert. Fir deren Wirksamkeit existiert bisher jedoch wenig Evidenz (vgl. ebenda, S. 557).

EBM hat in der klinischen Praxis eine zunehmende Bedeutung fur die Etablierung von Indi-
kationsregeln und die fallweise Indikationsstellung. Mit Hilfe von EBM soll fir einen gege-
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benen Patienten die zur Zeit effizienteste Lésung fur ein (klinisches) Problem gefunden wer-
den. Vier Schritte sind hierzu vorgesehen (vgl. ebenda, S. 558):

1. Ubersetzung eines klinischen Problems in beantwortbare Fragen.

2. Auffinden der besten wissenschaftlichen Evidenz aus externen Quellen (v. a. aus Zeit-
schriftenaufsétzen).

3. Kiritische Beurteilung der Literatur kritisch nach ihrer Angemessenheit, Validitat und
Ntzlichkeit.

4. Uberpriifung der Anwendbarkeit der gewonnen Erkenntnisse auf den vorliegenden Fall.

o
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