
Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir freuen uns, Ihnen heute die Früh-
jahrsausgabe des Gesundheitsbarome-
ters von KPMG mit dem Schwerpunkt-
thema „Ein Blick zum Nachbarn: Das 
Gesundheitssystem Großbritanniens“ 
präsentieren zu können.

Die Frage nach dem idealen Gesund-
heitssystem ist kaum zu beantworten.
Das deutsche Gesundheitssystem hat 
den Ruf, eine gute Qualität bei ver-
gleichsweise hohen Kosten zu bieten. 
Viele andere Länder geben zwar weniger 
für die Gesundheit aus, bieten dabei 
jedoch häufig einen geringeren Qualitäts-
standard.

Gerade das britische Gesundheitssys-
tem gilt als Beispiel für lange Wartezei-
ten und schlechte hygienische Zustände. 
Die Ausgabeneffizienz beider Systeme 
zeigt jedoch, dass Deutschland bei Effi-
zienzverbesserungen auch vom briti-
schen Gesundheitssystem lernen kann.

Über die künftige Entwicklung des 
deutschen Gesundheitssystems und 
die Besonderheiten des britischen Sys-
tems diskutieren wir mit Franz Knieps, 
Leiter der Abteilung Gesundheitsversor-
gung, Krankenversicherung und Pflege-
versicherung beim Bundesministerium 
für Gesundheit, sowie mit Sandra Matk, 
Referentin für Arbeit und Soziales an 
der Britischen Botschaft in Berlin.

Hinweisen möchten wir zudem auf den
zweiten Teil unserer Analyse zur Zukunft
kleiner Krankenhäuser – Garanten wohn-
ortnaher, bedarfsgerechter Krankenhaus-
versorgung. Wir beleuchten die Chancen
kleiner Krankenhäuser und zeigen auf, 
wie kleine Einrichtungen ihre Wirtschaft-
lichkeit sicherstellen können. Der dritte 
Teil dieser Reihe wird in der nächsten 
Ausgabe des Gesundheitsbarometers
im August ein Praxisbeispiel zur Zukunft
kleiner Krankenhäuser darstellen. 

Wir wünschen Ihnen viel Freude beim 
Lesen!

Mit besten Grüßen

Ulrich Maas

Mitglied des Vorstands 

Prof. Dr. Volker Penter

Partner, Leiter Health Care
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Ist damit das deutsche Gesundheits-
system dem britischen überlegen?  
Vergleicht man die Ausgabeneffizienz, 
also das Verhältnis von Qualität des 
Gesundheitssystems und den dafür 
erforderlichen Ausgaben, ist die Frage 
nicht ganz so eindeutig mit Ja zu beant-
worten.

Setzt man den EHCI als Maßstab der 
Qualität ins Verhältnis zum jeweiligen 
Anteil der Gesundheitsausgaben am 
Bruttoinlandsprodukt und ermittelt so 
die Ausgabeneffizienz für beide Sys-
teme, so zeigt sich folgendes Bild:

In puncto Ausgabeneffizienz befanden 
sich Deutschland und Großbritannien 
im Jahr 2005 nahezu auf einem Niveau. 
Mit der letzten vorliegenden Datenreihe 
aus dem Jahr 2006 hat Großbritannien 
Deutschland mittlerweile übertroffen. 

Chronische Unterfinanzierung, lange 
Wartelisten, Hygiene- und Daten-
skandale in Großbritannien stehen 
deutscher Spitzenmedizin gegen-
über. Ein unvoreingenommener 
Blick zum britischen Nachbarn gibt
Aufschluss, ob das deutsche Gesund-
heitssystem nicht auch vom briti-
schen Gesundheitssystem lernen 
kann.

Unterschiedliche Systeme – ähnliche
Probleme?
Auf den ersten Blick haben die Gesund-
heitssysteme Deutschlands und Groß-
britanniens wenig Gemeinsamkeiten. 
Das britische Gesundheitssystem wird 
hauptsächlich aus Steuern finanziert, 
ist staatlich verwaltet und bietet jedem 
Bürger kostenfreie medizinische Versor- 
gung in öffentlichen Gesundheitseinrich-
tungen. Im Gegensatz dazu finanziert 
sich das deutsche Gesundheitssystem 
hauptsächlich aus einkommensabhän-
gigen Krankenversicherungsbeiträgen. 
Die zahlreichen deutschen Krankenver-
sicherungen sind rechtlich selbstständig 
und unabhängig organisiert. An der 
medizinischen Leistungserbringung 
beteiligt sich die öffentliche Hand nur 
teilweise.

Betrachtet man die Qualität auf Basis 
des Euro Health Consumer Index (EHCI), 
ergibt sich ein eindeutiges Bild zuguns-
ten des deutschen Gesundheitssystems. 
Nach diesem Index liegt Deutschland 
auf Rang sechs, Großbritannien auf 
Rang 13. 

Schwerpunktthema  
Ein Blick zum Nachbarn: Das Gesundheits- 
system Großbritanniens

Der Aufbau des britischen Gesund-
heitssystems 
Die medizinische Versorgung wird in 
Großbritannien überwiegend durch den 
staatlichen Gesundheitsdienst (National 
Health Service, kurz: NHS) durchgeführt. 
Eine gesetzliche Versicherungspflicht 
existiert in Großbritannien nicht. Den-
noch verfügt jeder achte Brite über eine 
private Krankenversicherung, da diese 
die Inanspruchnahme von Dienstleis-
tungen privater Gesundheitsversorger 
ermöglicht und auf diese Weise per-
sönliche Wartezeiten vermeiden hilft.

Grundsatz des NHS ist die kostenfreie 
medizinische Behandlung aller Bürger. 
Zuzahlungen zu Medikamenten und 
andere Formen der Selbstbeteiligung 
existieren in Großbritannien in deutlich 
geringerem Ausmaß als in Deutschland. 
Der NHS wird dabei vom britischen 
Gesundheitsministerium gesteuert. In 
England setzen zehn regionale Gesund-
heitsbehörden (Strategic Health Autho-
rities, kurz: SHA) die Vorgaben des 
Gesundheitsministeriums um. Die SHAs 
wiederum kontrollieren rund 150 lokale 
Gesundheitsverwaltungen, sogenannte 
Primary Care Trusts (PCTs). Den PCTs 
kommt eine große Bedeutung im briti-
schen Gesundheitssystem zu, da sie 
für mehr als drei Viertel der britischen 
Gesundheitsausgaben verantwortlich 
sind. Die PCTs ermitteln den Bedarf an 
ambulanten und stationären Leistungen 
und kaufen diese bei Krankenhäusern 
und Hausärzten ein.

Abb. 1: �Ausgabeneffizienz  
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Leistungen an, sodass sie mehr als 
medizinische Leistungszentren und 
weniger als stationäre Einrichtungen 
verstanden werden können.

Qualität der Gesundheitsversorgung
Betrachtet man ausschließlich die Qua-
lität auf Basis des genannten EHCI, 
ergibt sich ein eindeutiges Bild zuguns-
ten des deutschen Gesundheitssystems. 
Der EHCI berücksichtigt mehr als 25 
Qualitätskriterien der Bereiche Patien-
tenrechte/Information, e-Health, Warte-
zeiten, Ergebnisse und Umfang der 
Gesundheitsversorgung sowie Arznei- 
mittel. Verglichen mit den Gesundheits- 
systemen der anderen EU-Länder befin- 
det sich Deutschland im Jahr 2008 auf 
Rang sechs, Großbritannien auf Rang 13. 
Insbesondere in den Bereichen Zugang 
zu Spezialisten und Wartezeiten bei 
elektiven Eingriffen und MRT-Untersu-
chungen schneidet Großbritanniens 
Gesundheitssystem schlechter ab als 
das deutsche. Jedoch: In einzelnen 
Bereichen wie der Verfügbarkeit von 
elektronischen Rezepten, dem elektro-
nischen Austausch von Patientenunter-
lagen, aber auch teilweise im Bereich 
der Gesundheitsvorsorge, wie zum 
Beispiel bei Mammografieuntersu-
chungen, weist das britische Gesund-
heitssystem Vorteile gegenüber dem 
deutschen auf. 

Krankenhäuser sind in Großbritannien 
in der Regel semiautonom, da sie unter 
anderem im Bereich ihrer Investitions-
planung und Mittelverwendung von 
den übergeordneten Kontrollbehörden  
abhängig sind. Besondere Freiheiten 
genießen Foundation Trusts, die als 
Krankenhäuser mit überdurchschnitt-
lichem Qualitäts- und Leistungsni-
veau ausgezeichnet wurden. Die Vergü-
tung der Krankenhausleistungen erfolgt 
dabei fallpauschalenbasiert im Payment 
by Results-System, welches dem deut-
schen DRG-System ähnelt.

Pfeiler der medizinischen Grundversor-
gung in Großbritannien ist das Haus-
arztprinzip (General Practioner, kurz: GP). 
Jeder Patient hat sich zunächst von  
seinem Hausarzt, einem niedergelasse- 
nen Allgemeinmediziner, bei dem er 
registriert ist, untersuchen zu lassen, 
bevor gegebenenfalls eine weitere  
Behandlung von einem Facharzt 
erfolgt. GPs sind häufig in Ärztezentren 
oder Gemeinschaftspraxen organisiert 
und werden zum Teil qualitätsabhängig 
vergütet, wohingegen Fachärzte in der 
Regel nur in Krankenhäusern praktizie-
ren. Eine strikte Trennung zwischen 
ambulantem und stationärem Sektor 
existiert in Großbritannien nicht. Briti- 
sche Krankenhäuser bieten somit einen 
Mix aus ambulanten und stationären 

Abb. 2: Britische Gesundheitsversorgung

Quelle: KPMG
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Ein anderes Bild ergibt sich, wenn man 
die von Patienten wahrgenommene 
Versorgungsqualität betrachtet. Ent-
sprechend der vom Commonwealth 
Fund durchgeführten Patientenbefragung 
sind im Vergleich zu Deutschland nur 
halb so viele Patienten in Großbritannien 
der Meinung, dass ihr Gesundheitssys- 
tem völlig neu gestaltet werden müsste.

Zudem bewerten in Großbritannien 
deutlich mehr Patienten die Qualität  
ihrer Gesundheitsversorgung als her-
vorragend oder gut. Verständlich, wenn 
man sich vor Augen führt, dass in 
Deutschland die Zeit, die ein Arzt im 
Durchschnitt für einen Patienten auf-
wenden kann, mit acht Minuten deut-
lich knapper als in Großbritannien mit  
14 Minuten bemessen ist.

Zugang zur medizinischen 
Versorgung
Obwohl jeder Patient in Großbritannien  
das Recht auf medizinische Versorgung  
hat, sind die Wartezeiten in Groß- 
britannien länger als in Deutschland. 
Allerdings wird an der Verkürzung der 
Wartezeiten in Großbritannien gear-
beitet. Mittlerweile werden mit 8,6 
Wochen Wartezeit von der Hausarzt-
überweisung bis zur Behandlung im 
Krankenhaus die kürzesten Wartezei-
ten seit Gründung des NHS gemeldet. 

Die Informationsmöglichkeiten, die bri-
tische Patienten verglichen mit deut-
schen Patienten bei der Wahl eines 
Gesundheitsdienstleisters besitzen, 
sind umfassender. Jeder Patient kann 
sich schnell und einfach über die Inter-
netseite des NHS über Wartezeiten, 
medizinische Qualität, aber auch Wirt-
schaftlichkeit informieren und so zum 
Beispiel verschiedene Krankenhäuser 
auf einen Blick vergleichen, bevor er 
sich für ein Krankenhaus entscheidet. 
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gegenüber Deutschland höheren Trans-
parenz. In diesen Bereichen kann 
Deutschland vom britischen Nachbarn 
lernen. Noch beeinflusst der Wettbe-
werb den britischen Gesundheitsmarkt 
nicht in der Form wie den deutschen 
Gesundheitsmarkt. Private britische 
Gesundheitsdienstleister sind weiterhin 
in der Minderheit. Das NHS als eine 
der größten Gesundheitsorganisationen 
der Welt wird in Zukunft sicherstellen 
müssen, dass innovative Gesundheits-
konzepte in allen Regionen Großbritan-
niens, den einzelnen Krankenhäusern 
und Arztpraxen umgesetzt werden. 

Ressourceneinsatz Krankenhaus 
Krankenhausexperten kritisieren häufig 
den im internationalen Vergleich hohen 
Ressourceneinsatz in deutschen Kran-
kenhäusern im Vergleich zur erzielten 
Qualität. Schon in den 1990er-Jahren 
ergaben Untersuchungen, dass in Groß- 
britannien beispielsweise wesentlich 
weniger Ressourcen in Form von Arbeits- 
stunden, der Inanspruchnahme von  
Infrastruktur, Medizintechnik, Arznei-
mitteln und Materialien für die Behand-
lung bestimmter Krebserkrankungen 
eingesetzt wurden, um gleiche mittlere 
Überlebensdauern wie in Deutschland 
zu erzielen. Betrachtet man heute die 
durchschnittliche Verweildauer eines 
britischen Patienten im Krankenhaus, 
so lag diese im Jahr 2006 nach OECD-
Statistik mit 7,5 Tagen etwa zwölf Pro- 
zent unter der durchschnittlichen Verweil- 
dauer von 8,5 Tagen eines deutschen 
Patienten. Nach NHS-Statistik ist der 
Unterschied noch deutlicher.1 Weiterhin 
ist in Deutschland die Anzahl von Doppel- 
untersuchungen rund dreimal so hoch 
wie in Großbritannien. Nur halb so viele 
britische wie deutsche Patienten sind 
der Ansicht, dass Ärzte Behandlungen 
mit wenig oder keinen Ergebnissen 
empfehlen. Durch den NHS wurden in 
den vergangenen Jahren umfassende 
Effizienzsteigerungs- und Innovations-
programme forciert. Mittlerweile stehen  
jedem NHS-Krankenhaus Toolsets zum 
effizienten OP-Management und zur 
optimal organisierten Krankenhaussta-
tion nach Prinzipien des LEAN-Manage-
ments zur Verfügung.

Ausblick
Das Gesundheitssystem Großbritan-
niens entwächst langsam seinem 
schlechten Ruf. Dafür hat das britische 
Gesundheitsministerium in den vergan- 
genen Jahren massiv in die Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung inves-
tiert und Merkmale entwickelt, die auch 
für das deutsche Gesundheitssystem 
interessant sind. Hierzu zählt vor allem 
die in den vergangenen Jahren deutlich 
gestiegene Ausgabeneffizienz des briti- 
schen Gesundheitssystems. Das briti-
sche System glänzt zudem mit kurzen 
Verweildauern, einer niedrigen Rate 
von Doppeluntersuchungen und einer 

	 Deutschland	 Großbritannien

Abb. 3: �Ausgewählte Kennzahlen des deutschen und des britischen Gesundheitssystems 
im Vergleich

Ärzte je 1.000 Einwohner 2006	 3,5	 2,5
Pflegekräfte je 1.000 Einwohner 2006	 9,8	 11,9
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner 2006	 8,3	 3,6
Verweildauer 2006	 8,5 Tage	 7,5 Tage
Gesundheitsausgaben 1996	 10,4% BIP	 7,0% BIP
Gesundheitsausgaben 2006	 10,6% BIP	 8,4% BIP
Euro Health Consumer Index (EHCI) 2008	 Platz 6	 Platz 13

Quelle: OECD 2008; Health Consumer Powerhouse 2008
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1  �Der NHS verwendet eine gegenüber der OECD andere Systematik zur Ermittlung der Verweildauer. Die Systematik von OECD und Statistischem  
Bundesamt stimmen überein.
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verkürzt haben. Termine bekommt man 
heute innerhalb von Tagen und nicht 
Monaten. Als wesentliche Stärke des 
britischen Gesundheitssystems sehe 
ich seine hohe Transparenz. Verständ-
liche und bedarfsgerechte Informatio-
nen zur Behandlungsqualität einzelner 
Krankenhäuser sind im Internet frei 
zugänglich. Eine der größten Heraus-
forderungen ist der zunehmende Kos-
tendruck auf den NHS. Zwar steht das 
britische Gesundheitsministerium in 
Budgetkonkurrenz zu anderen Ministe-
rien, doch in den vergangenen 20 Jahren 
hat sich das NHS-Budget verfünffacht, 
Ärzte und Pflegepersonal wurden ver-
stärkt eingestellt und die technische 
Ausstattung der Krankenhäuser enorm 
verbessert. 

In Großbritannien ist es durchaus 
üblich, dass ein Krankenhausarzt 
seine Patienten nach dem statio-
nären Klinikaufenthalt weiterhin 
ambulant betreut. In Deutschland 
ist dies kaum möglich. Glaubt man 
verschiedenen Gesundheitsexperten, 
ist die in Deutschland bestehende 
weitgehende Trennung zwischen 
ambulanter und stationärer Gesund- 
heitsversorgung ineffizient und 
patientenunfreundlich. Wie sehen 
Sie dies und was wird in Zukunft 
getan werden, um die Sektortren-
nung weiter aufzubrechen?
Franz Knieps: Die Schwäche des deut-
schen Gesundheitssystems ist seine 
sektorale Strukturorientierung. Diese 
ruft Abgrenzungsprobleme zwischen 
dem ambulanten und stationären Bereich 
hervor. Beispiele sind Unterschiede in 
der Bezahlung der Leistungserbringer 
beider Sektoren oder Unterbrechungen 
der Therapien aufgrund der Übergabe 
des Patienten vom stationären in den 

Das deutsche Gesundheitssystem 
genießt im weltweiten Vergleich einen 
guten Ruf, da es für kurze Wartezeiten, 
eine hohe Anzahl von Ärzten je Ein-
wohner, einen einfachen Zugang zur 
Gesundheitsversorgung und den Ein- 
satz von modernen Behandlungsme-
thoden bekannt ist. Welche Stärken 
und Schwächen zeichnen das deut-
sche Gesundheitssystem aus und 
welche Herausforderungen sind in 
den nächsten Jahren zu bewältigen, 
um in Zukunft als beispielhaftes 
Gesundheitssystem zu gelten? 
Franz Knieps: Die Stärken sind in der 
Tat geringe Wartezeiten, eine hohe Ver-
sorgungsdichte, ein direkter Zugang 
sowie die Wahlfreiheit der Patienten. In 
den USA oder in Großbritannien hat der 
Patient beispielsweise keinen direkten 
Zugang zum Krankenhaus. Ein weiterer 
Vorteil ist, dass das deutsche Gesund-
heitssystem aufgrund der dezentralen 
Organisation über die Selbstverwaltung 
ein sehr flexibles System ist und somit 
auf Änderungen zügig reagieren kann. 
Das qualitativ sehr hochwertige System 
erkauft sich Deutschland über hohe  
Kosten, was ich als Nachteil und gleich-
zeitig als Herausforderung für die Zukunft 
sehe.

Das britische Gesundheitssystem 
ist in Deutschland sowohl für ange-
sehene Krankenhäuser wie Guy’s 
and St. Thomas’ in London als auch 
für lange Wartelisten bekannt. Wel-
che Stärken und Schwächen hat 
das britische Gesundheitssystem? 
Welche Herausforderungen gibt es 
für die Zukunft?
Sandra Matk: Uns ist bekannt, dass 
Großbritanniens Gesundheitssystem 
noch immer mit langen Wartezeiten asso- 
ziiert wird, obwohl sich diese drastisch 

ambulanten Bereich oder umgekehrt. 
In den vergangenen Jahren wurden 
bereits zahlreiche Änderungen zum Auf-
brechen der strikten Trennung zwischen 
ambulant und stationär beschlossen. 
Eine weitere Aufweichung der Sektor-
trennung kann nur schrittweise erfolgen, 
da ein vollständiges Zusammenführen 
der beiden Sektoren aufgrund der starken 
Veränderungen am Widerstand zahlrei-
cher Institutionen scheitern würde. 

In welchen Bereichen kann aus Ihrer 
Sicht das deutsche Gesundheits-
system vom britischen Gesundheits-
system lernen?
Sandra Matk: Aus meiner Sicht kann 
das deutsche Gesundheitssystem am 
deutlichsten hinsichtlich der bereits 
angesprochenen Transparenz vom bri-
tischen Gesundheitssystem lernen. 
Ein weiterer Punkt betrifft den Bereich 
der Patientenerfahrung. In Großbritan-
nien mag die technische Ausstattung 
in Arztpraxen vielleicht nicht überall so 
gut sein wie in Deutschland, jedoch 
scheinen in Großbritannien Ärzte und 
Krankenschwestern noch mehr Zeit 
zu haben, sich dem Patienten auch 
menschlich zu widmen. Des Weiteren 
ist die in Großbritannien für Fachärzte 
bestehende Fortbildungspflicht positiv 
zu erwähnen. Diese verpflichtet jeden 
Facharzt, sich jährlich im Umfang von 
mindestens 50 Stunden weiterzubilden.

Spätestens seit Einführung des 
DRG-Systems rückt neben der 
Erfüllung des Versorgungsauftrags 
in Deutschland das wirtschaftliche 
Handeln der Krankenhäuser in den 
Fokus. Der Wettbewerb zwischen 
den Häusern hat zugenommen. 
Für viele Krankenhäuser scheint 
jedoch das Ende der Effizienz-

Interview 
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nale Qualitätsstandards, die NHS-
Gesundheitsdienstleister beachten 
müssen – schwere Verstöße werden 
mit Ausschluss sanktioniert. Die Vergü-
tung von Krankenhaus- und ärztlichen 
Leistungen basiert auch auf Qualitäts-
kriterien und Ergebnissen aus Patien-
tenumfragen.

Seit dem Jahr 2004 sind Kranken- 
häuser gesetzlich verpflichtet, struk- 
turierte Qualitätsberichte zu ver-
öffentlichen. So soll Patienten die 
Wahl eines Krankenhauses erleich-
tert werden. Britische Patienten 
können sich jedoch viel einfacher 
und umfassender über die Qualität
eines britischen Krankenhauses 
oder niedergelassenen Arztes infor-
mieren. Was kann getan werden, 
damit die Qualität der Gesund-
heitsversorgung auch in Deutsch-
land für den Patienten transparen-
ter und vergleichbarer wird? 
Franz Knieps: Der Vorteil des britischen 
Systems ist, dass der National Health 
Service (NHS) als Eigentümer der Kran-
kenhäuser Vorgaben für neue Qualitäts- 
messungen einfacher durchsetzen kann. 
In Deutschland ist dies durch die Träger- 
vielfalt sowie die Selbstverwaltung 
schwieriger. Die Schwierigkeit bei der 
Verbesserung der Transparenz liegt im 
Entwickeln von für den Patienten leicht 
verständlichen und gleichzeitig gut ver-
gleichbaren Qualitätsdaten. Hüftgelenks- 
operationen sind in der Regel leicht 
vergleichbar, Erkrankungen von multimor- 
biden Patienten schon deutlich schwie-
riger. Die Weiterentwicklung der bishe-
rigen Qualitätsdaten ist im Gang. Hierbei 
findet ein enger Austausch mit anderen 
europäischen Ländern statt.

Das Hausarztprinzip ist ein Eckpfeiler
des britischen Gesundheitssystems,
während in Deutschland das Prinzip 
der freien Arztwahl gilt. Welche Vor-  
und Nachteile verbinden Sie mit dem 
Hausarztprinzip?
Sandra Matk: Das Hausarztprinzip 
gewährleistet sowohl eine effiziente, 

reserven erreicht. Wodurch kann 
sichergestellt werden, dass der 
Wettbewerb im Krankenhaussek-
tor in Zukunft nicht auf Kosten der 
Qualität der Patientenversorgung 
ausgetragen wird?
Franz Knieps: Ich sehe bei den Kran-
kenhäusern noch nicht das Ende der 
Effizienzreserven erreicht. In allen Berei- 
chen der Krankenhäuser sind auch 
heute noch Optimierungspotenziale  
zu finden. Besonders in der Funktions-
trennung zwischen Medizinern und 
Nicht-Medizinern müssen noch bessere 
Abstimmungen gefunden werden. Aber 
auch in der Steuerung der Häuser durch 
das Management können gerade im 
öffentlichen und freigemeinnützigen 
Bereich noch Verbesserungen erzielt 
werden. Durch eine weiter fortschrei-
tende Leistungsverlagerung vom statio-
nären in den ambulanten Bereich sind 
zudem weitere Einsparungen möglich.

Mit Einführung des Payment by 
Results-Systems und der Foundation 
Trusts rückt neben der Erfüllung 
des Versorgungsauftrags das wirt-
schaftliche Handeln der Kranken-
häuser auch in Großbritannien in 
den Fokus. Welche Funktion hat der 
Wettbewerb im britischen Gesund-
heitssektor und wie ist sicherge-
stellt, dass der Wettbewerb nicht 
zum Sinken der Qualität der Patien-
tenversorgung führt? 
Sandra Matk: Wettbewerbselemente 
gibt es auch im NHS. PCTs haben die 
medizinische Grundversorgung in ihrer 
Region sicherzustellen und fragen dazu 
bestimmte medizinische Leistungen mit 
entsprechenden Preisen und Mengen 
nach. Folglich konkurrieren Gesundheits- 
anbieter um die Versorgungsaufträge. 
Die Qualität der Patientenversorgung 
wird dabei durch Regulierung, Über-
wachungsstellen und durch die Existenz 
von Qualitätsstandards gesichert.  
Zukünftig soll eine NHS-Verfassung das 
bisher erreichte Niveau der Patienten-
versorgung garantieren. Die Care Quality 
Commission entwickelt zudem 16 natio-

konsistente als auch eine patientenindi-
viduelle Behandlung. Der Hausarzt legt 
für jeden Patienten eine Krankenakte 
an, die von der Wiege bis zur Bahre 
geführt wird. Zieht der Patient um, folgt 
die Krankenakte zur neuen Praxis. Wird 
der Patient stationär behandelt, wird 
die Krankenakte dem Krankenhaus zur 
Verfügung gestellt. Somit kommt dem 
Hausarzt im Zusammenspiel mit den 
Fachärzten eine zentrale Koordinations- 
und Überwachungsfunktion zu. Von der 
ganzheitlichen Behandlung profitieren 
gerade Patienten mit mehreren Krank-
heiten. Der Hausarzt muss allerdings 
einschätzen, wann sein Wissen als 
Generalist nicht mehr ausreicht und 
ein Facharzt konsultiert werden muss. 
Auch seltene Krankheiten müssen 
erkannt werden, weshalb hohe Anfor-
derungen an die Qualifikation und Aus-
bildung der Hausärzte bestehen.

Laut einer aktuellen Untersuchung 
liegt Deutschland bei den Arztbe-
suchen im internationalen Vergleich 
an der Spitze. Weiterhin wird dem 
deutschen Gesundheitssystem vor-
geworfen, dass zu viele Ineffizienzen 
bestehen. Doppeluntersuchungen  
sind ein bekanntes Phänomen. 
Welche Anreizsysteme müssen für 
Patienten, Krankenhäuser und nie-
dergelassene Ärzte geschaffen wer-
den, damit in Zukunft die optimale 
Menge an Gesundheitsleistungen 
in Anspruch genommen wird?
Franz Knieps: Die Regulierung der 
in Anspruch genommenen Menge an 
Gesundheitsleistungen ist ein schwieri-
ges, kaum lösbares Thema. Durch ein-
zelne Maßnahmen, wie zum Beispiel 
die Einführung von Selbstbeteiligungen, 
konnten in der Vergangenheit stets nur 
kurzfristige Effekte erzielt werden, die 
nach einigen Jahren wieder verpufften. 
Andere Länder haben hierbei die glei-
chen Probleme. Hinzu kommt, dass die 
Steuerung durch Selbstbeteiligungen 
immer die Frage der sozialen Gerech-
tigkeit aufwirft. Daher gibt es hierfür 
keinen Königsweg. Eine Regulierung 
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kann nur über ein Paket aus mehreren 
aufeinander abgestimmten Einzelmaß-
nahmen erfolgen.

Aus vielen Studien ist ersichtlich, 
dass in Großbritannien jährlich deut- 
lich weniger Menschen einen Arzt 
aufsuchen als in Deutschland. Zu- 
dem ist die Arztdichte in Großbri-
tannien deutlich geringer. Einige 
Gesundheitsexperten vermuten 
daher, dass eine hohe Arztdichte 
die Anzahl der Arztbesuche erhöht. 
Welche Anreizsysteme existieren  
in Großbritannien für Patienten, 
Krankenhäuser und niedergelassene 
Ärzte, damit die optimale Menge 
an Gesundheitsleistungen in Anspruch 
genommen wird?
Sandra Matk: Ein hoher Ärztemangel  
würde sich in den Statistiken nieder-
schlagen, aber das ist nicht der Fall. 
Das britische Gesundheitsministerium 
hat in den letzten Jahren mehr als 
19.000 Ärzte und über 67.000 Pflege-
kräfte zusätzlich eingestellt sowie wei-
tere Behandlungszentren eingerichtet, 
um Engpässe abzubauen. Auch die Fall-
zahlen sind in Großbritannien rückläufig. 
Ein Grund dafür ist sicherlich auch die 
Einführung von NHS Direct. Patienten 
können bei kleineren gesundheitlichen 
Beschwerden beispielsweise ärztlichen 
Rat über die Hotline von NHS Direct 
einholen, ohne gleich den Gang ins 
Wartezimmer antreten zu müssen. 
Durch Anreizmodelle arbeitet der NHS 
darauf hin, Krankenhäuser auf ihre Kern- 
kompetenzen auszurichten. Erfolgreiche 
Krankenhäuser erhalten mehr Autono-
mie. Ärzte werden durch verschiedene 
Vergütungssysteme angehalten, sich 
auf die Prävention von Volkskrankheiten 
wie Diabetes zu fokussieren.

Eine kurze Frage zum Schluss: Wie 
sieht der deutsche Gesundheits-
sektor in fünf Jahren aus? Werden, 
wie von vielen Gesundheitsexperten 
prognostiziert, bedeutend weniger 
Krankenhäuser existieren? Wie 
könnte die künftige Krankenhaus-

finanzierung insbesondere vor dem 
Hintergrund des demografischen 
Wandels aussehen?
Franz Knieps: Durch die älter werdende 
Bevölkerung in Deutschland steigt die 
Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen. Ich erwarte eine weitere Verlage-
rung von stationären Leistungen in den 
ambulanten Bereich. Dadurch wird die 
Zahl der Krankenhäuser zwangsläufig 
abnehmen. Eine starke Wettbewerbs-
position werden diejenigen stationären 
Einrichtungen haben, die als integrierte 
Gesundheitskonzerne mit vernetzten 
Strukturen am Markt auftreten. Freibe-
rufliche Ärzte wird es demgegenüber 
tendenziell weniger geben. Die Finan-
zierung einer teurer werdenden Kran-
kenversorgung über deutlich höhere 
Krankenkassenbeiträge wird auch künf-
tig nicht vertretbar sein. 

Wo sehen Sie das britische Gesund- 
heitswesen in fünf Jahren? Wie 
werden die Herausforderungen des 
britischen Gesundheitssystems – 
auch vor dem Hintergrund eines 
demografischen Wandels – bewäl-
tigt werden? 

Sandra Matk: Laut des von Lord Darzi 
vorgestellten Berichts „NHS Next Stage 
Review“ steht der Patient zukünftig 
stärker im Mittelpunkt und hat mehr 
Mitspracherechte. Die Gesundheits-
versorgung soll flexibler und bedarfs-
gerechter werden. Dazu müssen die 
Gesundheits- und Pflegedienstleistungen 
besser verknüpft und die ambulante 
Versorgung gestärkt werden. Der demo- 
grafische Wandel ist eine der bekann-
ten Herausforderungen, vor denen der 
NHS steht. Gleichzeitig steigt die Nach-
frage nach hochwertigen und umfas-
senden Gesundheitsleistungen. Mehr 
Ausgaben entstehen durch höhere Per-
sonalkosten, technischen Fortschritt 
und die Forschung. Auch Lifestyle-Fak-
toren wie etwa der Anstieg von Adipo-
sitas führen zu höheren Kosten. Damit 
mehr Ressourcen für die Patientenbe-
handlung zur Verfügung stehen, werden  
Effizienzreserven zu heben sein. Dazu 
sind Investitionen in die Ausbildung der 
Fachkräfte unerlässlich, insbesondere 
in die Management-Qualifikationen  
der PCTs.
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Wie können kleine Krankenhäuser ihr 

Überleben sichern?

Vor dem Hintergrund der Bedrohung 
kleiner Krankenhäuser sowie der oben 
aufgeführten Notwendigkeit zum Erhalt 
der Kliniken stellt sich die Frage, wie 
die Häuser vor der prognostizierten 
Schließung gerettet werden können. 
Private Anbieter werden regelmäßig 
kein Interesse am Betrieb von Kran-
kenhäusern haben, die schon aufgrund 
des Umfeldes nicht wirtschaftlich 
betrieben werden können. 

Teleportalkliniken – Anbindung an 

Spitzenmedizin

Eine Variante ist die Schaffung von 
Teleportalkliniken. Über die Anbindung 
an große Krankenhäuser der Schwer-
punkt- oder Maximalversorgung kann 
über diesen Weg Spitzenmedizin auch 
in ländliche Regionen transferiert wer-
den. Der Patient wird mittels telemedi- 
zinischer Diagnostik von den Ärzten 
des entfernt liegenden Krankenhauses 
untersucht. Die Teleportalklinik spart 
sich damit die Vorhaltung von spezia- 
lisierten Abteilungen. Dem Transfer der 
medizinischen Qualität sind jedoch 
Grenzen gesetzt: Bei schweren Erkran- 
kungen, die eine spezialisierte Behand- 
lung erfordern, kann die Teleportalkli-
nik nicht weiterhelfen. Eine Behandlung 
im angeschlossenen Schwerpunkt- 
oder Maximalkrankenhaus ist damit 
unumgänglich. Durch den mehrfachen 
Transport des Patienten könnte im 
Notfall wichtige Zeit verloren gehen. 

Klinikverbünde – Bildung starker 

Partnerschaften

Eine weitere in der Praxis bereits zu 
findende Strategie zum Erhalt der 
Krankenhäuser ist der Zusammen-

Mehrere Gründe sprechen für den 

Erhalt von kleinen Krankenhäusern

Gegen die Schließung oder Umwand-
lung von Krankenhäusern in Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ)  
sprechen eine Reihe von Gründen:

• �Sicherstellung der bedarfsgerechten 
medizinischen Versorgung 

• �Erhalt der wohnortnahen Kranken-
versorgung

• �Sicherstellung einer hohen Qualität 
der Krankenhausversorgung

• Erhalt von Arbeitsplätzen

Die Länder sind zur Sicherstellung 
einer bedarfsgerechten medizinischen 
Versorgung verpflichtet. Werden meh-
rere kleine Krankenhäuser in einer 
Region geschlossen, ist diese Versor-
gung gefährdet. Gerade in Abwande-
rungsgebieten bleiben oftmals ältere 
Menschen zurück, die auf eine wohn-
ortnahe Krankenversorgung angewie-
sen sind. Die mangelnde Mobilität 
macht es diesen Menschen schwer, 
in weit entfernte Krankenhäuser zu 
gelangen.

Ein MVZ kann viele Leistungen anbie-
ten, jedoch nicht die gleiche hochwer-
tige Krankenversorgung wie in einem 
Krankenhaus bereitstellen. Die Schlie-
ßung eines Krankenhauses wird hier 
mit einem Qualitätsverlust zulasten 
der Menschen in der betreffenden 
Region erkauft.

Nicht vernachlässigt werden darf, 
dass die kleinen Krankenhäuser in 
ländlichen Gebieten oftmals die größ-
ten Arbeitgeber sind. Eine Schließung 
dieser ist gleichbedeutend mit dem 
Wegfall zahlreicher Arbeitsplätze.

schluss mehrerer kleiner Häuser in 
einer Region zu einem Verbund. Der 
Verbund kann durch die neue Ausrich-
tung seiner Leistungen die Behandlung 
bestimmter Indikatoren an einem der 
Standorte bündeln. Durch die Zentren- 
bildung können spezialisiert mehr Fälle 
behandelt werden, sodass die Pro-
bleme hinsichtlich Abteilungsschlie-
ßungen und Mindestmengen reduziert 
werden. Die spezialisierten kleinen 
Krankenhäuser können im Netzwerk 
mit anderen Kliniken effizienter und 
damit wirtschaftlicher arbeiten. Direk-
ten Zusammenschlüssen gerade bei 
Krankenhausketten steht jedoch häufig 
die latente Gefahr des Kartellrechts 
gegenüber.

Vernetzung mit dem ambulanten 

Sektor

Ebenso in der Praxis zu finden ist der 
Zusammenschluss von kleinen Häusern 
mit einem oder mehreren MVZ bzw. 
Vertragsarztpraxen niedergelassener 
Ärzte. Die bedarfsgerechte ambulante 
Versorgung kann in gemeinsamer Ver- 
antwortung von Krankenhaus und MVZ 
sichergestellt werden. Unterstützt wird 
dieses Modell durch das Vertragsarzt-
änderungsgesetz, welches die Mög-
lichkeiten der Anstellung von Ärzten 
in der vertragsärztlichen Praxis flexi-
bilisiert. Das so entstehende Gesund-
heitszentrum schafft neue ärztliche 
Beschäftigungsmöglichkeiten sowohl 
im Krankenhaus als auch in der Praxis. 
Durch die enge Vernetzung von ambu-
lanter und stationärer Versorgung kann 
eine wirtschaftliche wohnortnahe 
Gesundheitsversorgung gewährleistet 
werden.

Unsere Health Care-Spezialisten berichten
KPMG-Analyse zur Zukunft kleiner Krankenhäuser – Garanten wohnortnaher, bedarfsgerechter Krankenversorgung, 
Teil 2: Die Chancen kleiner Krankenhäuser
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Wir berichteten in der Februar-Ausgabe 

über die Probleme kleiner Krankenhäuser 

(www.kpmg.de/gesundheitsbarometer).
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Die von KPMG durchgeführte Studie 
untersucht, inwieweit gesetzliche 
Krankenkassen das Prozessmanage-
ment als Instrument der Unterneh-
menssteuerung anwenden. Einer der 
Schwerpunkte ist das Verständnis von 
Prozessmanagement und die Inten-
sität der Nutzung, gerade in Bezug 
auf die neuen Rahmenbedingungen 
des GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz (GKV-WSG) und die damit 
verbundene Notwendigkeit eines 
effektiveren/effizienteren wirtschaft-
lichen Handelns. Insgesamt flossen 
die Antworten von 25 gesetzlichen 
Krankenversicherungen mit über  
12 Millionen Versicherten in die Stu-
die ein, was einem Marktanteil von 
rund 18 Prozent entspricht.

öffentlich-rechtlicher Trägerschaft 
untersucht. Seine Zulässigkeit ist 
durchaus umstritten. 
 
Fazit

Gerade in Flächenländern mit geringen 
Bevölkerungsdichten und struktur-
schwachen Regionen ist eine starke 
Vernetzung der Gesundheitsversorger 
notwendig, um das ärztliche Potenzial 
besser einsetzen zu können und not-
wendige baulich-strukturelle Bedin-
gungen zu schaffen. Durch eine enge 
Vernetzung können wirtschaftliche und 
medizinische Synergien erschlossen 
werden, welche die Zukunftsfähigkeit 
der kleinen Krankenhäuser entschei-
dend verbessern. Ein Gesamtkonzept 
der meist kommunalen Träger für eine 
bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung in diesen Regionen ist dafür eine 
Voraussetzung.

Öffentliche Förderung – nicht  

unbegrenzt möglich

In strukturell schwierigen Regionen 
kann eine gezielte öffentliche Bezu-
schussung von kleinen Krankenhäusern 
zur Erhaltung der wohnortnahen medi-
zinischen Versorgung beitragen. Bei-
hilfen der Länder oder des Bundes für 
alle diejenigen Krankenhausstandorte, 
die unter wirtschaftlichen Gesichts-
punkten geschlossen werden müssten, 
jedoch für die flächendeckende Versor- 
gung der Bevölkerung eine wichtige 
Bedeutung haben, könnten vor der 
Schließung bedrohter Häuser retten. 
Auf Dauer könnte diese Beihilfe jedoch 
angesichts der Bemühungen der EU 
zur Schaffung einheitlicher Wettbewerbs- 
bedingungen im europäischen Kran-
kenhausmarkt schwierig werden. Die 
EU-Beihilfenkontrolle hatte erst in den 
vergangenen Monaten den Defizit-
ausgleich von Krankenhäusern unter 

Sollten solche oder ähnliche Konzepte 
nicht umgesetzt werden können, wird 
die Schließung weiterer kleiner, unwirt- 
schaftlicher Krankenhäuser fortschrei-
ten. Die Konsequenz wäre eine Ver-
schlechterung der bedarfsgerechten 
und wohnortnahen Krankenversorgung, 
das Abrücken von der bisherigen quali- 
tativ guten flächendeckenden Kranken- 
hausversorgung sowie die Bedrohung 
von zahlreichen Arbeitsplätzen in den 
betroffenen Regionen.

Ein Praxisbeispiel zur Zukunft kleiner 
Krankenhäuser zeigen wir in der Aus-
gabe August 2009 des Gesundheits-
barometers: 
Teil 3: Starker Partner gesucht – das 
Bergarbeiter-Krankenhaus Schneeberg 
hat nun zwei kommunale Träger

KPMG-Studie zum Prozessmanagement bei gesetzlichen Krankenversicherungen: Die Hälfte der befragten  
gesetzlichen Krankenkassen sieht sich in der Nähe von Best Practice

Status quo des Prozessmanagements bei gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland – Ergebnisse einer Studie von KPMG
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Bewertungskonzept

Um die wesentlichen Ergebnisse der 
Studie einordnen zu können, wurden 
diese aus dem Blickwinkel des von 
KPMG entwickelten „Reifegradmodells 

der organisatorischen Steuerung“ (vgl. 
Abbildung 4) betrachtet, das die Ent-
wicklungsstufen des Prozessmanage-
ments in einem Unternehmen beschreibt. 
Je höher die Entwicklungsstufe, in die 

Abb. 4: Reifegradmodell der organisatorischen Steuerung 

Reifegradmodell der organisatorischen Steuerung

Quelle: KPMG

Funktions- und
Abteilungs-

denken

Einrichtung einer
abteilungsüber-

greifenden, zentralen 
Prozessmanagement-

Instanz (Methodik)

Einheitliche 
Dokumentation
und Pflege der 

Ist-Prozesse

Einbindung von 
Mitarbeitern, Förderung 

von Qualifikation, 
Fähigkeiten und 

Prozessdenken (Change 
Management)

Prozesskennzahlen-
monitoring und 

-reporting (operativ/ 
strategisch)

Krisenreaktion,
Feuerwehr
(kurzfristige

Prozess-
optimierungs-

projekte)

Systematische 
Definition/Struktu-
rierung von Unter-
nehmensprozessen 
(Prozesslandkarte, 

Prozessmodell)

Konzeption und 
Pflege von Soll-

prozessen gemäß 
Unternehmens-

strategie und ein-
heitlichen Standards

Definition von 
Prozesskennzahlen 

und Frühwarn-
indikatoren (Kenn-

zahlensystem)

Kontinuierliche 
Prozessverbesse-

rung auf Basis
der Kennzahlen

Best Practice

Kurzfristig und gegenwartsorientiert	 Langfristig und zukunftsorientiert

	 Entwicklungsstufe I	 Entwicklungsstufe II	 Entwicklungsstufe III
	 Reaktive Organisationssteuerung	 Taktische Organisationssteuerung	 Strategische Organisationssteuerung



© 2009 KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, eine Konzerngesellschaft der KPMG Europe LLP und Mitglied des KPMG-
Netzwerks unabhängiger Mitgliedsfirmen, die KPMG International, einer Genossenschaft schweizerischen Rechts, angeschlossen 
sind. Alle Rechte vorbehalten.

Ergebnisse des qualitativen  

Prozess-Benchmarkings

Die Ergebnisse der Studie wurden weiter-
hin einem „qualitativen Benchmarking“ 
unterzogen. Hierbei wurden die Erfolgs-
faktoren des Prozessmanagements auf 
die zwei Dimensionen „Prozesstranspa-
renz und -dokumentation“ und „Prozess-
steuerung“ reduziert und die Studiener-
gebnisse in Form einer Portfoliomatrix 
dargestellt.

Innerhalb des Diagramms kann man den 
Status quo jeder einzelnen Krankenkasse 
auch im direkten Vergleich zu den Wett-
bewerbern identifizieren. Die gewonne-
nen Erkenntnisse dienen dazu, mögliche 
Handlungsoptionen und Strategien zur 
Verbesserung abzuleiten. 

Rückschlüsse auf den Status quo

Es lässt sich erkennen, dass fast die Hälfte 
aller teilnehmenden Krankenkassen in 
der Nähe von „Best Practice“ einzuord-
nen ist. Auffällig ist, dass drei der vier 
großen Krankenkassen im Mittelfeld der 
Portfoliomatrix angesiedelt sind. Die 
Ergebnismatrix lässt den Schluss zu, dass 
kein genereller Zusammenhang zwischen 
der Größe der Kasse und dem Erfüllungs- 
grad der Prozesssteuerung und -doku-
mentation besteht. Obgleich die Ergeb-
nisse der Studie aussagen, dass sich 
größere Kassen bereits länger mit dem 
Thema Prozessmanagement auseinan-
dersetzen, besteht hier offenbar noch 
erheblicher Handlungsbedarf. Es gilt 
hierbei, vereinzelte Prozessverbesserun-
gen in eine nachhaltige und strategie-
konforme Prozesssteuerung zu trans-
formieren.

Die vollständige anonymisierte Studie 
ist kostenfrei über Olaf Buske erhältlich: 
obuske@kpmg.com
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sich eine Krankenkasse in diesem 
Modell einordnen lässt, desto fortge-
schrittener dürfte das Prozessmanage-
ment ausgeprägt sein.

Kernaussagen

20 Prozent der befragten Krankenkas-
sen befinden sich derzeit noch in der 
Entwicklungsstufe der „reaktiven Orga-
nisationssteuerung“ (5 von 25 Kran-
kenkassen). Die Krankenkassen begin-
nen gerade erst mit der Beschreibung 
von Prozessen und nutzen diese für 
kurzfristige Optimierungen (= Krisen-
reaktion, „Feuerwehr“). Der Großteil 
der befragten Kassen führt noch keine 
strategische Prozesssteuerung unter 
Zuhilfenahme eines entsprechenden 
Instrumentariums durch.

Über 60 Prozent der Kassen (16 von 25) 
sind in der Entwicklungsstufe II bzw. 
der „taktischen Organisationssteuerung“ 
bereits weiter fortgeschritten. Aus den 
Ergebnissen lässt sich schließen, dass 
zwar ein solides Prozessdenken herrscht, 
dieses jedoch noch nicht durch Kenn-
zahlen und kontinuierliche Prozessver-
besserungen vollständig in die Unter-
nehmensstrategie implementiert wurde.

Die Entwicklungsstufe III bzw. eine 
„strategische Organisationssteuerung“ 
haben 16 Prozent der befragten Kassen 
(4 von 25) erreicht. Die Krankenkassen in 
der Entwicklungsstufe III unterscheiden 
sich von den übrigen Kassen durch die 
Integration des Prozessmanagements 
in die Unternehmensstrategie und die 
kontinuierliche Nutzung von Kennzahlen 
zur Prozessverbesserung. 

Erfüllungsgrad der Prozesssteuerung
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Abb. 5: �Qualitatives Prozessbenchmarking (Portfoliomatrix)
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Benchmarking-Kennzahl des Monats –  
Anlagenabnutzungsgrad

In jeder Ausgabe des Gesundheitsbaro- 
meters von KPMG stellen wir die Kenn- 
zahl des Monats vor, die im Rahmen 
eines Benchmarkings von Krankenhäu-
sern verwendet werden kann. Diese 
von KPMG erhobenen Daten basieren 
auf der Auswertung von über 350 Kran-
kenhäusern ab 300 Betten pro Jahr.

Betrachtung des Anlagenabnutzungs-

grades

Der Anlagenabnutzungsgrad zeigt an, 
in welcher Höhe das Anlagevermögen 
bereits abgeschrieben ist. Im Umkehr-
schluss ist der Anlagenabnutzungsgrad 
ein guter Indikator für die Höhe des 
Investitionsbedarfs in einem Kranken-
haus. Ebenso zeigt die Kennzahl, wie 
stark die Investitionstätigkeit eines 
Krankenhauses ausgeprägt ist. Ein hoher 
Anlagenabnutzungsgrad lässt darauf 
schließen, dass ein Krankenhaus in der 
Vergangenheit vergleichsweise geringe 
Investitionen durchgeführt und daher 
einen höheren Investitionsbedarf hat.

Die nachfolgende Übersicht zeigt Durch- 
schnittswerte sowie Mittelwerte des 
oberen und unteren Bereichs der Ver-
teilung:

	 Verteilung des Anlagenabnutzungsgrades

	 Durchschnitt	 Durchschnitt	 Durchschnitt	 Durchschnitt
Kennzahl	 untere 25 %	 gesamt	 obere 25 %	 obere 10 %

Anlagenabnutzungsgrad in %3	 64,6	 52,6	 41,8	 30,9

Anlagenabnutzungsgrad 
technische Anlagen, Einrichtung
und Ausstattung in %4	 81,5	 72,7	 47,1	 28,9

Abb. 6: Verteilung des Anlagenabnutzungsgrades 

Quelle: KPMG

Der durchschnittliche Anlagenabnut-
zungsgrad liegt bei etwa 53 Prozent. 
Das bedeutet, dass das Anlagevermö-
gen der Krankenhäuser in Deutschland 
im Durchschnitt der Branche zu mehr 
als der Hälfte abgeschrieben ist. Die 
Durchschnitte der oberen Bereiche sowie 
des unteren Bereichs zeigen, dass die 
Kennzahlen in unterschiedlichen Kran-
kenhäusern deutlich voneinander ab-
weichen. Der Anlagenabnutzungsgrad 
der unteren 25 Prozent ist mehr als 
doppelt so hoch wie der des durch-
schnittlichen Krankenhauses der oberen 
zehn Prozent. 

Die Untersuchung des Anlagenabnut-
zungsgrades der technischen Anlagen, 
Einrichtung und Ausstattung offenbart 
noch größere Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Krankenhäusern. 
Während der Durchschnitt der oberen 
zehn Prozent nur einen Abnutzungsgrad 
von 29 Prozent aufweist, haben Häuser 
im Durchschnitt der unteren 25 Prozent 
einen Anlagenabnutzungsgrad von  
82 Prozent. Dies zeigt, dass zumindest 
einige Häuser vergleichsweise alte 
Geräte verwenden, während Wettbe-
werber die medizinische Versorgung 
mit modernsten Anlagen erbringen.  

Die Betrachtung des Anlagenabnutzungs- 
grades nach Trägergruppen zeigt, dass 
private Häuser einen tendenziell gerin-
geren und öffentliche wie auch frei-
gemeinnützige Kliniken einen eher 
höheren Anlagenabnutzungsgrad auf-
weisen. Der Anlagenabnutzungsgrad 
und die Rentabilität eines Hauses zeigen 
eine umgekehrte Korrelation. Ein nied-
riger Anlagenabnutzungsgrad geht 
regelmäßig einher mit einer überdurch- 
schnittlichen Rentabilität. Im Falle einer 
Eigenmittelfinanzierung wird zwar zu-
nächst das Ergebnis durch eine höhere 
Abschreibung belastet. Durch verbes-
serte Prozesse, bessere Behandlungs-
möglichkeiten und effizientere Perso-
naleinsatzpläne, welche oftmals erst 
durch umfangreiche Investitionen mög-
lich werden, können jedoch mittels 
Optimierungen der Infrastruktur Kosten 
eingespart werden.
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3 �Anlagenabnutzungsgrad = kumulierte Abschreibung des Sachanlagevermögens/Sachanlagevermögen zu Anschaffungskosten
4 �Anlagenabnutzungsgrad technische Anlagen, Einrichtung und Ausstattung = kumulierte Abschreibung der technischen Anlagen, Einrichtung und  

Ausstattung/technische Anlagen, Einrichtung und Ausstattung zu Anschaffungskosten
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Nunmehr besteht das Honorar der Ver-
tragsärzte grundsätzlich aus einer mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung 
(Regelleistungsvolumen) und aus Einzel- 
leistungen außerhalb dieser Gesamt-
vergütung (Sonderregelleistungsvolu-
men). Das Regelleistungsvolumen ist 
dabei arztbezogen und fallabhängig. 
Neu ist zudem, dass die Leistungen 
der Ärzte nicht mehr mit Punkten, son-
dern in Euro bewertet werden.

Folge der Honorarreform ist, dass es 
zu regionalen und arztgruppenbezoge-
nen Umverteilungseffekten gekommen 
ist. Kurz nach ihrer Einführung hat sich 
die Reform daher zum Streitpunkt ent-
wickelt. Teile der Ärzteschaft beklagen 
eine Benachteiligung und reagieren mit 
Einschränkungen des Leistungsange-
bots und mit Streiks. Befürworter der 
Reform, Patienten und Politik werfen 
den Ärzten hingegen unangemesse-
nes und rechtswidriges Verhalten vor.

Recht

Wirtschaftskrise, Konkurrenzdruck und 

Verdrängungswettbewerb zwingen  

zu Personalkosteneinsparungen  

(Gastbeitrag der KPMG Rechtsanwalts-

gesellschaft mbH)

Die Wirtschaftskrise, aber vor allem 
auch der Konkurrenzdruck unter den 
Leistungserbringern sowie ein nach Ein- 
führung des Gesundheitsfonds zuneh-
mender Verdrängungswettbewerb unter 
den Leistungsträgern führen dazu, dass  
der gesamte Gesundheitsmarkt vermehrt 
gezwungen ist, seine Ausgabenseite 
im Hinblick auf mögliche Einsparungs- 
bzw. Optimierungspotenziale zu analy-
sieren. Im Mittelpunkt stehen hierbei 
häufig als Erstes die Personalkosten, 
da auf diesen Kostenfaktor unmittelbar 
Einfluss genommen werden kann. 

Ein nahe liegender Lösungsansatz, um 
die Personalkosten zu senken, kann 
eine betriebsbedingte Kündigung von 
Mitarbeitern sein. Ungeachtet dieser 
grundsätzlich in Betracht zu ziehenden 

Gesundheitspolitik 

Krankenhausfinanzierungsreform-

gesetz (KHRG) in Kraft getreten

Das KHRG ist mit seiner Veröffentlichung 
am 17. März 2009 im Bundesgesetz-
blatt in Kraft getreten. Mit dem KHRG 
erhalten die Krankenhäuser im Jahr 
2009 zusätzliche Mittel mit einem Volu-
men von rund 3,5 Milliarden Euro. 

Das KHRG enthält folgende wesentliche 
inhaltliche Neuerungen:

Im Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG) wird eine Umstellung der Inves-
titionsförderung auf ein System mit 
leistungsorientierten Investitionspau-
schalen angestrengt. 

Mit dem KHRG erfolgt die Fortschrei-
bung des Krankenhausentgeltgesetzes 
(KHEntgG). Die neue Gesetzesfassung 
sieht eine fortgeführte, schrittweise 
Annäherung der unterschiedlichen Lan-
desbasisfallwerte auf einen einheitli-
chen Bundesbasisfallwert vor. Die neue 
Konvergenzphase beginnt im Jahr 2010 
und erstreckt sich über einen Zeitraum 
von fünf Jahren. 

Weiterhin sieht das KHRG im Bereich 
der Lohn- und Gehaltskosten eine Refi- 
nanzierung der Tariferhöhungen der 
Jahre 2008 und 2009 zu 50 Prozent vor. 
Zusätzlich wird ein Förderprogramm 
für die Verbesserung der Situation des 
Pflegepersonals in Krankenhäusern ein-
geführt, mit welchem in drei Jahren bis 
zu 17.000 neue Stellen im Pflegedienst 
gefördert werden sollen. 

Honorarreform der vertragsärztlichen 

Vergütung

Mit Wirkung zum 1. Januar 2009 ist 
die Honorarreform der vertragsärztli-
chen Vergütung in Kraft getreten. Mit 
der Änderung sollen die starren Hono-
rarbudgets der Vergangenheit aufge-
geben und eine Honorierung des tat-
sächlichen Versorgungsbedarfs erreicht 
werden. 

Möglichkeit, die regelmäßig Probleme 
im Rahmen der vorzunehmenden Sozial- 
auswahl mit sich bringt, muss – dies 
schon allein unter dem Aspekt der markt- 
politischen Außendarstellung – das Ziel 
sein, die Kündigung erst als letztes 
Mittel einzusetzen. Stattdessen gilt es 
vielmehr, Wege zu finden, mit denen 
Mitarbeiter auch in schwierigen Zeiten 
gehalten werden können. Zwingend 
ist hierbei aber, dass die alternativen 
Lösungen ebenfalls signifikante Einspa-
rungen im Bereich der Personalkosten 
gewährleisten. Als konkrete Lösungs-
ansätze kommen insbesondere folgende 
arbeitsrechtliche Instrumente in Betracht: 

• �Kurzarbeit und Inanspruchnahme des 
staatlich gewährten Kurzarbeitergeldes

• �Änderungskündigung bezüglich  
Entgeltsenkung und Arbeitszeit- 
verminderung

• �Teilzeitarbeit/Abrufarbeit/kapazitäts-
orientierte Arbeitszeit

• �Betriebsferien/Abbau von Arbeitszeit-
konten

• �Arbeitszeitmodelle/Jahresarbeitszeit-
pläne

• �Unbezahlte Freistellung/Sabbatical.

Krankenkassen

Gesundheitsfonds und Konjunktur-

paket II

Im Zusammenhang mit dem „Paket für 
Beschäftigung und Stabilisierung in 
Deutschland“ (Konjunkturpaket II) hat 
das Bundeskabinett am 27. Januar 2009 
die Senkung des seit dem 1. Januar 2009 
geltenden einheitlichen Beitragssatzes 
um 0,6 Prozentpunkte ab dem 1. Juli 2009 
beschlossen. Der allgemeine Beitrags-
satz sinkt infolgedessen auf 14,9 Prozent, 
der ermäßigte Beitragssatz auf 14,3 Pro- 
zent des beitragspflichtigen Einkommens. 
Zur Deckung der hierdurch entstande-
nen Finanzierungslücke in der gesetz-
lichen Krankenversicherung steigt der 
pauschale Bundeszuschuss im Jahr 
2009 um 3,2 Milliarden Euro auf dann 
7,2 Milliarden Euro. 

Nachrichtenticker Gesundheitswesen
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siert werden. Das Instrumentarium 
einer „Due Diligence“, also die Durch-
sicht des Fusionskandidaten in jedweder 
Hinsicht, mag sich auch für die GKV-
Landschaft anbieten. 

Schließlich gilt es, unterschiedliche 
Systeme, Kulturen und Arbeitsabläufe 
möglichst reibungslos zusammenzu-
führen. Die Analyse von Unterschieden 
und damit Handlungsbereichen erleich-
tert die Strukturierung der Aufgaben 
und vermindert Reibungspotenziale, 
die in derartigen Konstellationen ohne-
hin reichlich vorhanden sind. 

Krankenhäuser

Krankenhaus Rating Report 2009 

Der Krankenhaus Rating Report 2009 
wurde jüngst vom Rheinisch-West- 
fälischen Institut für Wirtschaftsfor-
schung e.V. (RWI), Essen, veröffent-
licht. Demnach dürfte das Jahr 2008 
eines der schlechtesten für Kranken-
häuser gewesen sein – 2009 dürfte 
dagegen unter anderem aufgrund der 
Verabschiedung des Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetzes (KHRG) eines 
der besten werden.  

Weiter zeigt der Krankenhaus Rating 
Report 2009 auf, dass bis 2007 nur  
16 Prozent der Krankenhäuser im roten  
Bereich (erhöhte Insolvenzgefahr) lagen, 
während für 2008 mit einem Anstieg 
auf 27 Prozent, 2009 dagegen mit einem 
Sinken auf 15 Prozent und ab 2010 wie-
der mit einer Erhöhung zu rechnen ist. 
Überdurchschnittlich gefährdet sind 
kleine Krankenhäuser, öffentlich-recht-
liche, solche mit einem hohen Basis-
fallwert und westdeutsche Häuser. Es 
ist zu erwarten, dass die Privatisierung 
von Krankenhäusern und die Kettenbil-
dung weiter voranschreiten. 
Erstmals errechnet der Krankenhaus 
Rating Report auch den Investitionsstau 
unter Berücksichtigung der mit Eigen-
mitteln finanzierten Investitionen. Unter 
der Prämisse eines jährlichen Investi-
tionsbedarfs von zehn Prozent des 
Krankenhausumsatzes beläuft sich die 
kumulierte Investitionslücke laut RWI 
auf 16 Milliarden Euro. Zieht man davon 
aus Eigenmitteln getätigte Investitionen 

Für das Jahr 2010 sind im Konjunktur-
paket II weitere Zuschüsse von 6,3 Mil- 
liarden Euro vorgesehen, die den Gesamt- 
zuschuss im Jahr 2010 auf stattliche 
11,8 Milliarden Euro anwachsen lassen. 
Da der erhöhte Bundeszuschuss ledig-
lich die beschlossene Beitragssenkung 
des Konjunkturpakets II ausgleicht, kann 
die aktuell schwierige konjunkturelle 
Situation zu einer Unterdeckung im 
Gesundheitsfonds führen. Die Bundes- 
regierung räumte hierzu bereits im 
Januar eine prognostizierte Unterde-
ckung von rund einer Milliarde Euro ein. 

Um den Beitragssatz der Kassen nicht 
den Ausgaben entsprechend anheben 
zu müssen, wird der Fonds vermutlich 
nur noch mithilfe von Darlehen liquide 
bleiben (§ 271 Abs. 3 SGB V n.F.). Da 
das Finanzrisiko unverändert bei den 
Kassen verbleibt, führt dies nach Jahren 
der gesetzlich vorgeschriebenen Ent-
schuldung (§ 220 SGB V) wieder zu 
einer indirekten Verschuldung der Kas-
sen. Alternativ lassen sich die konjunk-
turellen Risiken und damit verbundene 
Einnahmeausfälle nur noch durch Zusatz- 
beiträge finanzieren.  

Fusionsberatung bei gesetzlichen 

Krankenkassen

Das Fusionskarussell in der gesetzlichen 
Krankenversicherung dreht sich mit 
unverminderter Geschwindigkeit. Die 
Grenze von 200 Kassen ist mittlerweile 
unterschritten. Ein attraktives Feld für 
Berater. Aktuell ist jedoch hinsichtlich 
der Vertragsgestaltung Augenmaß ange- 
zeigt. Der BVA-Präsident Josef Hecken 
tendiert in einer Stellungnahme dazu, 
„Allgemeine Fusionsberaterverträge“ 
als unwirtschaftlich und damit unzuläs-
sig zu qualifizieren. Die Kassen sollen 
im Vorfeld beabsichtigter Vertragsab-
schlüsse untersuchen, ob die Leistung 
nicht auch selbst erbracht werden 
könnte. 

Ein nachvollziehbarer Hinweis, da es 
schließlich um Versichertengelder geht.  
Andererseits sind Versichertengelder 
ebenfalls betroffen, falls in der Vorbe-
reitungsphase einer Fusion potenzielle 
Risikofaktoren nicht vollständig analy-

ab, bleibt ein tatsächlicher Investitions-
stau von 9 Milliarden Euro. 

Zur Beurteilung der wirtschaftlichen 
Lage im Krankenhaus greift der RWI 
auf eine Stichprobe von 546 Jahresab-
schlüssen schwerpunktmäßig aus den 
Jahren 2006 und 2007 zurück. Darüber 
hinaus werden der aktuelle und der 
erwartete Krankenhausmarkt 2020 unter- 
sucht und die Attraktivität von Gesund-
heitsregionen anhand von Patienten-
strömen beurteilt.

Prozessverbesserung im Krankenhaus 

als Thema beim Deutschen Zukunfts-

preis 2009

Prozessverbesserung im Krankenhaus 
ist in diesem Jahr ein Thema beim 
Deutschen Zukunftspreis, dem Preis 
des Bundespräsidenten für Technik und 
Innovation: Das Kamenzer Unterneh-
men GK-zwo GmbH, das mit einem 
Gerät zur Verbesserung der Pflege- und 
Logistikprozesse im Krankenhaus auf-
wartet, wurde für den angesehenen 
Preis vorgeschlagen.

Bei dem EDV-Terminal handelt es sich 
um einen Visitewagen, der mithilfe von 
mobilen Terminals eine Erfassung von 
Patientendaten in Echtzeit ermöglicht, 
die dem Arzt direkt zur Verfügung 
gestellt werden. Auf diese Weise wird 
insbesondere das Personal von Schreib-, 
Archivierungs- und Transportarbeiten 
entlastet. Das Ziel ist eine papierlose 
Visite. 

Für ein Krankenhaus ist es entscheidend, 
dass Ärzte, aber auch Pflegekräfte quali-
fikationsgerecht eingesetzt werden, 
um ihre Kernkompetenz – die Behand-
lung und Betreuung des Patienten – 
optimal zu nutzen. Durch die Entlastung 
der Ärzte bei der Dokumentation und 
anderen nicht ärztlichen Kernaufgaben 
können häufig die Qualität der Patien-
tenversorgung gesteigert und die Wirt- 
schaftlichkeit des Krankenhauses erhöht 
werden.

14



© 2009 KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, eine Konzerngesellschaft der KPMG Europe LLP und Mitglied des KPMG-
Netzwerks unabhängiger Mitgliedsfirmen, die KPMG International, einer Genossenschaft schweizerischen Rechts, angeschlossen 
sind. Alle Rechte vorbehalten.

Wettbewerbspolitik durch nationa-
les Umsatzsteuerrecht? 
Europa- und verfassungsrechtliche 
Bedenken gegen die umsatzsteuer-
liche Schlechterstellung von Privat-
kliniken nach dem JStG 2009
Thomas Dennisen  

(tdennisen@kpmg-law.com),  
Henning Frase (hfrase@kpmg-law.com)
Betriebs-Berater, 
Ausgabe vom 9. März 2009

Mit dem JStG 2009 erfolgt eine ent-
scheidende umsatzsteuerliche Schlech-
terstellung von Privatkliniken: Ärztliche 
Heilbehandlungen, die in Privatkliniken  
erbracht werden, sollen nach § 4 Nr. 14 
Buchst. b UStG unter keinen Umstän-
den mehr umsatzsteuerbefreit sein. 
Anderes gilt nur dann, wenn es sich um 
ein nach dem Sozialrecht der Gesetz-
lichen Krankenkassen anerkanntes 
Krankenhaus handelt. Die wirtschaft-
liche Auswirkung liegt auf der Hand: Die 
Heilbehandlung in Privatkliniken ver-
teuert sich. Die Neuregelung erscheint 
unvereinbar mit höherem Recht. In 
Betracht kommt daher eine unmittel-
bare Berufung auf die Vorschriften der 
Mehrwertsteuersystemrichtlinie. 

Der vollständige Artikel kann bestellt 
werden bei: 
Verlag Recht und Wirtschaft:  
kundenservice@betriebs-berater.de 

Zukunft für kleine Krankenhäuser? 
Ohne sie verschlechtert sich die 
wohnortnahe Versorgung

Prof. Dr. Volker Penter (vpenter@kpmg.com), 
Dr. Christoph Arnold (carnold@kpmg.com)
KU Gesundheitsmanagement,  
Ausgabe März 2009

Viele kleine Krankenhäuser in Deutsch-
land sind in Not. Von den prognostizier-
ten Krankenhausschließungen in den 
kommenden Jahren werden insbeson- 
dere kleine Krankenhäuser betroffen 
sein. Die Politik steht der Zahl der Kran- 
kenhausschließungen eher neutral gegen- 
über. Die Entwicklung wird als heilsam 
für das Gesundheitssystem angesehen. 
Unrentable Krankenhäuser sollen vom 
Markt verschwinden, um Platz für wirt-
schaftliche, kostengünstigere Anbieter 
zu machen. Aber kleine Häuser leisten 
gerade in ländlichen Gebieten einen 
wichtigen Beitrag zur bedarfsgerechten 
Krankenversorgung. Wie können diese 
Häuser gerettet werden, ohne die von 
der Politik angestrebte Verbesserung 
der Wirtschaftlichkeit der Kliniken zu 
gefährden?

Der vollständige Artikel kann bestellt 
werden bei: Baumann Fachverlage: 
s.sesselmann@baumann-verlage.de 

Fachbeiträge

 
Breakfast Meeting „Die Zukunft der 
gesetzlichen Krankenkassen nach 
dem GKV-OrgWB“ 
Frühjahr 2009, Veranstaltungsorte  
(vorläufig): Berlin, Hamburg, Köln, Essen, 
München

Themen: 
• �Aufsichtsrechtliche Sanierung kontra 

Insolvenz
• �Herausforderungen bei Kranken-

kassenreformen meistern
• �HGB-Bilanzierung für Krankenkassen?
• �Krankenkassen und Vergaberecht: 

Vorgaben, Sanktionen, Risiken
• �Integriertes internes Überwachungs-

system

Informationen und Anmeldung
RA Dr. Mathias Maria Knorr
KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH
Alfredstraße 277
45133 Essen
T 0201 1258449-903
mathiasmariaknorr@kpmg-law.com

Die Teilnahme ist kostenfrei.

World Health Summit 
14.–18. Oktober 2009, Berlin

KPMG ist Sponsor des World Health 
Summit im Oktober in Berlin. Im Jahr 
ihres 300-jährigen Bestehens führt  
die Charité-Universitätsmedizin Berlin  
gemeinsam mit der Université Paris 
Descartes die Konferenz World Health 
Summit durch. Bei diesem internatio-
nalen Spitzentreffen diskutieren For-
scher, Mediziner, hochrangige Politiker 
und Vertreter internationaler Institutio-
nen, der Industrie und von Nonprofit- 
Organisationen die dringendsten Pro-
bleme, denen sich Medizin und Gesund-
heitssysteme in den nächsten Jahr-
zehnten stellen müssen.

Weitere Informationen, Teilnahme-
gebühren und Anmeldung unter 
www.worldhealthsummit.org
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