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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir freuen uns, |hnen heute die vierte
Ausgabe des Gesundheitsbarometers
von KPMG mit dem Schwerpunkt-
thema ,Vielfalt der Krankenhaustrager
in Deutschland” prasentieren zu kénnen.
Gleichzeitig mochten wir lhnen einige
Neuigkeiten vorstellen:

In der neuen Rubrik ,, Unsere Health
Care-Spezialisten berichten” stellen wir
regelmaRig aktuelle Analysen, Studien
oder Recherchen der Health Care-Spezia-
listen von KPMG aus den Bereichen
Krankenh&user, Reha- und Pflegeein-
richtungen sowie Krankenkassen vor.

In dieser Ausgabe finden Sie die Ergeb-
nisse unserer Analyse des Berliner
Krankenhausmarktes sowie Teil 1 der
KPMG-Analyse zur Bedeutung kleiner
Krankenhauser.

Uber unser Schwerpunktthema ,Vielfalt
der Krankenhaustrager” diskutieren
wir mit den CEOs von Krankenhdusern
der drei unterschiedlichen Tragergrup-
pen: Karl Prinz zu Lowenstein, Vorsitzen-
der der Geschéftsfiihrung der Deutsche
Malteser gGmbH, Joachim Bovelet,
Vorsitzender der Geschéftsflihrung der
Vivantes Netzwerk flir Gesundheit GmbH
und Dr. Francesco De Meo, Vorsitzender
der Geschaftsfihrung der HELIOS
Kliniken GmbH.
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Gesundheitsbarometer

Offentliche, private und freigemein-
nutzige Krankenhauser sind hinsichtlich
ihrer Historie, Philosophie und Organi-
sation unterschiedlich. Dennoch haben
sie alle ein gemeinsames Ziel: die
Versorgung von Patienten. Die aktuelle
Diskussion deutet darauf hin, dass trotz
aller Prognosen zur Entwicklung der
Tragergruppen und weiterer Kranken-
hausverkéufe die Tragervielfalt in
Deutschland bestehen bleibt. Voraus-
setzung: Die Krankenhaustrager
ermoglichen die wirtschaftliche und
professionelle Leitung ihrer Kliniken.

Noch ein Hinweis in eigener Sache:
Aufgrund der grof3en und positiven
Resonanz geben wir das Gesundheits-
barometer ab sofort neben einer Online-
ausgabe auch im Printformat heraus.
Wiinschen Sie kinftig die Zustellung
des Gesundheitsbarometers als Print-
ausgabe, so wenden Sie sich bitte

an den im Impressum angegebenen
Kontakt.

Wir wiinschen |hnen eine interessante
Lektire!

Mit besten GrilRen

Ulrich Maas
Mitglied des Vorstands

Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Leiter Health Care

Ulrich Maas Prof. Dr. Volker Penter
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Schwerpunktthema
,Die Vielfalt der Krankenhaustrager in
Deutschland” — Ein Auslautmodell?

Geschichtlicher Ursprung der
verschiedenen Krankenhaustrager
In Deutschland gibt es Krankenh&user
in 6ffentlicher, freigemeinnitziger und
privater Tragerschaft. Diese Struktur hat
sich Uber viele Jahrhunderte hinweg ent-
wickelt. Eines der ersten Krankenhauser
wurde im Jahr 14 von den Rémern zur
Versorgung ihrer Legionare gebaut und
kann als Ursprung fir die heutigen Kran-
kenhéuser in 6ffentlicher Tragerschaft
betrachtet werden. Um das Jahr 370
wurde eine Krankenanstalt er6ffnet, die
den Menschen Unterkunft, Pflege und
medizinische Versorgung nach dem
christlichen Gebot der Barmherzigkeit
und Nachstenliebe bereitstellte. Sie ist
der Beginn der freigemeinnltzigen
Krankenhduser. Mit dem St. Mary's
Hospital — spater Mayo-Klinik — wurde
1889 erstmals ein Krankenhaus in
privater Tragerschaft eroffnet.

Entwicklung der Krankenhausland-
schaft in Deutschland

Seit mehreren Jahren ist insgesamt
eine Abnahme von Krankenhausern
und Krankenhausbetten in Deutschland
zu erkennen. Die Entwicklung spiegelt

sich in der Verringerung 6ffentlicher und
freigemeinnitziger Krankenhauser wider.
Die Anzahl der Krankenhauser in privater
Tragerschaft nimmt hingegen zu.

Verschiedene Studien prognostizieren
einen anhaltenden Rlckgang der Zahl
der Krankenh&user um 20 bis 25 Prozent
bis 2020. Ob diese Prognosen im Ein-
zelfall relevant sind, héangt auch von
der Fahigkeit der Krankenhauser ab,
sich entsprechend an die gegebene
Situation anzupassen. Insbesondere
die Zukunft qualitativ unzureichender
und nicht wirtschaftlich arbeitender
Krankenhauser ist bedroht.

Unterschiede zwischen den
Tragergruppen

Privaten Krankenhausern wird im allge-
meinen eine im Vergleich zu anderen
Tragern wirtschaftlichere Flihrung nach-
gesagt. KPMG pflegt eine umfangreiche
Benchmarking-Datenbank, in der offen-
gelegte Jahresabschllsse von 345 Kran-
kenh&usern aus Deutschland enthalten
sind, darunter 140 &ffentliche, 133 frei-
gemeinnUtzige und 72 private.

Abb.1: Ausgesuchte Kennzahlen nach Krankenhaustragern

Offentliche Freigemeinniitzige Private Alle
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Quelle: KPMG
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Ein Vergleich der Umsatzrentabilitat der
verschiedenen Krankenhaustrager zeigt
deutliche Unterschiede. Wahrend die
freigemeinnitzigen Krankenhaustrager
sich mit 1,01 Prozent nahe am mittleren
Wert aller Krankenhduser bewegen,
erreichen offentliche Krankenhauser
nur etwa die halbe Rentabilitat. Die
Umsatzrentabilitat der privaten Klinik-
betreiber liegt mit 5,37 Prozent erheb-
lich Uber der der beiden anderen Tra-
gergruppen. Die Umsatzrentabilitat
wird wesentlich durch den Personal-
sowie den Materialaufwand beein-
flusst.

Die Betrachtung des Personalaufwan-
des offenbart bereits deutliche Unter
schiede. Wahrend 6ffentliche Hauser
mit 62,57 Prozent die durchschnittlich
hoéchste Personalaufwandsquote auf-
weisen, haben freigemeinnltzige eine
mit 58,30 Prozent leicht niedrigere und
private eine mit 50,18 Prozent deut-
lich geringere Personalaufwandsquote.
Die Grinde kénnen vielfaltig sein: Eine
niedrigere Quote kann auf Ausgrindun-
gen von patientenfernen Bereichen wie
Reinigung oder Catering zuriickzufihren
sein. Sie kann aber auch einen effizien-
teren Einsatz der Arzte und Pflege-
krafte im Rahmen von Prozessoptimie-
rungen widerspiegeln.

Wahrend die privaten Krankenhauser
eine im Vergleich zu allen Krankenhau-
sern um 1,70 Prozentpunkte gerin-
gere Materialaufwandsquote aufwei-
sen, liegt die Materialaufwandsquote
offentlicher Krankenhduser am Mittel-
wert. Die freigemeinnitzigen Kranken-
hauser haben die hochste Material-
aufwandsquote. Der Materialaufwand

1 Umsatzrentabilitat = Jahresergebnis/Umsatzerltse
2 Perso
3 Materi = Materi Betriebs!

4 Medizinischer Bedarf je Fall = Aufwand fiir medizinischen Bedarf/Fallzahl

= Perso Betriebsl
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Abb. 2: Anzahl der Krankenh&user nach Krankenhaustragern in Deutschland

von 2002 bis 2007
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umfasst Aufwendungen fir Roh-, Hilfs-
und Betriebsstoffe und bezogene Leis-
tungen aus den Bereichen medizini-
scher Bedarf, Lebensmittel, Wasser,
Energie und Brennstoffe sowie Wirt-
schaftsbedarf.

Beim medizinischen Bedarf je Fall
ergibt sich ein interessantes Bild: Er
schwankt zwischen 42795 Euro bei
freigemeinndtzigen und 632,00 Euro
bei privaten Krankenhéusern. Freige-
meinnitzige Krankenhéuser haben
damit die hochste Materialaufwands-
quote, gleichzeitig jedoch den gerings-
ten medizinischen Bedarf je Fall. Dem-
gegenlber weisen private Kliniken die
niedrigste Materialaufwandsquote,
jedoch den hochsten medizinischen
Bedarf je Fall auf.

Fir all das gibt es vielféltige Griinde.
Eins ist jedoch sicher: Eine hohere

Materialaufwandsquote, erklart sich
nicht nur durch eine hdhere Fall-
schwere; sie weist regelmaldig auf
Reserven in den Prozessen hin.

Ursachen der Unterschiede
verschiedener Tragergruppen

Es gibt Unterschiede in der Wirtschaft-
lichkeit zwischen den Tragergruppen.
Aber wo sind die Ursachen dafir zu
finden?

Das Krankenhaus-Barometer 2007 des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
zeigt, dass sich die drei Tragergruppen
in ihren Unternehmenszielen annahern.
Vor allem die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung wird in den Vorder-
grund gestellt. Dennoch zeigt sich,
dass die Gewinnerzielung bei privaten
Krankenhausbetreibern eine wichtigere
Rolle einnimmt als bei 6ffentlichen
oder freigemeinnltzigen Krankenhaus-

betreibern. Die Sicherung von Arbeits-
platzen ist hingegen freigemeinnitzi-
gen und 6ffentlichen Krankenh&ausern
besonders wichtig.

Private Krankenhauser haben oftmals
Uber den Kapitalmarkt einen schnelle-
ren und flexibleren Zugang zu notwen-
digen Investitionsmitteln. Krankenhaduser
unter 6ffentlicher Tragerschaft wiede-
rum geniefden haufig den Vorteil von
glnstigen Krediten, wenn der Trager
mit seiner Bonitat flr die Kredite birgt.
Freigemeinnltzige Hauser kénnen
unter Umstanden auf die Vermogen
ihrer Stiftungen zurlckgreifen.

Ein wesentlicher Faktor ist die standige
Prozessoptimierung im Krankenhaus.
Krankenhauser, die ihre Prozesse immer
weiter optimieren, zum Beispiel Case-
Management oder klinische Behand-
lungspfade konsequent einflhren,
werden effizienter arbeiten als andere
Hauser. Effizienzgewinne kann auch
die Vernetzung mit anderen Kranken-
hausern bringen.

Praxisbeispiele zeigen, dass eine
moderne, effiziente und wirtschaftli-
che Krankenhausfihrung nicht einfach
nur von der Tréagerart, sondern sehr viel
von der Innovationskraft und Verénde-
rungsbereitschaft des Krankenhaus-
managements abhangt. Es wird nicht
allein an der Tragergruppe liegen, wel-
che Krankenhauser zukinftig weiter
am Markt bleiben.
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Interview

mit Karl Prinz zu Léwenstein, Vorsitzender der Geschaftsfithrung der freigemeinniitzigen Deutsche Malteser gGmbH,

Joachim Bovelet, Vorsitzender der Geschéftsfiihrung des offentlichen Krankenhauses Vivantes Netzwerk fiir Gesund-
heit GmbH und Dr. Francesco De Meo, Vorsitzender der Geschéftsfiihrung der privaten HELIOS Kliniken GmbH zur
Vielfalt der Krankenhaustrager in Deutschland

Karl Prinz zu Lowenstein: ,Es gibt keinen
guten Grund fiir 6ffentliche Einrichtungen.
Der Staat wird hier nicht gebraucht, weil
der Markt das viel besser kann. Er soll

nur den Rahmen setzen. Das erhoht die
Effizienz und die Qualitdt der medizinischen
Leistung.”

Joachim Bovelet: ,Die Rechtsform ist fiir
das wirtschaftliche Fiihren eines Kranken-
hauses im Prinzip unerheblich. Viel wichti-
ger ist die richtige, straffe Organisation
des Hauses.”

Dr. Francesco De Meo: ,Wer nur auf die
Kosten schaut, der wird am Ende eine
schlechte Qualitdt haben. Wer aber auf die
Qualitat schaut, der wird am Ende gute
Kosten haben.”

Gesundheitsbarometer: Wo sehen
Sie die Ursachen fiir die Verande-
rungen der Tragerstrukturen am
deutschen Krankenhausmarkt?

Karl Prinz zu Léwenstein: Die Ursachen
liegen in der unterschiedlichen Bereit-
schaft, qualitative und wirtschaftliche
Fragestellungen kompromisslos und
konsequent anzugehen und die daflr
erforderlichen Entscheidungen auch
ohne sachfremde politische Einflisse
treffen und umsetzen zu kénnen. Dazu
kommt die unterschiedliche Fahigkeit,
Ergebnisse Uber mehrere Einrichtungen
miteinander zu vergleichen, daraus ent-
wickeltes Know-how zu blindeln und
beste Praxis konsequent auf alle Ein-
richtungen anzuwenden.

Joachim Bovelet: Die erste Ursache
liegt in der nicht ausreichenden Finan-
zierung flr den investiven Bereich. Hier
haben die &ffentlichen Hauser einen
Nachteil gegentber privaten und frei-
gemeinnutzigen Kliniken. Die zweite
Ursache sind die Tarifwerke, die uns
oft in ein Korsett zwingen, wie das
die privaten Trager nicht haben. Eine
Herausforderung flr die offentlichen
Krankenhauser ist drittens, dass Kran-
kenhausleitung und Politik manchmal
divergierende Interessen haben, weil
die Geschaftsflihrung in erster Linie die
Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Blick
hat, wahrend die Politik beispielsweise
auch eine medizinisch und geografisch
maoglichst breite Versorgung mochte.

Dr. Francesco De Meo: Es gibt vier
Hauptursachen fir die Veranderung der
Tragerstrukturen in den vergangenen
Jahren: Das grundsatzliche Problem ist
die Organisation in Krankenhausern.
Viele Kliniken sind auch heute noch
sehr strukturkonservativ organisiert.

Die zweite Ursache liegt in den Uber
kapazitaten, die wir in den vergangenen
Jahren hatten, und deren Abbau durch
das DRG-System forciert wurde. Der
dritte Grund liegt in der Qualitat der
Krankenversorgung. Krankenhauser,
welche die hohe Qualitadt der medizi-
nischen Versorgung nicht mehr leisten
konnten, sind vom Markt verschwun-
den. Der letzte Punkt ist die Deckelung
der Leistung der Krankenhauser, die im
Wesentlichen von der Entwicklung des
Beitragsaufkommens abhéangig ist.

Gesundheitsbarometer: Welche
Kombination von Trager und
Rechtsform bietet aus lhrer Sicht
den Verantwortlichen optimale
Entscheidungsspielraume?

Karl Prinz zu Léwenstein: \Wesentlich
ist die Zielsetzung und innere Motiva-
tion des Tragers, nicht die Rechtsform
der Einrichtung. Der Trager muss den
Fokus auf Qualitdt und Wachstum setzen
kénnen und darf in seinen Entscheidun-
gen nicht durch politische Rucksicht-
nahmen beeinflusst sein.

Joachim Bovelet: Die Rechtsform ist
fir das wirtschaftliche Fihren eines
Krankenhauses im Prinzip unerheblich.
Viel wichtiger ist die richtige, straffe
Organisation eines Hauses. Dringend
notwendig ist, dass auch in 6ffentlichen
Krankenhausern die Entscheidungspro-
zesse deutlich beschleunigt werden,
um schneller auf die Erfordernisse des
Marktes reagieren zu konnen. Wir sind
bei Vivantes in diesem Punkt mittlerweile
auf einem sehr guten Weg.

Dr. Francesco De Meo: Optimale Ent-
scheidungen haben weniger etwas
mit der Tragerart zu tun. Es geht viel-
mehr darum, ob man die notwendigen
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Organisationsveranderungen unter-
stltzt oder behindert. Ein Krankenhaus
muss schlank sein — und zwar sowohl
im Hinblick auf die Rechtsform als
auch auf die Entscheidungsstrukturen.
Zudem muss ein Krankenhaus sach-
orientiert sein — bei der Entscheidungs-
findung und bei der Umsetzung der
Entscheidungen.

Gesundheitsbarometer: Welche
Unterschiede sehen Sie in der
Zielsetzung der oéffentlichen,
privaten und freigemeinnitzigen
Krankenhéauser?

Karl Prinz zu Léwenstein: Die privaten
Trager wollen in der Regel langfristig
Rendite flr das eingesetzte Kapital
erwirtschaften. Fir die freigemeinnit-
zigen, meist kirchlichen Trager steht
der ideelle, karitative Auftrag im Vor-
dergrund, Verluste dirfen gleichwohl
nicht zugelassen werden. Wirtschaft-
lich gesehen ergibt sich daraus die Ver
suchung, immer nur so viel Effizienz
anzustreben, wie flir ausgeglichene
Ergebnisse gerade eben erforderlich
ist. Bei den offentlichen, meist kom-
munalen Tragern steht die politische
Bedeutung der Einrichtung im Vorder
grund.

Joachim Bovelet: Die grundsatzliche
Zielsetzung der drei Tragerarten ist
historisch bedingt: Die konfessionellen
Hauser sind aus der Not zur Kranken-
versorgung geboren. Viele ¢ffentliche
Krankenhauser wie auch Vivantes,
setzen sich die wohnortnahe Kranken-
versorgung selbst zum Ziel. Das heil3t
jedoch nicht, dass kommmunale Kranken-
hauser Patienten in landlichen Gebieten
nicht wirtschaftlich versorgen kénnen.
Private Klinikanbieter zeigen, dass auch
in diinn besiedelten Gebieten eine pro-
fitable Krankenhausflihrung maglich ist.

Dr. Francesco De Meo: Das Ziel ist fir
alle Krankenhauser das Gleiche: die
Sicherstellung der Patientenversorgung.
Der Weg zu diesem Ziel unterscheidet
sich jedoch bei den unterschiedlichen

Tragern und ist oftmals traditions- oder
kulturell bedingt. Wahrend die frei-
gemeinnutzigen, kirchlichen Hauser oft-
mals durch ihre Fundierung im Glauben
eine eigene Kultur und Identitat schaffen,
ist dies bei offentlichen Hausern schwerer,
da sie die Krankenversorgung aus dem
Blickwinkel einer 6ffentlichen Verwal-
tung betrachten. Bei den privaten Hau-
sern kommt es darauf an, wie sich die
Klinik selbst definiert. Wer nur auf die
Kosten schaut, der wird am Ende eine
schlechte Qualitat haben. Wer aber auf
die Qualitat schaut, der wird am Ende
gute Kosten haben.

Gesundheitsbarometer: Wie schat-
zen Sie die Kapitalbeschaffungs-
moglichkeiten lhrer Tragerart im
Vergleich zu den beiden anderen
Tragerarten ein?

Karl Prinz zu Léwenstein: Die freige-
meinnUtzigen Trager haben so gut wie
keine Mdoglichkeiten, sich zuséatzliches
haftendes Kapital zu beschaffen. Darin
unterscheiden sie sich wesentlich von
den Privaten. Die Zugange zu den Kredit-
markten sind grundsatzlich tberall
gleich gut, hier stehen die 6ffentlichen
am besten da, weil es so gut wie kein
Ausfallrisiko gibt. Einen entscheidenden
Vorteil haben die Offentlichen durch
den Defizitausgleich aus 6ffentlichen
Kassen, der im Zweifelsfall geleistet
wird.

Joachim Bovelet: Dies ist eine Frage,
wie wirtschaftlich ein Krankenhaus
arbeitet. Kredite werden von Banken
nur Uber Ratings vergeben, die von der
Realisierbarkeit und Attraktivitat der
Businessplane und letztlich von der
Wirtschaftlichkeit des Hauses abhdngen.
Im freigemeinnitzigen Bereich bekom-
men viele Kliniken Kredite von den hin-
ter den Tragern stehenden Orden oder
Banken der Glaubensgemeinschaften.
Ein Vorteil von kommunalen Hausern
kann sein, durch Blrgschaften des
Tragers glnstiger an Kredite zu kom-
men als private oder freigemeinnltzige
Kliniken.

Dr. Francesco De Meo: Ein privater Trager
wie HELIOS hat den grofRen Vorteil,
dass er durch hohere Effizienz erheb-
liche eigene Investitionsmittel erwirt-
schaftet und darUber hinaus auf dem
Kapitalmarkt vergleichsweise einfach
Finanzmittel beschaffen kann. Bei an-
deren Tragern ist dies deutlich schwie-
riger. Offentlichen Hausern fehlt haufig
das Kapital fur dringend notwendige
Investitionen, oftmals missen sogar
Defizite durch neues Kapital ausgegli-
chen werden. Auch die freigemeinnit-
zigen Kliniken haben wenig Zugang zu
neuem Kapital, jedoch treten diese in
ihrer Gruppe sehr geschlossen auf, so-
dass es dort zu einer Ubernahme von
Kliniken innerhalb der konfessionellen
oder freigemeinnutzigen Gruppen oder zu
kleineren Konzernbildungen kommt.

Gesundheitsbarometer: Wo sehen
Sie die dringendsten Optimie-
rungspotenziale im Krankenhaus-
wesen?

Karl Prinz zu Léwenstein: Die Regulie-
rung ist nach wie vor viel zu grof3. Dem
Markt mUsste deutlich mehr Raum
gegeben werden, was z.B. das Leis-
tungsspektrum betrifft. Die allgemein
geéaulderte Ansicht, dass ein wesentli-
cher Teil der Krankenh&user geschlos-
sen werden muss, dirfte der Realitat
entsprechen und ist volkswirtschaft-
lich sinnvoll. Die Politik will das not-
gedrungen auch, spricht es aber nicht
offen aus. Im Gegenteil: Wenn Hau-
ser geschlossen werden sollen, gibt
es lokal erheblichen Gegenwind statt
Hilfen.

Joachim Bovelet: In vielen Kranken-
hausern wurde in den letzten Jahren
Personal abgebaut. Im Personalbereich
sind daher kaum noch Spielrdaume fir
Optimierungen zu finden. Optimierungs-
potenziale sind im Wesentlichen noch
im Bereich der Prozessablaufe vorhan-
den. Es geht vor allem um die Neuor
ganisation von éarztlichen, pflegerischen
und verwaltungstechnischen Aufgaben.
Arzte sollten delegierbare Aufgaben an
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Kurzbiografie
Karl Prinz zu Lowenstein:

e Jahrgang 1952
e An der Universitat Karlsruhe (TH)

schloss er 1979 sein Studium als
Dipl.-Wirtschaftsingenieur ab.

e FEr startete seinen beruflichen Wer-

degang bei der Procter & Gamble

GmbH, zunachst in der Produktion,

dann im Produktmanagement.

e \Von 1985 bis 1999 war er fir die

Mars GmbH téatig in verschiedenen

Funktionen des Marketings, der
Marktforschung und -planung der

deutschen sowie der europaischen
Tochtergesellschaften der Mars Inc.

e |m Jahr 2000 kam er zur
Geschaftsfiihrung der Malteser
Hilfsdienst gGmbH. Er ist heute

Vorsitzender der Geschéftsfihrung

der Deutsche Malteser gGmbH
und ihrer Tochtergesellschaften
Malteser Hilfsdienst gGmbH
und Malteser Tragergesellschaft
gGmbH.

Kurzbiografie
Joachim Bovelet:

e Jahrgang 1956

e \on 1995 bis 2001 leitete er als

Alleingeschaftsfihrer die Gemein-
nitzige Gesellschaft der Franziska-
nerinnen zu Olpe mbH.

Von 2002 bis 2006 war er
Geschaftsfuhrer und Sprecher der
Geschaftsfihrung der Akutkliniken
der Paracelsus-Kliniken Deutsch-
land GmbH und hatte somit die
Verantwortung fir die 17 Akutklini-
ken des Konzerns.

Joachim Bovelet wurde im Januar
2007 einstimmig vom Aufsichtsrat
der Vivantes GmbH zum neuen
Vorsitzenden der Geschaftsfihrung
gewahlt. Er ist zudem Geschafts-
flhrer Klinikmanagement. Am

1. Februar 2007 trat der 50-jahrige
Jurist in Berlin sein Amt an.

Er ist Mitglied in den Aufsichtsraten :

- der Marien-Hospital Wattenscheid
GmbH, Bochum

- der Katholischen Kliniken Ober
hausen

Kurzbiografie
Dr. Francesco De Meo:

e Jahrgang 1963

1984 bis 1988 Studium der Rechts-
wissenschaften an der Universitat
Tubingen

1993 Zweites Juristisches Staats-
examen

1994 Promotion

1992-93 Rechtsanwalt bei einer
Stuttgarter Kanzlei

1994-2000 Geschaftsfihrer der
Unternehmensberatung Rauser AG
in Reutlingen

2000 Eintritt als Leiter Recht und
Personal in die HELIOS Kliniken
GmbH

2001 Geschaftsflhrer fir Personal
und Recht sowie Forschung und
Wissenschaft bei HELIOS, Konzern-
arbeitsdirektor

Seit dem 1. Januar 2008 Vorsitzen-
der der Geschéftsfiihrung (CEO)
der HELIOS Kliniken GmbH und
Vorstandsmitglied der Fresenius SE
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die Pflegekrafte bzw. Hilfskrafte weiter
geben. Weitere Optimierungspotenziale

sind im Sekundéar und Tertidrbereich des
Krankenhauses zu finden, z.B. im Ein-

kauf, in der Apotheke oder im Labor.

Dr. Francesco De Meo: Ein Kranken-
haus kann nicht mit einer Schablone
saniert werden. Meist sind es tiefgrei-
fende Systemverdnderungen, die beim
Optimierungs- und Sanierungsprozess
entscheidend sind. Die Sachkosten-
optimierung spielt dabei eine grofe
Rolle. Insbesondere der Einkauf kann
oftmals relativ kurzfristig optimiert
werden. Der zweite wichtige Punkt ist
die gesamte Organisation und insbe-
sondere die interdisziplinare Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Abtei-
lungen. Ein Klassiker ist beispielsweise
die Optimierung der OP-Organisation.
Durch die Nutzung von IT-Anwendun-
gen kann die Optimierung oftmals
unterstltzt werden. Allein durch Tech-
nik kann ein Krankenhaus aber nicht
optimiert werden, vielmehr missen
Menschen von der neuen Organisation
Uberzeugt werden.

Gesundheitsbarometer: Letzte
Frage: Sollte lhrer Meinung nach
die Tragervielfalt in Deutschland
erhalten bleiben, und wie schatzen
Sie die Zukunft lhrer und der ande-
ren beiden Tragerarten ein?

Karl Prinz zu Lowenstein: Die Trager
vielfalt sollte nicht erhalten bleiben. Es
gibt keinen guten Grund fir 6ffentliche
Einrichtungen. Der Staat wird hier nicht
gebraucht, weil der Markt das viel besser
kann. Er soll nur den Rahmen setzen. Das
erhoht die Effizienz und die Qualitat der
medizinischen Leistung. Der in Zukunft
deutlich wachsende Druck auf die ¢ffent-
lichen Haushalte wird zu einer weiteren
deutlichen Abnahme dieser Einrich-
tungen flhren. Wachsen werden die
Privaten. Die kirchlichen Trager sollten
sich bewusst auf das beschrénken, was
sie tatsachlich auch inhaltlich pragen
konnen. Das wird bei zunehmender
Sakularisierung weniger.

Joachim Bovelet: Grundsatzlich sollte
die Tragervielfalt erhalten bleiben. Trager
individuell betrachtet, wird die Vielfalt
allerdings nicht bestehen bleiben. Ein-
zelhduser missen weiter zusammen-
gelegt werden, weil dies die Vereinheit-
lichung von Standardisierungen sowie
eine gesteigerte Kaufmacht mit sich
bringt. Meine These ist, dass Kranken-
hauser zwar vom Markt verschwinden
werden, jedoch bei weitem nicht so
viele und so schnell, wie es bisher vor
hergesagt wurde. Es werden neue Trager
strukturen auch im offentlichen Bereich,
z.B. grofkommunale Krankenhaus-
verblinde, entstehen. Im kommunalen
Bereich wird es darauf ankommen, dass
die Hauser rentabel betrieben werden. Ein
Markt besteht zudem flr weitere private
Krankenhausgruppen. Den freigemein-
nltzigen Bereich sehe ich eher stabil.

Dr. Francesco De Meo: Die Tragerviel-
falt stellt sicher, dass sich im deutschen
Krankenhauswesen etwas zum Guten
bewegt. Ohne sie wirden die alten,
eingefahrenen Strukturen bestehen
bleiben. Selbst die Kritiker der privaten

Trager raumen inzwischen ein, dass
die Privaten als Vorbild wirken kénnen,
wenn es um eine qualitativ hochwer-
tige und wirtschaftliche Krankenver
sorgung geht. Die Entwicklung der
vergangenen Jahre wird sich weiter
fortsetzen. Weitere 200 bis 300 Kliniken,
insbesondere aus dem 6ffentlichen
Bereich, werden in den kommenden
zehn Jahren schlief3en oder fusionie-
ren mussen. Unter den verbleibenden
Hausern wird der Anteil der privaten
Krankenhauser weiter wachsen. Lan-
gerfristig kdnnte sich dieserbei etwa
30 bis 35 Prozent einpendeln. Von den
Krankenhdusern — egal aus welcher
Tragerschaft — werden am Ende nur
die besten Ubrig bleiben.
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Unsere Health Care-Spezialisten berichten

KPMG-Analyse liber die zukiinftige Entwicklung des Berliner Krankenhausmarktes —
Bedeutung der Einschatzung der eigenen Zukunftsfahigkeit fiir Krankenhauser

Die KPMG-Analyse des Berliner Kran-  Abb. 3: Entwicklung der Berliner Krankenhausbetten (in Tausend)

kenhausmarktes zeigt, dass immer noch

zahlreiche Krankenhauser komplexe 40
MaRnahmen ergreifen miissen, um %5
ihre Zukunftsfahigkeit sicherzustellen.

Das Gesundheitsbarometer stellt 30

seinen Lesern exklusiv einen Auszug %5
der Ergebnisse vor.

Die Rahmenbedingungen auf dem
Berliner Krankenhausmarkt haben sich 15
deutlich geandert. In den vergangenen
15 Jahren halbierte sich die Zahl der
Betten nahezu, die Anzahl der Kranken- 5
hauser war stark ricklaufig und der Wett-

20

10

0
bewerb verschirfte sich. 1992 ' 1993 ' 1994 ' 1995 ' 1996 ' 1997 ' 1998 ' 1999 2000 ' 2001 '2002 ' 2003 '2004 ' 20052006

Quelle: Statistisches Landesamt Berlin, Berlin 2008
Auch in den kommenden Jahren wer-

den auf die Krankenh&user in Berlin —

wie in ganz Deutschland — weitere Ver  sche Universitat Dresden und Praxis-

anderungen zukommen. Die wesentli- partnern entwickelten strategischen

chen Trends und klnftigen Einflussfak- ~ Prognosemodell analysiert.

toren flr Krankenhduser sind in zehn

Thesen zusammengefasst (vgl. Abbil- Die Analyse zeigt Licht und Schatten:

dung 4). Etwa ein Drittel der Berliner Kranken-
hauser ist bereits heute gut aufgestellt.

Auf der Grundlage dieser Thesen und Bei knapp 30 Prozent der Berliner

abgeleiteten Indikatoren wurde tber Krankenhauser besteht komplexer
70 Prozent des Berliner Krankenhaus- Handlungsbedarf. Bei weiteren knapp
marktes mit einem von KPMG, Techni- 40 Prozent sind Optimierungsmalfd-

Abb. 4: Zehn Thesen zur Entwicklung des Berliner Krankenhausmarktes

Zehn Thesen

Die Anzahl der Krankenhduser wird abnehmen — der Wettbewerb zunehmen.

Rentabilitat und Qualitat bestimmen die Zukunftsfahigkeit des Krankenhauses.

Die Bevolkerungsentwicklung verandert das Leistungsspektrum des Krankenhauses.

Die Preise fiir die traditionellen Krankenhausleistungen steigen mittelfristig nicht kostenadaquat.
Die Akquisition zusatzlicher Patienten und Leistungen sind fiir das Krankenhaus wichtig.

Gut ausgebildetes und motiviertes Personal erhdht die Attraktivitat des Krankenhauses.

Die Personal- und Sachkosten im Krankenhaus steigen weiter erheblich.

Die Innovations- und Investitionskraft des Krankenhauses gewinnt noch mehr an Bedeutung.

O 0O N o O B W N =

Das Krankenhaus muss Investitionen zunehmend auBerhalb des KHG finanzieren.
10 Gesetzliche Regelungen beeinflussen das Krankenhaus weiter intensiv.

Quelle: KPMG

nahmen zur Verbesserung der Wett-
bewerbsposition erforderlich.

Optimierungsbedarf besteht insbe-
sondere in den Bereichen Material-
aufwand, Personalaufwand und -aus-
stattung, Leistungsvolumen sowie
Investitionen. Entsprechend sind
Mafinahmen zur Einkaufs-, Personal-,
Abrechnungs- sowie Infrastrukturopti-
mierung erforderlich.
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KPMG-Analyse zur Zukunft kleiner Krankenhéuser -
Garanten wohnortnaher, bedarfsgerechter Krankenversorgung
Teil 1: Probleme kleiner Krankenhéauser

Viele kleine Krankenhauser in
Deutschland sind in Not. Von den
prognostizierten Krankenhausschlie-
Rungen in den kommenden Jahren
werden insbesondere kleine Kranken-
hauser betroffen sein. Die Politik
steht den KrankenhausschlieBungen
relativ neutral gegentiber. Die Ent-

wicklung wird als heilsam fir das Abb. 5: Zahl der Krankenhé&user und Klinikbetten

Gesundheitssystem angesehen. Krankenhéuser aufgestellte Betten

Unrentable Krankenhauser sollen 2.450 700.000

vom Markt verschwinden, um Platz 2.400

fiir wirtschaftliche, kostengiinstigere 2350 600000

Anbieter zu machen. Aber kleine 2300 500,000

Hauser leisten gerade in landlichen

Gebieten einen wichtigen Beitrag zur 2250 400.000

bedarfsgerechten Krankenversorgung. 2200

Wie konnen diese Hauser gerettet 2.150 300,000

werden, ohne die von der Politik an- 2100 200,000

gestrebte Verbesserung der Wirtschaft- 2,050

lichkeit der Kliniken zu gefahrden? 100.000
2.000

Hohe Bedeutung der kleinen 190 oot 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2007 2003 2004 2005 2006 2007

Krankenhéuser in Deutschland Krankenhauser - aufgestellte Betten

Derzeit gibt es in Deutschland 1.194 Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2008

Krankenhauser mit weniger als 200 Bet-
ten. Das entspricht mehr als 56 Prozent
aller stationaren Einrichtungen in
Deutschland und zeigt die Bedeutung
kleiner Krankenhé&user fir die Versor Abb. 6: Durchschnittliche KrankenhausgroRe in Betten
gung der Bevolkerung in Deutschland. 280

Die Situation der kleinen Krankenh&user 270
hat sich in den vergangenen Jahren
erheblich verdandert: Durch die Einflihr 260
ung der Diagnosis Related Groups (DRG)

und die damit verbundene Verweil- 250
dauerverklrzung mussten nahezu alle
Krankenhduser Betten ihrer ohnehin 240
schon geringen Bettenzahl abbauen.

Ein Teil dieser Hauser wurde bereits 230
geschlossen, da sie nicht mehr wirt-
schaftlich betrieben werden konnten 220

) ) ) 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
(Vgl' Abblldung 5). Andere kleine statio- durchschnittliche KrankenhausgrdRe (Betten)

ndre Einrichtungen, die ebenfalls unter  quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2008
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die 6konomische Mindestgrof3e fur
Krankenh&user gefallen sind, erwirt-
schaften heute haufig Defizite.

Ein Blick auf die Verdnderung der
durchschnittlichen Krankenhausgrofie
zeigt, dass ein Klinikum heute mit durch-
schnittlich 243 Betten rund zwdlf Prozent
weniger Betten hat als noch vor 15 Jahren
(vgl. Abbildung 6). Trotz der SchlieRung
mehrerer kleiner Krankenhauser mit
weniger als 200 Betten ist die Bedeu-
tung von kleinen Krankenh&ausern wei-
terhin grofs. Gerade in Flachenlandern
mit geringen Bevolkerungsdichten
Ubernehmen kleine Krankenhauser
einen entscheidenden Anteil an der
Sicherstellung der bedarfsgerechten
Krankenversorgung.

Zahlreiche Belastungen bedrohen die
Existenz kleiner Krankenhauser

Trotz der hohen Bedeutung von kleinen
Krankenhdusern in Deutschland haben
diese mit schwerwiegenderen Proble-
men als die grof3en Wettbewerber zu
kampfen. Mit den folgenden Belastungen
sehen sie sich konfrontiert:

Geringe Auslastung

Insbesondere kleine Krankenhauser in
landlichen Gebieten missen oftmals
trotz Bettenabbaus eine geringe und
haufig schwankende Auslastung ver
kraften. Bettenauslastungsgrade von
deutlich unter 70 Prozent sind bei vielen
Hausern keine Seltenheit.

Gestiegener ambulanter Leistungs-
anteil

Haufig werden zahlreiche Operationen
von den Krankenkassen nur noch als
ambulante Leistungen anerkannt und
ebenso vergltet. Hiervon sind beson-
ders kleine Krankenhauser betroffen,
da diese Uberwiegend vergleichsweise
leichte Operationen erbringen. Durch
die geringere Vergltung gegeniber
den stationaren Leistungen missen die
Hauser Einnahmeriickgdnge verkraften.

Abwanderung potenzieller Patienten
Eine weitere ernst zu nehmende Be-
lastung gerade in landlichen Gebieten
ist die Abwanderungsproblematik, die
das Patientenpotenzial und dadurch
die Bettenauslastung weiter sinken
lasst.

AbteilungsschlieBungen

Durch sinkende Auslastungen kénnen
oftmals gerade kleine Abteilungen
nicht mehr wirtschaftlich betrieben
werden und missen unwirtschaftlich
fortgefiihrt oder geschlossen werden.
Im Falle der Fortflihrung entstehen
Defizite, die nicht im Rahmen der
Krankenhausfinanzierung ausgeglichen
werden kénnen und die Hauser weiter
belasten.

Mindestmengen

Entscheidet sich ein Krankenhaus fr
die Weiterfiihrung von Abteilungen mit
nur geringen Fallzahlen, so hat dieses
Haus zusatzlich mit der Mindestmen-
genproblematik zu kdmpfen. Nach
gesetzlichen Vorgaben muss ein Kranken-
haus eine festgelegte Mindestmenge an
Leistungen pro Jahr erzielen, um diese
arztlichen Behandlungen weiterhin
anbieten und abrechnen zu dirfen. Bei
Knieoperationen betrdagt die Mindest-
menge beispielsweise 60 Operationen
pro Jahr.

Gesundheitsreform, Mehrwertsteuer-
erhohung, Kostensteigerungen
SchlieRlich sehen sich kleine Kranken-
hauser durch die allgemeinen Belas-
tungen der vergangenen Jahre, die
auf alle stationaren Einrichtungen

in Deutschland wirken, besonders
bedroht. Der Sanierungsbeitrag sowie
weitere Einschnitte durch die Gesund-
heitsreform und die Mehrwertsteuer
erhéhung im Jahr 2007 sowie deut-
liche Kostensteigerungen der letzten
Jahre im Bereich des medizinischen
Bedarfs und der Energie stellen die
kleinen Krankenh&duser vor das Aus.

Ersatz kleiner Krankenhauser durch
MVZ oder Teleportalkliniken?

Manche kleinen Krankenhauser wurden
inzwischen in Teleportalkliniken oder
Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
umgewandelt. Damit wurde dem Erhalt
unwirtschaftlicher Krankenhauser ent-
gegengewirkt. Es stellt sich jedoch die
Frage, welche weiteren \Wege es zur
Sicherstellung der bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung durch klei-
nere Krankenhauser gibt.

Die Fortsetzung des Artikels erfolgt in
der Ausgabe Mai 2009 des Gesund-
heitsbarometers:

Teil 2: Die Chancen kleiner Kranken-
hauser
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Benchmarking-Kennzahl des Monats —
Forderungsreichweite

In jeder Ausgabe des Gesundheits-
barometers von KPMG stellen wir die
Kennzahl des Monats vor, die im Rahmen
eines Benchmarkings von Kranken-
hausern verwendet werden kann. Die
jeweilige Kennzahl des Monats basiert
auf der Benchmarking-Datenbank von
KPMG, welche aktuell 345 offenge-
legte Jahresabschlisse von Kranken-
hausern ab 300 Betten enthalt.

Betrachtung der Forderungsreich-
weite

Die Forderungsreichweite, die teilweise
auch als Kundenziel bezeichnet wird,
beschreibt die durchschnittliche Dauer
in Tagen von der Abrechnung der Kran-
kenhausleistung bis zur Bezahlung.
Eine lange Forderungsreichweite ist
oftmals ein Indiz flr ein nur unzurei-
chend organisiertes Forderungsmanage-
ment und gibt Anhaltspunkte flr Pro-
zessoptimierungen in der Verwaltung
von Krankenhausern.

Die nachfolgende Ubersicht zeigt
Durchschnittswerte sowie Mittelwerte
des oberen und unteren Bereichs der
Verteilung:

Abb. 7: Verteilung der Forderungsreichweite

Die durchschnittliche Forderungsreich-
weite liegt bei etwa 46 Tagen, das
heisst, dass die Krankenhauser durch-
schnittlich zwischen sechs und sieben
Wochen auf den Ausgleich ihrer Leis-
tungsforderungen warten. Die Durch-
schnitte der oberen Bereiche sowie
des unteren Bereichs zeigen, dass die
Kennzahl in verschiedenen Kliniken
deutlich abweicht. Die durchschnitt-
liche Forderungsreichweite der unteren
20 Prozent ist nahezu dreimal so hoch
wie die des durchschnittlichen Kran-
kenhauses der oberen zehn Prozent.
Diese Zahlen unterstreichen die hohe
Bedeutung eines effektiven Forde-
rungs- und Ligquiditatsmanagements.

Die Betrachtung der Forderungsreichweite
nach Tragergruppen zeigt, dass private
Hauser eine tendenziell geringere und
offentliche Kliniken eine eher hohere
Forderungsreichweite aufweisen. \Weiter
hin ist eine Korrelation zwischen einer
niedrigen Forderungsreichweite, niedrigen
Aufwandsquoten und hohen Rentabili-
taten zu erkennen. Damit ist die Forde-
rungsreichweite ein Indiz fur die Wirt-
schaftlichkeit eines Krankenhauses.

Verteilung der Forderungsreichweite

Durchschnitt
untere 20 %

Forderungsreichweite' 75
in Tagen

Quelle: KPMG

Durchschnitt
gesamt

Durchschnitt
obere 10%

Durchschnitt
obere 20%

46 31 26

Krankenhauser in Deutschland unterliegen
neben hohen Qualitatsanforderungen
zunehmend massivem Kostendruck.
Neben Einsparungs- und Effizienzver
besserungsmalnahmen wird jedoch
haufig das Forderungsmanagement als
eine weitere Stellschraube fir die Ver
besserung der wirtschaftlichen Lage
vernachlassigt.

Unser Haus berat Krankenhauser bei
der Optimierung des Forderungs- und
Liquiditatsmanagements. Unser Ansatz
fUr die Einrichtung eines effektiven
Working Capital Managements im
Krankenhaus basiert auf vielfach erprob-
ten Werkzeugen und einer systemati-
schen Vorgehensweise.

Ein Beispiel: Ein Krankenhaus mit 400
Betten geriet zunehmend in Liquidi-
tatsengpasse. Als SofortmalRnahme
wurden die Stérungen des kassen-
seitigen Zahlungszuflusses behoben.
Einem Rating der Zahlungsforderungen
und einer eingehenden Analyse der
Grlnde fur die Nichtzahlung folgte die
Implementierung eines effektiven For-
derungsmanagements. Die Erkennt-
nisse aus der Analysephase konnten
auch auf andere Prozessbereiche Uber
tragen und somit weitere Liquiditats-
reserven freigesetzt werden.

1 Forderungsrei = itliche Vor 2 5
Umsatzerltse
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Nachrichtenticker Gesundheitswesen

Gesundheitspolitik

Gesundheit im Jahr 2020

Unter wissenschaftlicher Leitung der
IGES Institut GmbH hat der Pharmaher
steller Janssen-Cilag die 5. Delphi-Studie
mit dem Titel ,, Perspektive 2020 —
Gesundheit als Chance” veroffentlicht.

Die Studie beschaftigt sich mit Fragen
der Entwicklung der deutschen Versor
gungsstrukturen bis zum Jahr 2020.

In der Studie werden insbesondere
Losungsansatze zu Fragen der Ande-
rung der Finanzierungsstrukturen, zur
Steigerung der Effizienz des Gesund-
heitswesens und zu Leistungsumfang
und Sicherheitsanspruch der gesetzli-
chen Krankenversicherung behandelt.

Im Ergebnis werden in der Studie drei
unterschiedliche Zukunftsszenarien dar-
gestellt. Diese umfassen eine Band-
breite unterschiedlicher Modelle: von
einem Modell der Weiterentwicklung
des bisher bekannten Hausarztmodells
bis zu einem Modell einer weitgehend
autonomen Steuerung der Versor-
gungsstrukturen durch die Akteure des
Gesundheitsmarktes mit staatlicher
Sicherstellung der medizinischen Min-
destversorgung.

Flankiert werden die von Spezialisten
erarbeiteten Ergebnisse der Studie von
einer reprasentativen Umfrage unter
den Akteuren des Gesundheitssystems
(inklusive Patienten). Dabei ergab sich
unter den befragten Gruppen insge-
samt kein Konsens flr ein Modell.
Allerdings wurde das Szenario mit
dem Modell der weitgehenden Selbst-
bestimmung des Marktes von allen
Befragten als eher kritisch beurteilt.

Recht

Fusionen von gesetzlichen Kranken-
kassen

Wie wir bereits in unserer letzten Aus-
gabe berichteten, kommt Krankenkas-
senfusionen eine stetig steigende
Beachtung zu. Dies nicht zuletzt auf-
grund der gesetzgeberischen MalRnah-
men in den vergangenen Jahren, die
auf die Konsolidierung des Kranken-
kassenmarktes abzielen. So wurde mit
der Einflhrung des § 171a SGBV gere-
gelt, dass neben Fusionen von Kranken-
kassen gleicher Kassenart auch kassen-
artentbergreifende Fusionen maglich
sind. Hinzu kommt, dass Krankenkassen
seit Beginn des Jahres ihre Beitrage
nicht mehr eigenstdndig festsetzen
konnen, sodass damit das wichtigste
Differenzierungskriterium unter den
Krankenkassen entfallt.

Ungeachtet der vielen Vorteile bei
einer Krankenkassenfusion durfen
jedoch nicht die gesetzlichen Vorgaben
bezlglich der Zulassung der neuen
Krankenkasse sowie bezlglich des
Fusionsverfahrens und die Haftungs-
verpflichtungen der Krankenkassen
Ubersehen werden. Daneben haben
Krankenkassen séamtliche in Betracht
kommenden Deal-Breaker, die eine
solche Fusion mit sich bringt, zu erken-
nen und zu vermeiden. Im Einzelnen
gilt es, insbesondere Rechtsfragen aus
den folgenden Bereichen aufeinander
abzustimmen: Aufsichtsrecht (z. B.
Beteiligung des Bundesversicherungs-
amtes), Vertragsrecht (z. B. Verein-
heitlichung der laufenden Vertrage),
Arbeitsrecht (z. B. Voraussetzungen
eines Betriebsiibergangs und Mitbe-
stimmungsrechte), Wettbewerbs- und
Datenschutzrecht (z. B. Zulassigkeit
des Datentransfers) und Gesellschafts-
recht.

Anderung der Gesellschaftsform in
eine gemeinniitzige Stiftung (Gast-
beitrag der KPMG Rechtsanwalts-
gesellschaft mbH)

Fur Krankenhauser wird die Uberfuih-
rung ihres Betriebs und Vermdgens

in eine gemeinnltzige Stiftung immer
interessanter, da sich hierdurch eine
betriebswirtschaftliche Ausrichtung
ideal mit der Verfolgung tbergeordneter
Zwecke — wie etwa dem der medizini-
schen Forschungsarbeit — in Einklang
bringen lasst. Marktpolitisch bietet

die gemeinnutzige Stiftung den Vorteil,
dass sich die Beteiligten des Gesund-
heitswesens, das heisst speziell Pati-
enten, Arzte und sonstige Mitarbeiter,
mit einer Stiftung leichter identifizieren
konnen als z. B. mit einer Kapitalgesell-
schaft wie der Aktiengesellschaft.

Die gemeinnitzige Stiftung ist fir Kran-
kenh&user aber auch in steuerrechtli-
cher Hinsicht interessant. Dies nicht
nur aufgrund der aus der Gemeinnit-
zigkeit folgenden Verglinstigungen,
sondern auch — anders als etwa bei
der gGmbH — wegen der Moglichkeit
spaterer Zustiftungen. Zudem kommen
bei entsprechender rechtlicher Ausge-
staltung Befreiungen von kostenintensi-
ven und Erfolg hemmenden rechtlichen
Schranken, wie z.B. den Vorgaben

des Vergaberechts, in Betracht. Der
Umstrukturierungsaufwand ist fir
Krankenhaduser Uberschaubar, da dieser
im Kern dem einer Gesellschaftsgriin-
dung entspricht. Dies gilt flr Stiftungen
des Privatrechts und des 6ffentlichen
Rechts gleichermalen.

Ihr Ansprechpartner bei der KPMG
Rechtsanwaltsgesellschaft mbH:

RA Dr. Mathias Maria Knorr
mathiasmariaknorr@kpmg-law.com
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Krankenkassen

Finanzmarktkrise und Anlagestrate-
gie der gesetzlichen Krankenkassen
Grundsatzlich stellt sich zurzeit auch in
der gesetzlichen Sozialversicherung die
Frage, ob die Gelder der Versicherten
bei den Krankenkassen sicher sind und
welche Auswirkungen die Finanzmarkt-
krise auf die Krankenkassen hat.

Generell gelten fur die Krankenkasse
die 88 80ff SGB IV und 8§ 260ff SGB'V,
wonach Krankenkassen dazu verpflich-
tet sind, ihre Anlagen fir Betriebsmit-
tel und Rucklagen auf eine Weise zu
tatigen, die jederzeitige Liquiditat der
Krankenkasse zur Erflllung ihrer Auf-
gaben sicherstellt. Damit ist die Anlage
von Betriebsmitteln im Wesentlichen
auf jederzeitige oder zumindest kurz-
fristig liquidierbare Vermogensarten
beschrankt. Die in § 80 SGB IV gefor-
derte Anlagerendite ist demzufolge
nachrangig gegenlber dem Liquiditats-
erfordernis.

Als Anlageformen kommen demnach
im Wesentlichen nur die in § 83 SGB IV
genannten Formen in Betracht. Fur Ter
min- und Spareinlagen bedeutet die-
ses, dass Einlagen nur getatigt werden
durfen, wenn die Gewahrleistung der
Rickzahlung und Verzinsung sicherge-
stellt ist oder wenn das Kreditinstitut
einer Sicherungseinrichtung der Kredit-
wirtschaft angeschlossen ist.

Vor diesem Hintergrund sollten die
Gelder der Versicherten grundsatzlich
sicher sein, wenn die Kassen die Rege-
lungen der §8§ 80ff SGB IV beachtet
haben. Wichtig ist jedoch, dass der
Einlagensicherungsfonds auf Dauer
fahig ist, Zusammenbriche von Ban-
ken aufzufangen und die nétigen liqui-
den Mittel bereitzustellen.

Bilanzierung bei gesetzlichen Kran-
kenkassen - Quo vadis?

Die Beschlussempfehlung des Bundes-
tags zum Gesetzentwurf der Bundes-
regierung zum GKV-OrgW@G stellt fest,
dass aktuell gultige Regelungen zur
Rechnungslegung , kein hinreichend
transparentes Bild Uber die tatsachliche
finanzielle Situation der Krankenkassen”
zeichnen. FUr Zwecke der Anndherung
an das HGB wird der § 77 des SGB IV
um den Absatz 1a ergdnzt. Dieser legt
fest, dass die Jahresrechnung einer
Krankenkasse ein den tatsachlichen
Verhaltnissen entsprechendes Bild der
Vermogens-, Finanz- und Ertragslage
zu vermitteln hat. Ausfihrungsbestim-
mungen hierzu kénnen in eine Rechts-
verordnung aufgenommen werden.

Nach herrschender Meinung erfordert
die Vermittlung eines den tatséachli-
chen Verhéltnissen entsprechenden Bil-
des zumindest die Aufstellung eines
Anhangs mit den dort enthaltenen
weitreichenden Angabe- und Erlau-
terungspflichten. Der aktuelle Stand
des Gesetzentwurfs sieht dies nicht
vor. Dort wird ausschlielich auf die
zukinftige Anwendbarkeit der Regelun-
gen des § 252 HGB abgestellt. Dari-
ber hinaus kann es fur die Vermittlung
eines zutreffenden Bildes durchaus
sinnvoll sei, einen Lagebericht erstel-
len zu lassen, aus dem insbesondere
kiinftige Chancen und Risiken ersicht-
lich werden. Vor dem Hintergrund
unverandert bestehender Unsicher
heiten Uber die Finanzlage der Kassen
unter der Agide des Gesundheitsfonds
lassen sich latente Risiken zumindest
transparent abbilden.

Krankenhéauser

Bedenken zur geplanten Einfiihrung
von Fallpauschalen fir psychiatrische
Kliniken

Entsprechend dem Entwurf zum Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz soll
ein pauschaliertes Entgeltsystem fir
klinische Leistungen der Psychiatrie
und Psychosomatik entwickelt werden.
Ab dem Jahr 2013 ist die erstmalige
Abrechnung nach diesem neuen VergU-
tungssystem geplant.

Trotz Einflihrung des fallpauschalenba-
sierten DRG-Systems in den Jahren
2003 bzw. 2004 wurden klinisch-psy-
chiatrische Leistungen bisher weiterhin
entsprechend der Bundespflegesatz-
verordnung mit tagesgleichen Pflege-
satzen abgerechnet. Als Argument flr
diese Form der heute glltigen Vergu-
tung gelten die starken Unterschiede
der Kosten flr die Behandlung von psy-
chischen Erkrankungen. Weltweit exis-
tiert kein reines Fallpauschalensystem
far klinisch-psychiatrische Leistungen.

Vor diesem Hintergrund wies der
Vorsitzende der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Trager psychiatrischer Kran-
kenhauser, Joachim Hubner, darauf
hin, dass eine Einflihrung eines pau-
schalierten psychiatrischen Entgelt-
systems zu Fehlsteuerungen und
Qualitatsméangeln und damit zur Ver-
schlechterung der Patientenversorgung
fihren kénnte. Die Sozialministerin
Baden-Wirttembergs, Monika Stolz,
forderte in diesem Zusammenhang
die Einfihrung eines spezifischen und
flexiblen Vergltungssystems in der
Psychiatrie. Fallpauschalen seien der
falsche Weg, da einer Typisierung in
der Psychiatrie Grenzen gesetzt seien.

Wie die genaue Ausgestaltung des
neuen Vergltungssystems letztendlich
aussehen wird, bleibt zundchst jedoch
noch offen, da die pauschalierten Ent-
gelte fir psychiatrische Kliniken ent-
sprechend der Begriindung zum
Gesetzentwurf vorerst weitgehend
tagesbezogen sein sollen.
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Publikationen

Die richtigen Partner finden -
Kooperationen erfolgreich gestalten
KU Gesundheitsmanagement,
Ausgabe November 2008

Autoren:

Tobias Nemmer
tnemmer@kpmg.com

Thomas Riiger
trueger@kpmg.com

Inhalt

Kooperationen verschiedenster Art
sind fUr Krankenh&user heute oft eine
sinnvolle Option, Synergien zu erschlie-
Ren, Angebote zu konzentrieren und
zu verbessern oder im Wettbewerbs-
umfeld an Stérke zu gewinnen. Doch
Kooperationsprozesse sind nicht leicht
zu meistern. Wesentliche Erfolgsfak-
toren mussen definiert und hinterfragt
werden. Wichtig ist, Strategie und
Ziele genau zu definieren und auch den
potenziellen Partner genau zu prifen.
Héaufig sind aber auch unterschiedliche
Tragerschaften ein Hemmnis, weil
Strukturen, Finanzierungen und Unter
nehmenskulturen nicht zusammen-
passen. Jede Kooperation stellt sich
anders dar. Ein Modell fUr alle gibt es
nicht.

Offenlegungsverpflichtung von
Krankenhéausern

KU Gesundheitsmanagement,
Ausgabe Januar 2009

Autoren:

Prof. Dr. Volker Penter
vpenter@kpmg.com

Christoph Arnold
carnold@kpmg.com

Inhalt

Viele Jahre lang kamen Unternehmen
ihren Publizitéatspflichten nicht immer
ausreichend nach, da die Offenlegung
unzureichend Gberwacht und kaum
aktiv eingefordert wurde. Seit Januar
2008 geht das Bundesamt flr Justiz
bei der Kontrolle der Offenlegung der
Jahresabschlisse jedoch in die Offen-
sive. Eine KPMG-Analyse untersucht
die Krankenhauser, die zu einer Offen-
legung ihrer Zahlen verpflichtet sind,
und stellt diese den tatsachlich verof-
fentlichten Jahresabschlissen gegen-
Uber. Das Ergebnis zeigt: Noch legen
nicht alle, die dazu verpflichtet sind,
ihre Zahlen offen.
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Veranstaltungen

Vom EU-Monti-Paket bis zum
ClinicPilot von KPMG
12. Februar 2009 in Mlnchen

Inhalt

Die Anbieterstrukturen und die Finan-
zierung des Gesundheitsmarktes befin-
den sich im Umbruch. Hinzu kommen
technische Innovationen, neue Behand-
lungsmethoden und verédnderte demo-
grafische Rahmenbedingungen. Defizi-
tare kommunale Hauser und Universi-
tatskliniken erhalten haufig eine Reihe
von Unterstltzungsleistungen durch
die staatliche oder kommunale Ebene.
Neben der staatlichen Investitionsfor
derung profitieren sie regelmafig von
der Gewahrtragerhaftung, zinsvergins-
tigten Darlehen, Blrgschaften, der
kostenfreien Uberlassung von Grund-
stlicken oder erhalten Verlustibernah-
men. Diese gangige Finanzierungs-
praxis ist Gegenstand eines gegen die
Bundesrepublik Deutschland initiierten
EU-Vertragsverletzungsverfahrens. Die
Veranstaltung zeigt Moglichkeiten zur
Umsetzung der beihilfenrechtlichen
Anforderungen der EU auf. Neben den
rechtlichen Grundlagen werden zeit-
gemale Steuerungs- und Controlling-
Aspekte im Krankenhaus beleuchtet.

Informationen und Anmeldung

Angela Heinrich
KPMG, Berlin
Klingelhoferstr. 18
10785 Berlin

T 030 2068-1510
aheinrich@kpmg.com

Quo Vadis Krankenhaus -
Bochumer Gesundheitsrechtstage
Eine Veranstaltung des Instituts fur Sozial-
recht der RuhrUniversitdt Bochum in
Kooperation mit der KPMG Rechtsan-
waltsgesellschaft mbH

26. und 27. Marz 2009 in Bochum

Inhalt

Im Herbst 2008 hat das Bundeskabi-
nett den Gesetzentwurf zur Kranken-
hausfinanzierungsreform beschlossen.
Damit ist absehbar, dass es keine grund-
satzliche Anderung bei der Finanzie-
rungsstruktur geben und die Grund-
lohnanbindung des Finanzierungs-
budgets erst mittelfristig durch eine
starkere Orientierung an der Ausgaben-
entwicklung ersetzt wird. Die Kranken-
hauser werden daher weiterhin mit
geringeren Einnahmen und Struktur
problemen konfrontiert werden. In die-
ser Situation will die Tagung aufzeigen,
welche Probleme auf die Krankenhauser
zukommen und welche Losungen denk-
bar sind. Dazu hat das Institut fir Sozial-
recht in Kooperation mit der KPMG
Rechtsanwaltsgesellschaft mbH Refe-
renten aus Politik, Praxis und Wissen-
schaft eingeladen. Sie werden einen
Uberblick tber den Stand der Gesetz-
gebung geben und sich einzelnen
Fragenbereichen widmen, die in den
nachsten Jahren an Bedeutung gewin-
nen werden: Tarifrecht, Steuerrecht,
PPP Krankenhaussanierung und Ratio-
nalisierung bzw. Rationierung. Dabei
werden die Tagungsteilnehmer auch
Gelegenheit haben, in kleineren Runden
ihre eigenen Uberlegungen mit Spezia-
listen zu diskutieren.

Informationen und Anmeldung

Institut fUr Sozialrecht

der RuhrUniversitat Bochum
Universitatsstrafde 150

NA 6/34

44780 Bochum

T 0234 32 22239

F 0234 32 14359

ifs@rub.de

Vorankiindigung

Die Zukunft der gesetzlichen
Krankenkassen nach dem
GKV-OrgWG - Roadshow

Frihjahr 2009, Veranstaltungsorte (vor-
laufig): Berlin, Hamburg, Koéln, Essen,
Mdinchen

Themen:

e aufsichtsrechtliche Sanierung contra
Insolvenz

e Herausforderungen bei Kranken-
kassenreformen meistern

e HGB-Bilanzierung fur Kranken-
kassen?

e Krankenkassen und Vergaberecht:
Vorgaben, Sanktionen, Risiken

e integriertes internes
Uberwachungssystem

Informationen und Anmeldung

RA Dr. Mathias Maria Knorr

KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH
AlfredstraRe 277

45133 Essen

T 0201 1258449-903
mathiasmariaknorr@kpmg-law.com
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Anmeldungen/Abmeldungen/Anschriftenanderungen fiir das Printformat
Gesundheitsbarometer:

Christoph Arnold

T 030 2068-1675

F 01802 11991-0590

carnold@kpmg.com

Uber Ihr Feedback zum Newsletter , Gesundheitsbarometer” freuen wir
uns sehr.

Bitte zogern Sie nicht, uns aufserdem auf weitere Interessenten hinzuweisen,
die an einem regelmaligen Bezug des Newsletters interessiert sind.

Im Internet finden Sie den Bereich Health Care von KPMG unter
www.kpmg.de/healthcare

Dort finden Sie auch weitere Informationen zum Gesundheitsbarometer
von KPMG.

www.kpmg.de/gesundheitsbarometer
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