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Zeit zum Verschnaufen?

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die aktuelle Diskussion um Uberschiisse in der GKV lasst leicht vergessen, wel-
che gravierenden Verdnderungen sich beim groRten Kostentrager des deutschen
Gesundheitswesens derzeit vollziehen: Einfiihrung der Insolvenzfahigkeit, Ver-
anderung der externen Rechnungslegung, Prifungspflicht durch Wirtschaftspri-
fer, neue Fusionsvorhaben — um nur einige zu nennen. Ein Ende des Wandels ist
nicht abzusehen. Unser aktuelles Gesundheitsbarometer widmet sich deshalb
im Schwerpunktthema den gesetzlichen Krankenkassen. Darliber hinaus gibt es
Interviews mit Prof. Dr. Dr. h.c. Bert Rirup, ehemaliger Vorsitzender des Sach-
verstandigenrats, und Gerd Ludwig, Vorsitzender des Vorstands der IKK classic.

Der Gastbeitrag stammt diesmal von Christine Clauf3, Sdchsische Staatsministe-
rin fir Soziales und Verbraucherschutz. Sie stellt das Geriatriekonzept des Frei-
staates Sachsen vor. Ein duRerst spannendes Thema, das unsere Gesellschaft
heute und in Zukunft immer wieder herausfordern wird.

Weiter beschaftigen wir uns mit kommunalen GroRkrankenhausern. In der Offent-
lichkeit werden diese Schwergewichte oft aus der Sicht kommunalpolitischer
Interessen wahrgenommen. Mit Prof. Dr. Karsten Guldner, Vorsitzender des
Vorstands der Arbeitsgemeinschaft kommunaler GrofRkrankenh&user, tauschen
wir uns zu diesem Thema aus.

Ebenfalls diskutieren wir aktuelle Fragen zu Rehabilitation und Pflege, unter an-
derem mit einem Beitrag von Clemens Graf von Waldburg-Zeil, Generalsekretér
des Deutschen Roten Kreuzes.

Als internationales Gesundheitssystem stellen wir lhnen in dieser Ausgabe Sin-
gapur vor. Interessant ist vor allem die VerknUpfung von staatlicher Regulierung
und privater Eigenverantwortung. Die Benchmarking-Kennzahlen beschéaftigen
sich mit dem immer wichtiger werdenden Kreditrating von Krankenh&usern.

Die Dynamik der Themen zeigt: Das deutsche Gesundheitssystem hat auch im
Jahr 2012 keine Zeit fir eine Ruhepause. Wir wlinschen Ihnen, liebe Leserin-
nen und Leser, eine anregende Lektlre und viel Erfolg bei lhrer Arbeit in dieser
anspruchsvollen, aber auch faszinierenden Branche.

Mit besten GriRen

Ulrich Maas
Mitglied des Vorstands

Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Leiter Gesundheitswirtschaft
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GASTBEITRAG

Das sachsische

Versorgungskonzept stellt den
Menschen in den Mittelpunkt

Gastbeitrag von Christine Claul3,

Sachsische Staatsministerin fur Soziales und Verbraucherschutz

Nicht nur der Freistaat Sachsen steht
vor einem tiefgreifenden demografi-
schen Wandel, denn ein alter Mensch-
heitstraum geht in Erflllung: Unser
Lebensalter steigt und steigt — und
das bei guter Gesundheit. Ja, wirin
Sachsen sind Deutschlands Alterspio-
niere. Aber das ist weder Schreckge-
spenst noch untberwindbare Hirde.
Im Gegenteil: Wir sind auf die Bedrf-
nisse unserer Hochbetagten gut vorbe-
reitet, eben weil wir schon mit dieser
Herausforderung umgehen mussen.
Viele Bundeslander holen sich bereits
Anregungen bei uns.

In den letzten Jahren ist es uns gelun-
gen, eine leistungsfahige Pflegeland-
schaft aufzubauen. Gleichwohl ist es
der Wunsch vieler alterer Menschen,
so lange wie maoglich in den eigenen
vier Wanden zu leben. Wir wissen,
dass dies nur mit Dienstleistungen und
technischen Hilfen moglich ist.

Dabei ist Alter nicht generell mit Krank-
heit, Abhangigkeit oder Pflegebedrf-
tigkeit gleichzusetzen, denn die jungen
Alten sind sehr aktiv und engagiert.
Gleichwohl sagt die Statistik, dass mit
hoherem Lebensalter auch die Wahr-
scheinlichkeit von Krankheiten und
Pflegebedurftigkeit steigt. Deshalb

ist unser Anspruch: Alter und Lebens-
qualitat dirfen auch zuklnftig keine
Gegensatze sein. Es ist mein Anliegen,
gerade den ambulanten Bereich zu
starken und zu fordern. Daflr hat der
Freistaat Sachsen in den zurlckliegen-
den Jahren bereits einiges getan.

Beispielsweise haben wir das Geria-
triekonzept aus den 90er-Jahren in
enger Zusammenarbeit mit dem Kran-
kenhausplanungsausschuss, dem
Landesverband Geriatrie sowie zahl-
reichen Experten grundlegend Uber-
arbeitet. Im Frthjahr 2010 konnte ich
unser Geriatriekonzept vorstellen.
Dieses hat sich zum zentralen Ziel
gesetzt, Hochbetagten ein maglichst
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langes, selbstbestimmtes Leben im
hauslichen Umfeld zu ermaoglichen.
Daflr haben wir bereits heute in Sach-
sen ideale Voraussetzungen, denn die
notwendigen gesundheitsfordernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen
und palliativen sowie pflegerischen
und sozialen Angebote sind weitge-
hend vorhanden.

Der nachste Schritt wird sein, die
ambulanten, teilstationaren und sta-
tiondren Strukturen starker als bis-

her zu vernetzen, um die Qualitat der
geriatrischen Versorgung zu verbes-
sern und die vorhandenen Ressourcen
effizienter einzusetzen. Hier geht es
nicht nur um die Vernetzung unserer
geriatrischen Netzwerke untereinan-
der, sondern auch um die Vernetzung
mit unseren PflegeNetzen, die fast
flachendeckend implementiert sind,
und mit unseren funktionierenden
ehrenamtlichen Strukturen. Denn nur
gemeinsam kann es uns gelingen,

die Herausforderung zu meistern.
Zudem werden wir in Zukunft ver-
starkt auf technische Unterstltzung
setzen —also Ambient Assisted Living.
Daflir haben wir soeben ein Forderpro-
gramm aufgelegt, in dem wir vor allem
ambulante Pflegedienste und Koope-
rationspartner ansprechen.

Um die ambulante geriatrische Versor-
gung zu verbessern, haben wir eine
Bundesratsinitiative gestartet. Ziel ist
es, in Analogie zu den psychiatrischen
Institutsambulanzen, die normativen
Voraussetzungen flr die Einrichtung
von Institutsambulanzen an geriatri-
schen Fachabteilungen zu schaffen.

Mit der Starkung der ambulanten

und teilstationaren Versorgung in der
Pflege wurde im Freistaat Sachsen
bereits sehr friihzeitig begonnen: Wir
setzen alles daran, die niedrigschwel-
lige Versorgung auch fir diejenigen zu
verbessern, die demenziell erkrankt
sind, ohne eine Pflegestufe zu haben.

Christine ClauBB

Christine ClauR, Jahrgang 1950, absolvierte
eine Ausbildung zur Krankenschwester,

die sie 1969 am Krankenhaus Bethanien,
Leipzig, mit Diplom abschloss. Im Jahr 1974
lieR sie sich zur Fachkrankenschwester flr
Anésthesie und Intensivtherapie weiterbil-
den und arbeitete anschlieBend bis 1994 als
Stationsschwester auf der Wachstation der
Stéadtischen Frauenklinik Leipzig. Im Jahr
1994 wechselte Christine Clau zur AOK
Sachsen, wo sie bis 1999 als Fachberaterin
wirkte. Seit 1999 ist sie — abgesehen von
einer kurzen Unterbrechung im Zeitraum
2004/2005 - Mitglied des Sachsischen
Landtages. Am 8. August 2008 wurde sie
durch Ministerprasident Stanislaw Tillich zur
Sachsischen Staatsministerin fir Soziales
berufen, seit dem 30. September 2009 ist
sie Sachsische Staatsministerin fur Soziales
und Verbraucherschutz.

Der Freistaat Sachsen ist eines der
ganz wenigen Bundeslander, die den
§45 SGB Xl, der diese besondere
Form der Betreuung regelt, kofinan-
ziert.

Und wir fordern das blrgerschaftliche
Engagement. Ehrenamtler Gberneh-
men insbesondere in der sozialen
Betreuung, aber auch bei der hauswirt-
schaftlichen Unterstltzung eine wich-
tige Aufgabe. Das kann gar nicht hoch
genug geschatzt werden. Wichtig sind
mir deshalb die sachsischen Alltagsbe-
gleiter, die Hochaltrige betreuen, die
noch nicht pflegebedurftig sind. Lan-
desweit unterstltzen wir rund 40 Pro-
jekte, die im kommunalen Sozialraum
verankert sind. ZukUlnftig wird es ins-
besondere darauf ankommen, die ,,jun-
gen Alten” firr das blrgerschaftliche
Engagement zu gewinnen. Sie haben
Lust und Kraft, um sich weiter fur die
Gesellschaft zu engagieren und ande-
ren zu helfen. Denn wir Menschen
haben eine wunderbare Eigenschaft:
Wir sind in der Lage, uns selbst Gutes
zu tun, indem wir anderen Gutes tun.
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Veranderungsdruck in der GKV:

Welche Auswirkungen hat die
Regulierungsfreudigkeit auf die Strategie
der Krankenkassen?

Seit mehr als zwei Jahrzehnten versucht der Gesetzgeber, das deutsche
Gesundheitssystem durch wettbewerbsorientierte Steuerinstrumente weiter
zu verbessern. Im Spannungsfeld zwischen politischen Realitdten und gesell-
schaftlichen Herausforderungen hat sich der regulatorische Reformzyklus
bemerkenswert beschleunigt. Die Auswirkungen der Regulierungsfreude
bleiben dabei nicht ohne Folgen: Selbst geringe Gesetzesanderungen flhren
mittlerweile zu erheblichen organisatorischen Anpassungsnotwendigkeiten bei
Leistungserbringern und Kostentragern. Momentan betrifft das vor allem die
gesetzliche Krankenversicherung, die vor groféen organisatorischen Herausfor-

derungen steht.

Autoren: Axel Bindewalt, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Diisseldorf; Torsten Miiller,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Stuttgart; Henning Kéther, KPMG AG Wirtschaftsprii-

fungsgesellschaft, Hannover

Aus heutiger Sicht hatten die gesund-
heitspolitischen Reformansatze bis
1992 fir das Gesundheitssystem nur
geringe Relevanz. Die gesetzlichen
Krankenversicherungen begegneten
den beginnenden Kostensteigerungen
im Gesundheitssystem, indem sie die
ZuschUsse an Versicherte reduzierten,
die Zuzahlungsregelung ausweiteten
und die Beitragssatze sukzessive stei-
gerten. Rickblickend entstanden in
dieser Phase der Kostendampfung
keine ausreichenden Anreize, um Struk-
turen grundlegend aufzubrechen und
das deutsche Gesundheitssystem in
eine noch effizientere und zukunfts-
orientiertere Form zu Uberflhren. Die
regulatorischen Vorgaben verursach-
ten kaum Veranderungsdruck bei den
beteiligten Organisationen.

Gesundheitsstrukturgesetz und
Nachjustierungen

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) und die Einflihrung neuer ord-
nungspolitischer Instrumente kam es
zum Paradigmenwechsel. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung wurde die
Wettbewerbsorientierung das Uber-
geordnete Richtfeuer politischer Ent-
scheidungen. Mit der Budgetierung
von Ausgaben im ambulanten Sektor,
der Einfihrung des DRG-Systems und
der freien Krankenkassenwahl ver-
ankerte der Gesetzgeber marktwirt-
schaftliche Mechanismen im deut-
schen Gesundheitssystem. Fast alle
danach folgenden regulatorischen Ein-
griffe kdnnen als Nachjustierung die-
ser bestehenden Ordnung betrach-
tet werden. Seither wird versucht,
gesundheitspolitische Ziele mit der
Handlungsrationalitat der verschiede-
nen Interessengruppen zu verbinden,
um das Gesundheitssystem tragfahig
zu steuern. Mit Blick auf gesellschaft-
liche beziehungsweise konjunkturelle
Entwicklungen eine Herausforderung:
Die Frequenz politischer Einfluss-
nahme hat sich kontinuierlich verkurzt
und entsprechend ist die regulatori-
sche Komplexitat stetig gewachsen.

Aktuell liegen zwischen zwei Reform-
gesetzen durchschnittlich etwa ein-
einhalb Jahre. Parallel ist zu beobach-
ten, wie sich die Einflussnahme von
der Selbstverwaltung zur bundespoliti-
schen Direktive verlagert.

Veranderungsdruck und Folgen
anhand von aktuellen Beispielen

Wechselseitige Abhangigkeiten und
Verflechtungen in dieser vernetzten
Systemstruktur verlagern und verstar-
ken die Komplexitat durch den syste-
mischen Anpassungsbedarf, den jede
Veréanderung nach sich zieht, beson-
ders auf operativer Ebene. Fir viele
Organisationen des Gesundheitssys-
tems bedeutet das, dass auch geringe
Anderungen bei regulatorischen Vor-
gaben zu teilweise vielschichtigen
und tiefgreifenden organisatorischen
Anpassungserfordernissen flhren.

Aktuell zwingt dieser Veranderungs-
druck vor allem Krankenkassen ihre
Organisation adaptiv auszurichten, um
Prozesse unter variierenden Umwelt-
bedingungen angemessen und flexibel
steuern zu kdnnen.

Ein Beispiel ist die Einflhrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte (eGK).

Im Zusammenhang mit dem GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
wurde — nach jahrelangen Hemmnis-
sen beider Einflihrung — kurzfristig
eine Umsetzungsquote festgelegt.
Mindestens 70 Prozent der Versicher-
ten sind bis zum Jahresende 2012 mit
der eGK auszustatten. Folglich mUs-
sen Krankenkassen ihre Kapazitaten
und Infrastruktur zeitnah anpassen,
um die verwaltungstechnische Umset-
zung zu bewaltigen.
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Ebenso bedingt das GKV-VStG wesent-
liche Veranderungen und neue Heran-
gehensweisen im Hinblick auf die
Themenfelder Compliance und Infor-
mationspflichten gegenlber den Ver-
sicherten. Nicht alle Krankenkassen
haben die entsprechenden Anforde-
rungen bereits institutionalisiert und
bilden sie durch IT-gestiltzte Manage-
mentsysteme ab, sodass auch hier ein
erheblicher Mehraufwand entsteht.

Es zeichnet sich bereits ab, dass die
bestehenden Organisations- und
Managementmethoden zukUnftig
nicht ausreichen werden, betriebswirt-
schaftlich adaquat zu reagieren oder
proaktiv zu steuern. In dieser Weise
werden wirtschaftliche Chancen —
exemplarisch die variable Gestaltung
des Leistungsportfolios — nicht fir alle
Krankenkassen durchgehend umsetz-
bar sein.

Abbildung 1

Die steigende Regulierungstatigkeit
flhrt zu einer geringeren Planungs-
sicherheit fur das Management der
Krankenkassen. Im Kontext der aktuel-
len Wettbewerbs- und Konkurrenzsitu-
ation ist das ein hohes Risiko flr viele
Krankenkassen. Verscharft wird die
Situation durch die noch ausstehende
politische Entscheidung zwischen den
Grundmodellen Biirgerversicherung
und Kopfpauschale. Die KPMG-Studie
. Prozessmanagement in gesetzlichen
Krankenversicherungen” verdeutlicht
das Problem und zeigt, dass insge-
samt lediglich 16 Prozent der bundes-
deutschen Krankenkassen Uber hin-
reichende Instrumente fir eine derart
strategische Organisationssteuerung
verflgen.

Entwicklung von strategischen Dachfunktionen zur Gibergreifenden Organisationssteuerung

bei gesetzlichen Krankenkassen
Quelle: KPMG, 2012

Kunde/
Versicherter

Die zunehmende Dynamisierung erfordert
bereichstbergreifende Steuerung und Koordination.
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Kunde/

Konsequenter Ausbau und
Starkung strategischer
Dachfunktionen ist
Voraussetzung fir eine
adaptive und flexible
Organisationssteuerung.

Versicherter

I S CH W E R P U N K T /5

Management von
Veranderungsdruck

Veranderungen zu managen, ist vor
diesem Hintergrund eine Kernheraus-
forderung fir die strategische Manage-
mentebene der Krankenkassen. Es
gilt, trotz permanent erforderlicher
Anpassungen, effizient und kunden-
orientiert zu wirtschaften. Abhangig
von der Komplexitat, Entstehung und
Wirkungsweise verschiedener Veran-
derungen setzt dies individuelle Her-
angehensweisen und Flexibilitat in der
organisatorischen Steuerung der Kas-
sen voraus und erfordert zugleich insti-
tutionalisierte Ablaufe und Funktionen.
Die Kassenstrukturen sind demnach
konsequent auf Interdisziplinaritat und
adaptive Steuerungsmechanismen
auszurichten. Gefragt sind skalierbare
Strukturen, die eine schllssige Vernet-
zung der operativen Felder bieten und
sich an der Kundensicht orientieren.

Far Versicherte einer Krankenkasse
stehen nachvollziehbar das Versor-
gungsmanagement, kurze Warte- und
Bearbeitungszeiten sowie marktge-
rechte Versicherungskonditionen im
Vordergrund. Krankenkassen haben
diese Anforderungen deshalb in ihrer
Aufbau- und Ablaufstruktur abzubil-
den. Das Fachwissen wird in Abteilun-
gen oder Kompetenz-Zentren sinnvoll
geblindelt (vertikale Organisations-
achse). Allerdings ist Uber Querschnitt-
funktionen ebenfalls zu gewahrleisten,
dass die entstehenden organisatori-
schen Schnittstellen Gbergreifend ver-
bunden werden kdénnen (horizontale
Organisationsachse).

Vergleichbar mit einem Organismus,
dessen neuronales Netz kontinuierlich
Informationen zu Umwelt und Korper-
funktionen sammelt und verarbeitet,
erfordern Dynamik und Volatilitat des
Wettbewerbs eine solche Ubergrei-
fende Ordnung. Das heil3t, die Orga-
nisation der Krankenkassen erfordert
Funktionen und Prozesse, die Ressort-
grenzen auf strategischem Level
Uberragen und Ressorts gleichzeitig
vereinen. Die Aufgaben missen so
gestellt sein, dass sie sich als strategi-
sche Dachfunktionen zusammenfas-
sen lassen.
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I EE——  SCHWERPUNKT s

Strategische Ausrichtung von
Krankenkassen

Strategische Dachfunktionen unter-
stltzen die Ausprdagung und Optimie-
rung steuernder Prozesse in moder-
nen Krankenkassen. Zugleich férdern
sie den Austausch und die Interaktion
mit Service- und Leistungsprozessen.
Wichtige Faktoren die helfen, neue
und innovative Geschaftsmodelle um-
zusetzen sowie langfristig handlungs-
fahig und unternehmerisch flexibel zu
bleiben. (Abbildung 1)

In der Entwicklung strategischer Dach-
funktionen pragen haufig Schlagworte
wie Strategieentwicklung, Service-
management und Unternehmensarchi-
tektur die Fachdiskussion. Bei ihrer
konkreten Operationalisierung schei-
nen sie allerdings schwer greifbar. In
einem Spannungsfeld aus Anderungs-
management, der richtigen Methoden-
wahl sowie geeigneter Kompetenzen
mussen strategische Dachfunktionen
kontinuierlich bearbeitet und neu er-
funden beziehungsweise angepasst
werden, um zeit- und sachgerecht

fir die Organisation Krankenkasse zu
funktionieren. Dabei liegen die zent-
ralen Angelpunkte in der Entwicklung
organisatorischer Steuerungskon-
zepte, in der Verstandigung auf opera-
tionale Zielbilder und in einer Weiterbil-
dung der organisatorischen Reifegrade
der Kasse. Grundvoraussetzung hier-
fUr ist der Zugriff auf internes oder
externes Personal, das die Organisa-
tionsstruktur versteht und Vorhaben
beziehungsweise Losungsfindungen
zielflhrend unterstitzt. (Abbildung 2,
Seite 6)

Exkurs:
Biophysikalische Beispiele -
ein Vergleich

Biophysikalische Mechanismen aus
der Natur konnen durchaus auf das
Management Ubertragen werden.
Wechselndes Tageslicht, unbestan-
dige Vegetationen, Temperatur-
unterschiede oder Fressfeinde:

In der Natur stehen Angriff bezie-
hungsweise Verteidigung, Rickzug
oder Anpassung als strategische
Optionen zur Verfligung. Eine vor-
bildliche Anpassung an wechselnde
Umwelt- und Rahmenbedingungen
erreichen in diesem Zusammenhang
Reptilien. Chamaleons nutzen bei-
spielsweise die charakteristische
Farbwechselfahigkeit, um sich ihrer
Umwelt nahezu perfekt anzupassen.
Die Farbwechsel dienen sowohl der
Feindvermeidung in Gefahren- oder
Kampfsituationen, als auch der effi-
zienten Regulation von Korperfunk-
tionen (zum Beispiel Korpertempe-
ratur) in Abhangigkeit von Luftfeuch-
tigkeit oder Sonneneinstrahlung.
Hochentwickelte, leistungsfahige
und unabhangig voneinander be-
wegliche Augen ermaoglichen die
scharfe Sicht selbst auf groRe Dis-
tanz und mit groRem Blickfeld. Bei
einem Sturz aus groRer Hohe dient
das Aufblahen der Lungen — ver-
gleichbar einem Airbag — dazu, den
Fall abzufangen. Darlber hinaus
wachsen Chamaleons ihr gesamtes
Leben lang und entwickeln bezie-
hungsweise verandern ihre Korper-
form fortlaufend.

Diese biophysikalische Best Prac-
tice geschieht reflexartig Uber
organisch gewachsene, hochent-
wickelte und im Zuge der Selektion
geprufte Informations- und Reiz-
weiterleitungswege. Bildhaft und
auf das Management bezogen,
eine evolutionar sehr gut geloste
Querschnittaufgabe, die erstens
die erforderlichen Instrumente zur
Informations- und Datenerhebung
bereitstellt, zweitens interne Pro-
zesse durch Vernetzung sicherstellt
und drittens eine schnelle Anpas-
sung der Aufbau- und Ablauforgani-
sation in der operativen Umsetzung
ermaoglicht. Dartber hinaus beste-
hen Sicherungskonzepte, die im Be-
darfsfall automatisiert eingreifen.
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Abbildung 2

Spannungsfeld bei der Entwicklung strategischer Dachfunktionen in gesetzlichen

Krankenkassen
Quelle: KPMG, 2012

Geeignete
Ressourcen und Kompetenz

Richtige
Methodenauswahl

Praktisches Anderungsmanagement
in Krankenkassen — was tun
erfolgreiche Krankenkassen?

Neben der Notwendigkeit, strategi-
sche Dachfunktionen zu definieren
und damit Krankenkassen langfristig
richtig auszurichten, bleibt die Frage
bestehen, wie Krankenkassen taktisch
mit sich standig andernden regulatori-
schen Rahmenbedingungen umgehen
kénnen. Eine Antwort gibt die Praxis
des aktuellen Krankenkassenmana-
gements. Viele erfolgreiche Kranken-
kassen weisen heute eine klare und
konservative Kostenorientierung auf,
professionalisieren —in Anlehnung

an die etablierte Praxis in Industrie-
unternehmen —ihre Steuerungs- und
Managementinformationssysteme
und entwickeln konsequent moderne
Leistungsangebote. Die Trias der Maf3-
nahmen ist nicht revolutionar, zeigt
jedoch auch, dass sich erfolgreiche
Krankenkassen weiter weg von der
Behordenstruktur hin zu modernen
wettbewerblichen Gesundheitskon-
zernen entwickeln.
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Kontinuierliches
Anderungsmanagement

Die im letzten Jahr zahlreich verbrei-
teten Meldungen Uber finanziell ange-
schlagene Kassen haben deutlich
gemacht, dass nur eine kaufmannisch-
konservative Kostenorientierung den
langfristigen Fortbestand einer Kasse
ermoglichen kann. Anders gesagt: Die
Kasse, die ihre Kosten nicht im Griff
hat, macht sich angreifbar. Insofern ist
momentan auch der Trend zu beob-
achten, dass die in den letzten Jahren
propagierten Wachstumsphantasien
zugunsten eines straffen und soliden
Kostenmanagements zurlckgestellt

werden. Umso wichtiger ist es, im klei-

nen, aber nicht immer transparenten
Kassenmarkt die eigene Standortposi-
tion standig und nachhaltig bestimmen
zu kénnen. Allein im letzten Jahr haben
mehrere Krankenkassen Benchmar-
kingprojekte eingefiihrt, um beispiels-
weise die Verwaltungs- oder IT-Kosten
je Versichertem zu vergleichen. Dabei
sind die Unterschiede zwischen den
rund 150 deutschen Kassen immer
noch enorm.

Angesichts der Grofe vieler Kranken-
kassen ist es verwunderlich, dass
nicht alle Gber moderne Steuerungs-
und Managementinformationssys-
teme verflgen. In erfolgreichen Kran-
kenkassen geht daher der Umbau hin
zu einem modernen Gesundheits-
dienstleister mit dem Aufbau prakti-
kabler Risikofriherkennungssysteme
und Compliance-Management-Sys-
teme einher. Da die EinfUhrung der
genannten Systeme bis hin zur vollen
operativen Wirksamkeit zeitaufwen-
dig ist, wird schnell klar, warum einige
grofiere Krankenkassen diese Themen
momentan intensiv verfolgen: Nur mit
den entsprechenden Steuerungssys-
temen werden die grofen Krankenkas-
sen-Tanker reaktionsfahig.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass die Auspragung eines soliden
Kostenmanagements ein Pflichtpro-
gramm fir eine moderne Krankenver-
sicherung ist. Die Kir liegt in einem
kontinuierlichen bereichslbergreifen-
den Anderungsmanagement. Nur so
lassen sich die mittel- und langfristi-
gen Herausforderungen auf Dauer effi-
zient umsetzen. Gerade die Zunahme
bereichslUbergreifender Anséatze der
Leistungssteuerung forcieren diese
Notwendigkeit.
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INTERVIEW

Prof. Dr. Dr. h.c. Bert Rirup, ehemaliger Vorsitzender des Sachverstandigen-
rats zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und des
Sozialbeirats der Bundesregierung, im Gesprach mit Prof. Dr. Volker Penter
und Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft

Beschaftigt man sich mit der
Zukunft der gesetzlichen Kranken-
versicherung, ist ein Thema unaus-
weichlich: der demografische Wan-
del. Je nachdem, welcher Prognose
man folgt, ergeben sich mehr oder
minder weitreichende Auswirkun-
gen. Welche Herausforderungen
wird die GKV in Zukunft meistern
missen?

Die Bevdlkerungsalterung Ubt Gber
zwei Kanale Druck auf den Beitrags-
satz der GKV aus. Zum einen geht die
Zunahme des Durchschnittsalters der
Versicherten mit steigenden Durch-
schnittsausgaben einher und zum an-
deren wirkt eine wachsende Zahl von
Rentnern dampfend auf die Entwick-
lung des durchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einkommens je Mitglied.
Dennoch kann man bislang trotz Be-
volkerungsalterung und medizinisch-
technischem Fortschritt nicht von
einer Explosion der Gesundheitskos-
ten reden. Denn seit Uber 30 Jahren
liegen die Leistungsausgaben dieses
Systems in Relation zum Bruttoin-
landsprodukt bei 6 bis 7 Prozent. Von
einem markanten gesamtwirtschaftli-
chen Kostenanstieg kann daher keine
Rede sein. Die in dieser Zeit erlasse-
nen mehr als 200 Kostendampfungs-
gesetze haben offensichtlich gewirkt.
Gleichzeitig ist aber als Folge der Ero-
sion der Finanzierungsgrundlagen —
das heilRt der Léhne und Renten bis zur
Beitragsbemessungsgrenze — trotz der
Steuerzuschlsse der jlingsten Vergan-
genheit der allgemeine Beitragssatz
bis auf 15,5 Prozent gestiegen. Dies
ist allerdings nicht nur ein Problem der
GKV, sondern vielleicht mehr noch der
privaten Krankenversicherer. Wahrend
im langfristigen Durchschnitt bei der
GKV die Zahlbetrage der Beitrage um
jahrlich knapp 3 Prozent steigen, sind
dies bei den Pramien der PKV deut-
lich mehr als 4 Prozent. Eine hochste-
hende medizinische Versorgung in
einer alternden Bevolkerung kann nicht
billiger werden. Ausgabensteigerun-

gen als Folge einer Zunahme der alte-
rungsbedingten Morbiditat oder eines
die Lebensqualitat erhohenden und
die Lebenserwartung verlangernden
medizinisch-technischen Fortschritts
sind keine Fehlentwicklung. Allerdings
sollte die Politik alles daran setzen,
Ausgabensteigerungen als Folge von
Fehlanreizen oder mangelndem Wett-
bewerb zu verhindern. Und man sollte
versuchen, durch einen regelgebun-
denen Zuschuss die Finanzierung der
GKV ein Stlck weit von den Léhnen zu
entkoppeln.

Die Reserven des Gesundheitsfonds
haben politische Begehrlichkeiten
geweckt: Wenn man den Gesund-
heitsfonds als Wettbewerbsinstru-
ment betrachtet, fiir wie sinnvoll
halten Sie den Fonds nach mehr als
drei Jahren praktischer Erfahrung?
Sehen Sie Alternativen?

Richtig ist, dass nicht aufgrund eines
ausgepragten wirtschaftlichen Verhal-
tens, sondern mehr Dank der erfreu-
lichen Entwicklung auf dem Arbeits-
markt die Kassen derzeit Gber etwa
10 Milliarden Euro und der Gesund-
heitsfonds Uber um die 9 Milliarden
Euro an Ricklagen verfligen. In der
Tat kdnnten daher einige Kassen —
wie eigentlich vorgesehen — zumin-
dest einen Teil ihrer Uberschiisse (iber
Pramien an ihre Versicherten zurtick-
geben. Dies wird allerdings unisono
abgelehnt. Die Kassen verweisen da-
rauf, dass sie angesichts des unsiche-
ren konjunkturellen Umfelds infolge
der Eurokrise diese Rucklagen nicht
auskehren wollen, um nicht bei einer
Verschlechterung der Einnahmesitua-
tion sofort Zusatzbeitrdge, die sie wie
der Teufel das Weihwasser flrchten,
erheben zu mussen. Darlber hinaus
durften viele Versicherer auch des-
halb einer Rlckerstattung distanziert
gegenlberstehen, weil sie mangels
Erfahrungen nicht abschéatzen kénnen,
ob eher gute oder eher schlechte Risi-
ken zu den Kassen, die Uberschiisse
zurlckerstatten, wechseln werden.

Die Kassen wollen das Risiko vermei-
den, sich eine Hypothek in Form einer
neuen Mitgliederstruktur mit einer
unglnstigeren Morbiditatsstrukturins
Haus zu holen. Man kann dieses Ver-
halten der Kassen kritisieren, muss es
allerdings auch verstehen, solange die
Politik nicht mit gutem Beispiel bei der
Auskehrung von Uberschiissen beim
Fonds vorangeht. Von den 9 Milliarden
Euro des Fonds sind etwa 5 Milliarden
Euro disponibel, was einer Senkung
von 0,5 Beitragssatzpunkten entspre-
chen und der Logik des Umlagesys-
tems folgen wirde.

Ein gesundheitspolitischer Sprecher
der SPD schlagt vor, Krankenkassen
wieder selbst entscheiden zu lassen,
welche Beitragshohe sie erheben.
Brauchen wir mehr Regulierung
oder mehr Wettbewerb?

Diese Forderung ist ein Eingestandnis
des Scheiterns der Idee, Uber Zusatz-
beitrdge und Ruckzahlungen den
Wettbewerb zwischen den Kassen zu
stimulieren, um die vermuteten Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu heben. Die
Vorstellung der politischen Eltern des
Gesundheitsfonds, die grofie Koalition
der Jahre 2005 bis 2009, hat sich bis-
lang als wirklichkeitsfremd erwiesen.
Sie gingen davon aus, dass der allge-
meine Beitragssatz stets so gesetzt
wird, dass die Kassen mit Zusatzbei-
tragen und Rickerstattungen als Wett-
bewerbsparameter operieren mussen.
Als der Gesundheitsfonds in seiner
Startphase unterfinanziert war, sprang
die Politik den Kassen mit einem Bun-
deszuschuss bei, bei dem es keine
Uberprifbaren Kriterien fr eine ord-
nungspolitisch korrekte Bemessung
gab. Heute, da die Kassen Riicklagen
gebildet haben und der Gesundheits-
fonds Uber mehrere Milliarden Euro

an disponiblen Uberschiissen ver-
flgt, scheut die Regierung eine Sen-
kung des allgemeinen Beitragssatzes.
In der Tat spricht einiges daftr, dass
der Gesundheitsfonds in der nachs-
ten Legislaturperiode zur Disposition
gestellt wird, die Steuerzuschiisse

in den Risikostrukturausgleich gelei-
tet und die Kassen wieder individuelle
Beitrage erheben werden.
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Immer mehr Krankenkassen erwei-
sen sich als nicht Giberlebensféahig
und miissen mit anderen fusionie-
ren. Wird das so lange weitergehen,
bis nur noch eine Einheitskasse fiir
alle tibrigbleibt? Wie viele Kassen
waren fiir ein MindestmafR an Wett-
bewerb sinnvoll?

Die Anzahl der Krankenkassen ist in
den letzten Jahrzehnten deutlich zu-
rickgegangen. Gab es im Jahr 1970
noch mehrals 1.800 Kassen, so sind
es aktuell noch 146 Kassen. Dieser
politisch gewollte und 6konomisch
sinnvolle Konzentrationsprozess

hat durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz sicher an Dynamik
gewonnen. Bei welcher Kassenzahl
diese Entwicklung endet, weild nie-
mand. Sicher ist allerdings, dass am
Ende keine Einheitskasse stehen wird.

In der Union wurden erste Zweifel

an der Trennung zwischen privater
und gesetzlicher Krankenversiche-
rung laut. Wird es die PKV in Zukunft
noch geben und wenn ja, in welcher
Form?

In kaum einem anderen Land findet
sich ein Nebeneinander von einer soli-
darischen, nach dem Umlageverfah-
ren arbeitenden gesetzlichen Kranken-
versicherung und einer substitutiven
kapitalgedeckten PKV mit risikoadjus-
tierten Pramien und ohne Kontrahie-
rungszwang. Und eine 6konomische
Begrindung fur eine Versicherungs-
pflichtgrenze oder fir die Abhangigkeit
der Versicherungspflicht von der Art
der Erwerbsfahigkeit gibt es nicht. Die
Versicherungspflichtgrenze und die
daraus resultierende Parallelitat zweier
so unterschiedlicher Krankenversiche-
rungssysteme sind das Ergebnis eines
historischen Entwicklungsprozesses,
der 1883 mit der bismarckschen Arbei-
terkrankenversicherung begann und
mit der 1970 im zweiten Krankenver-
sicherungsanderungsgesetz festge-
schriebenen dauerhaften Koexistenz
von privater und gesetzlicher Kranken-
versicherung endete. Unabhangig vom
Ausgang der ndchsten Bundestags-
wahl und den Blrgerversicherungs-
planen von SPD und Grinen wird man
davon ausgehen kénnen, dass es wei-
terhin eine Vollversicherungen anbie-
tende PKV geben wird. Gleichzeitig
dUrfte aber die steuerliche Kofinanzie-
rung der GKV weiter ausgebaut wer-
den, um auf diese Weise alle Quellen
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der wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit zur Finanzierung der GKV heranzu-
ziehen. Und mit zunehmender Bedeu-
tung des Bundeszuschusses an die
GKV wird sich flr Besserverdienende
der Anreiz in die PKV zu wechseln ver-
ringern, zumal wenn die PKV durch die
Ubernahme von Kostensteuerungs-
instrumenten des offentlich-rechtli-
chen Bereichs an die GKV heranrlckt
und auch fir die Anbieter von Gesund-

heitsleistungen an Attraktivitat verliert.

Kurzum: Perspektivisch ist mit einer
Annéherung von GKV und PKV sowie
einer zunehmenden Bedeutung des
Geschafts mit Zusatzversicherungen
zu rechnen.

Immer wieder wird diskutiert, wie
es bestmoglich gelingt, den Pati-
enten an der Inanspruchnahme der
GKYV zu beteiligen. Die FDP forderte
jiingst die Abschaffung der Praxis-
gebiihr. Was sind aus lhrer Sicht
intelligente Mittel, um die Inan-
spruchnahme der GKV sinnvoll zu
steuern? Kann Deutschland hierbei
von anderen Landern lernen?

Mit der im Jahr 2004 eingeflhrten
Praxisgeblhr von 10 Euro pro Quartal
sollte die im internationalen Vergleich
bei uns extrem hohe Anzahl der Arzt-
kontakte reduziert werden. Sie ist
also eine Lenkungsabgabe. Doch gut
gemeint, muss nicht immer gut sein.
Denn ist die Quartalsgebihr einmal
bezahlt, so werden Anreize gesetzt,
die damit fir ein Quartal erworbenen
Ansprlche auf weitere kostenfreie
Arztbesuche auszunutzen. Halt man
an der Idee fest, die Zahl der Arzt-
kontakte zu reduzieren, kann es nicht
darum gehen — wie von der FDP gefor-
dert —die PraxisgebUhr abzuschaffen,
sondern, sie zum Beispiel durch eine
niedrigere PraxisgebUhr je Arztbesuch
ZU ersetzen.

Prof. Dr. Dr. h.c. Bert Riirup

Professor Dr. Dr. h.c. Bert Rirup war bis zu
seiner Emeritierung im Marz 2009 Professor
fur Finanz- und Wirtschaftspolitik an der
TU Darmstadt. Er war in vielen Landern
beratend tédtig und hat in zahlreichen Regie-
rungskommissionen zu Fragen der Weiter-
entwicklung der sozialen Sicherungssys-
teme mitgearbeitet. Von September 2000
bis Méarz 2009 war Rirup Vorsitzender des
Sozialbeirats der Bundesregierung, von Marz
2000 bis Februar 2005 zunachst Mitglied
und danach bis Februar 2009 Vorsitzender
des Sachverstandigrats zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung.
Er ist Vorstandsmitglied der Maschmeyer-
Rurup AG, ein unabhéngiges Analyse- und
Beratungshaus, und seit Frihjahr 2010 Vor-
sitzender des Kuratoriums des Deutschen
Instituts fur Wirtschaftsforschung, Berlin,
sowie Président der International School of
Management (ISM) Dortmund.
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INTERVIEW

Gerd Ludwig, Vorstandsvorsitzender der IKK classic,
im Gesprach mit Prof. Dr. Volker Penter und Stefan Friedrich,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft

Der Wettbewerbsdruck unter den
gesetzlichen Krankenkassen nimmt
zu. Wie sieht die Zukunft der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus und
auf was sollten sich die Krankenkas-
sen einstellen?

Der Wettbewerb wird weiter Fahrt
aufnehmen, aber in den Bahnen von
Gesundheitsfonds und Risikostruktur-
ausgleich verlaufen. Weil die Zuwei-
sungen des Gesundheitsfonds einer
komplizierten Systematik folgen und
mit Korrekturen und Nachberech-
nungen einhergehen, haben die Kas-
sen heute weniger Planungssicher-
heit. Also wird starker auf Sicht agiert.
Das mindert die Gestaltungsfreiheit.
Hinzu kommt, dass Kassen mit schwa-
cher Performance kiinftig schneller

an finanzielle Grenzen stofRen. Liquidi-
tatslicken mussen dann Uber Zusatz-
beitrage geschlossen werden. Als
dauerhafte Systemkomponente brin-
gen diese Pramien mehr Dynamik:

Die Versicherten erleben eine zusatzli-
che Belastung in Euro und Cent. Diese
Erfahrung bewegt die Kunden buch-
stablich starker als die abstrakte Zif-
fer eines Beitragssatzes, selbst wenn
dahinter deutlich mehr Geld steckt.
Damit erhalten die Extra-Beitréage als
Differenzierungsmerkmal im Kassen-
wettbewerb eine zentrale Bedeutung.
Wegen der dramatischen Effekte auf
die Mitgliederentwicklung achtet jede
Kasse darauf, sie um jeden Preis zu
vermeiden.

Sehen Sie auRer bei dem Thema
Zusatzbeitrag noch andere Themen-
felder, in denen Wettbewerb fiir
Krankenkassen spiirbar wird? Wird
sich die erfolgreiche Krankenkasse
in Zukunft durch noch mehr Leistun-
gen und Beratung abgrenzen?

Die Bedeutung der personlichen Be-
ratung wird kinftig wachsen, deshalb
bleibt Prasenz in der Flache wichtig:
Callcenter kénnen dieses Angebot
erganzen, aber nicht ersetzen. Interes-
sante Gestaltungsmaoglichkeiten bie-
ten zudem neue Versorgungsformen
wie Selektivvertrage. Mittlerweile hat
sich freilich die Erkenntnis durchge-
setzt, dass auch Extra-Vertrage lang-
fristig wirtschaftlich sein missen.
Darin liegt eine Herausforderung fur
das Vertragsmanagement. Es lohnt
sich aber, diese anzunehmen, denn
attraktive Versorgungsangebote sind
ein Qualitatsindikator flr jede Kasse.
Spulrbar wird Wettbewerb sicher auch
in der wachsenden Zahl der Rankings,
bei denen Kassenleistungen unter die
Lupe genommen werden. Als Beitrag
zu mehr Transparenz ist diese Konjunk-
tur der Tests grundsatzlich zu begru-
Ren. Es wirken sich nach unseren Er-
fahrungen aber nur extreme Bewertun-
gen —im Guten wie im Schlechten —
gelegentlich auf die Mitgliedermobili-
tataus.

Inwieweit sind Versicherte liber-
haupt bereit, die Krankenkasse zu
wechseln, wenn kein Zusatzbeitrag
erhoben wird?

Der wirtschaftliche Aufschwung hat
dazu geflhrt, dass Zusatzbeitréage ein
wenig in den Hintergrund getreten
sind. Vom Tisch sind sie dadurch aber
nicht. Ich denke, dass sich die Situa-
tion 2013 — unabhéngig von der Bun-
destagswahl —andern wird. Dann wird
es Zusatzbeitrage geben. Und die
Wechselbereitschaft von Versicherten
wird auch in Zukunft hauptséachlich
durch sie getrieben.

Fusionen sind im Krankenkassen-
bereich zum Alltag geworden. Gibt
es aus lhrer Sicht eine optimale
Anzahl von Krankenkassen?

Ulla Schmidt hatte einmal als Ziel

20 bis 30 Kassen vor Augen, zwingend
ist der Gedanke indes nicht. Die For-
derung nach grofsen Organisationen
wird meist mit dem Vorurteil begrin-
det, dass diese effizienter arbeiten.
Doch langst nicht jede Fusion bringt
die erhofften Synergien. GréRe hat
Vorteile, Vielfalt aber auch. Kleinere
Anbieter missen daher vor marktbe-
herrschenden Zusammenschlissen
geschutzt werden. Die Fusionskontrol-
le durch das Bundeskartellamt ware
aus meiner Sicht ein verninftiger Weg.

Wie gehen Sie als Vorstand einer der
grofRten Krankenkassen Deutsch-
lands, mit Fusionswellen und den
sich standig &ndernden Rechtsvor-
schriften um?

Die haufig variierenden Rahmenbedin-
gungen erschweren die langfristige
Steuerung einer Krankenkasse, auch
wenn es keine jahrlichen Paradigmen-
wechsel gibt. Wir versuchen, die
operativen Entscheidungen am Wohl
unserer Versicherten zu orientieren.
Besonders wichtig ist mir ein solides
Finanzmmanagement, um fir zuklnftige
Herausforderungen gerlstet zu sein.
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Wird es in absehbarer Zeit den gro-
Ren Schritt zur Strukturverande-
rung der GKV geben?

Ich habe in meinen 35 Jahren in die-
sem Geschaft bisher keinen politi-
schen ,,Big Bang” in der GKV erlebt.
Ich gehe davon aus, dass der auch in
Zukunft ausbleiben wird. Stattdessen
sehen wir im Gefolge von grof? ange-
kindigten Reformen immer schon
die ndchste und Ubernachste kleinere
Reform auf uns zukommen. Das soll
aber nicht heiRen, dass kleine Reform-
schritte schlecht sind. Ich finde kleine
Schritte bisweilen durchaus sinnvoll,
da so die Mdéglichkeit zur Nachjustie-
rung besteht.

Esistin letzter Zeit vermehrt zu
beobachten, dass die wirtschaft-
liche Zukunftsfahigkeit der PKV in
Frage gestellt wird. Wie sehen Sie
die Zukunft der privaten Kranken-
versicherung?

Wir arbeiten bei Ergdnzungsversiche-
rungen zum gesetzlichen Angebot
erfolgreich mit einem privaten Partner-
unternehmen zusammen. Auch wir
nehmen wahr, dass die PKV Heraus-
forderungen entgegensieht, die sich
durch die demografische Entwicklung

ergeben. Es bleibt abzuwarten, wie die

Unternehmen darauf reagieren. Eine
verscharfte Wettbewerbssituation
zwischen uns und der PKV erkenne ich
gegenwartig aber nicht.
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Was sind die drei wichtigsten Vor-
aussetzungen, um als gesetzliche
Krankenkasse in der Zukunft erfolg-
reich zu sein?

Elementar ist ein solides finanzielles
Fundament. Darauf sollte sich jede
Krankenkasse in Deutschland konzen-
trieren. DarUber hinaus legt die erfolg-
reiche Krankenkasse der Zukunft ihren
Fokus auf solide, qualitdtsgesicherte
Leistungen und setzt weniger auf kurz-
fristige Trends. Als zentralen Erfolgs-
aspekt sehe ich zudem qualifizierte
und flexibel denkende Mitarbeiter.
Durch die Qualitat der personlichen
Kundenbetreuung gewinnen Kranken-
kassen im Wettbewerb entscheidende
Vorteile.

Gerd Ludwig

Gerd Ludwig nimmt seit vielen Jahren
fihrende Positionen in der handwerklichen
Krankenversicherung ein. Nach verschiede-
nen Téatigkeiten bei der IKK Freiburg tber-
nahm der gebirtige Baden-Wirttemberger
1992 die Aufgabe des stellvertretenden
Geschéftsfuhrers beim IKK-Landesverband
Sachsen. Vom Jahr 2000 an fuhrte er

als Alleinvorstand der IKK Sachsen zehn
Jahre lang eine der groRRten deutschen
Innungskrankenkassen. Gerd Ludwig ist
Krankenkassenbetriebswirt und Betriebswirt
des Handwerks. Seit 13.Januar 2010 ist

er Vorstandsvorsitzender der IKK classic.
Die Kasse mit Hauptsitz in Dresden ist mit
3,6 Millionen Versicherten die Nummer
sechs unter den gesetzlichen Krankenkas-
sen in Deutschland.
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Medizinische Versorgungszentren als
Tochtergesellschaften von Krankenhausern -
die steuerliche Sicht unter besonderer
Berucksichtigung von Konsilleistungen

Krankenhauser sind nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und
dem flnften Sozialgesetzbuch (SGB V) definitionsgemald im Wesentlichen auf
die stationare Patientenbehandlung beschrankt. Nachdem der Gesetzgeber
mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) 2004 das Medizinische
Versorgungszentrum (MVZ) als Einrichtung fir ambulante Behandlungen ein-
geflhrt hat, steht dieser Markt auch Krankenhaustragern grundsatzlich offen.
Das Modell MVZ wird bereits von vielen Krankenhaustragern eingesetzt und
beweist, dass sich hieraus Moglichkeiten zur Erlésausweitung sowie zur
Effizienzsteigerung ergeben. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber die
steuerlichen Aspekte des Betriebs Medizinischer Versorgungszentren und der

Kooperation mit Krankenhausern.

Autoren: Dr. Thorsten Helm, Philipp Haaf, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Mannheim

Der Begriff MVZ

Der Begriff des MVZs istin 895 SGB V
geregelt. Es handelt sich um Einrich-
tungen zur fachtbergreifenden ambu-
lanten medizinischen Behandlung
unter arztlicher Leitung. Trager oder
Gesellschafter eines MVZs kénnen nur
nach dem SGB zugelassene Leistungs-
erbringer sein — und damit auch Kran-
kenhauser beziehungsweise deren
Trager. Ein MVZ kann grundsatzlich in
beliebiger Rechtsform gegriindet wer-
den. Zu unterscheiden ist zwischen
einem rechtlich selbststandigen MVZ,
regelmalig in der Rechtsform der
GmbH, und einem rechtlich unselbst-
standigen MVZ, das gemeinsam mit
einem Krankenhaus durch einen ein-
heitlichen Rechtstrager betrieben
wird.

Das MVZ als Einrichtung der
Wohlfahrtspflege

Das MVZ ist steuerlich nicht unter den
Zweckbetrieb , Krankenhaus” im Sinne
des 867 der Abgabenordnung (AO) zu
subsumieren, da es sich nicht um ein
Krankenhaus handelt. Auch die Voraus-
setzungen eines ,allgemeinen Zweck-
betriebs” im Sinne des 865 AQ liegen
in der Regel nicht vor, nachdem ein
MVZ insbesondere im Wettbewerb
mit niedergelassenen Arzten stehen
kann.

Rechtlich selbststandige wie unselbst-
standige Versorgungszentren, deren
Trager Kérperschaften (zum Beispiel
GmbHs) sind, kénnen jedoch als Ein-
richtung der Wohlfahrtspflege steuer-
beglnstigt sein. Ein MVZ ist als Ein-
richtung der Wohlfahrtspflege ein
steuerbeglnstigter sogenannter
.Zweckbetrieb”, wenn die Leistungen
des MVZs unter anderem in beson-
derem MalRe (das heif’t zu zwei Drit-
teln) notleidenden und geféhrdeten
Mitmenschen zugutekommen. Dies
sind namentlich solche, die infolge
ihres korperlichen, geistigen oder see-
lischen Zustands auf die Hilfe anderer

angewiesen sind (korperliche Bedrf-
tigkeit) oder deren Bezlge nicht hoher
sind als das Vierfache des Regelsat-
zes der Sozialhilfe (finanzielle Bedurf-
tigkeit). Die Satzung der Koérperschaft
muss auf den Betrieb eines MVZs
ausgelegt sein. Dies bedeutet, dass
die Kérperschaft neben gemeinnutzi-
gen Zwecken auch mildtatige Zwecke
haben muss.

Exkurs:
Rechtlich unselbststandiges MVZ

Wird ein MVZ beispielsweise durch
eine Krankenhaus-GmbH direkt betrie-
ben, so handelt es sich —im Verhaltnis
zum Krankenhaus — um ein rechtlich
unselbststandiges MVZ.

Die Einrichtung eines MVZs kann bei
der Krankenhaus-GmbH daher entwe-
der einen steuerpflichtigen wirtschaft-
lichen Geschaftsbetrieb bilden oder
sie kann unter den genannten Bedin-
gungen als Einrichtung der Wohlfahrts-
pflege einen steuerfreien Zweckbe-
trieb bilden.

Vorteil eines MVZs als Zweckbetrieb
ist —neben der Steuerfreiheit von
Gewinnen —, dass etwaige Verluste
fir die GemeinnUtzigkeit der GmbH
unschadlich sind und sie auch zweck-
gebundene Mittel fir die Errichtung
des MVZs einsetzen kann.

ZahlenmalRig Uberwiegen allerdings
die — steuerlich interessanteren —
rechtlich selbststéandigen Versorgungs-
zentren, die im Folgenden dargestellt
werden sollen.
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Rechtlich selbststiandiges MVZ

Wird ein MVZ in einer eigenen GmbH
betrieben, so handelt es sich um ein
rechtlich selbststandiges MVZ. Im
Zuge der Grindung wird die GmbH
mit dem notigen Betriebskapital aus-
gestattet; Raume kdnnen der MVZ-
GmbH auch vom Trager des Kranken-
hauses Uberlassen werden.

Auch hier stellt sich die Frage, ob das
MVZ — und damit die MVZ-GmbH -
steuerbeglinstigt sein soll oder nicht.
In diesem Zusammenhang ist auf
Ebene der Gesellschafterin, also des
Krankenhaustragers, entscheidend,
welcher gemeinnitzigkeitsrechtlichen
Sphare die Beteiligung an der MVZ-
GmbH zugeordnet wird: Handelt es
sich um ein nicht steuerbeginstigtes
MVZ, so ist die GmbH-Beteiligung auf
Ebene der gemeinnltzigen Gesell-
schafterin entweder der Vermogens-
verwaltung zuzuordnen oder — was

in der Praxis der Regelfall ist — die
GmbH-Beteiligung stellt aufgrund

des beherrschenden Einflusses der
Gesellschafterin und der Uberlas-
sung wesentlicher Betriebsgrundla-
gen (sogenannte Betriebsaufspaltung)
einen steuerpflichtigen wirtschaftli-
chen Geschéaftsbetrieb dar. In jedem
Fall sind das der MVZ-GmbH zuge-
fihrte Kapital und der Wert der Uber-
lassenen Sachmittel der Gesellschaf-
terin durch freie, das heif3t nicht der
zeitnahen Verwendungspflicht unter-
liegende Mittel abzudecken.
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Abbildung 3

Zusammenarbeit von Krankenhaus und Medizinischem Versorgungszentrum durch

Konsilleistungen
Quelle: KPMG, 2012
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Die Beteiligung an einer steuerbe-
glnstigten MVZ-GmbH ist auf Ebene
des gemeinnttzigen Gesellschafters
grundsatzlich der Vermogensverwal-
tung zuzuordnen. Bei hinreichendem
Einfluss auf die Geschaftsfihrung oder
im Falle einer Betriebsaufspaltung
aufgrund der Uberlassung wesent-
licher Betriebsgrundlagen (zum Bei-
spiel Raume) besteht in der Praxis
mitunter Aussicht, die Beteiligung in
Abstimmung mit der Finanzverwal-
tung auch einem steuerfreien Zweck-
betrieb zuzuordnen. Dabei handelt es
sich jedoch um eine Ermessensent-
scheidung, die in der Regel zumin-
dest voraussetzt, dass der mildtatige
Satzungszweck der MVZ-GmbH auch
in die Satzung der Gesellschafterin
aufgenommen wird, was bei dieser
eine Satzungsanderung erforderlich
machen kann.

Krankenkasse

Behandlungsvertrag

Zusammenarbeit von Krankenhaus
und MVZ durch Konsilleistungen

Gegenstand von Konsilvereinbarun-
gen ist die Erbringung bestimmter Dia-
gnose- und Behandlungsleistungen
durch den Konsilleistenden (das MVZ)
im Auftrag eines anderen (beispiels-
weise der Gesellschafterin der MVZ-
GmbH, die Tragerin eines Krankenhau-
ses ist).

Dabei besteht ein Behandlungsvertrag
zwischen Patient und Krankenhaus.
Zwischen dem Krankenhaus und dem
konsilleistenden MVZ wird ein Konsil-
vertrag geschlossen. Der Konsilleis-
tende erbringt seine Tatigkeit selbst-
standig, weisungsunabhangig und in
freier Verantwortung. Die fachliche
Entscheidung und Verantwortung flr
die Notwendigkeit von Behandlungen
liegt somit beim konsilleistenden MVZ.

Entsprechend stellt sich der Grund-
sachverhalt wie in der Abbildung 3 ge-
zeigt dar.
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Im Rahmen der zuvor umrissenen Kon-
silleistungen erfolgt die Behandlung
der Patienten nicht durch das Kranken-
haus selbst, sondern durch das MVZ
im Auftrag des Krankenhauses. Das
MVZ ist dabei Hilfsperson des Kran-
kenhauses im Sinne des §57 Abs. 1
S.2 AO, sodass das Wirken des MVZs
dem Krankenhaus zuzurechnen ist.
Daher handelt es sich auch bei der
Behandlung von Patienten unter Einbe-
zug von Konsilleistungen aus Sicht des
Krankenhauses um Leistungen im Rah-
men des steuerbeglnstigten Zweck-
betriebs Krankenhaus (867 AO).

Im Hinblick auf das steuerbeglinstigte
MVZ stellt sich ebenfalls die Frage, ob
dort Konsilleistungen an das Kranken-
haus aus einem Zweckbetrieb erbracht
werden oder ob die Konsilleistungen
einen wirtschaftlichen Geschaftsbe-
trieb begrinden. Hierbei gilt: Erfillt
das MVZ die oben skizzierten Voraus-
setzungen eines Zweckbetriebs der
Wohlfahrtspflege, so werden grund-
satzlich auch die Konsilleistungen aus
diesem Zweckbetrieb erbracht und
sind damit steuerbeglinstigt. Voraus-
setzung fur einen Zweckbetrieb ist
allerdings, dass zwei Drittel der Erlose
aus Leistungen stammen, die bedlrf-
tigen Personen ,,unmittelbar zugute-
kommen” (vergleiche Absatz ,,Das
MVZ als Einrichtung der Wohlfahrts-
pflege” in diesem Beitrag).

Bei der Frage, wem die Leistungen
,zugutekommen”, stellt der Bundes-
finanzhof nach seiner jingeren Recht-
sprechung auf eine formal-vertragliche
Betrachtungsweise ab. Er geht davon
aus, dass die Leistungen stets dem
unmittelbar Beauftragenden , zugute-
kommen”. Dies ware im Fall von Kon-
silleistungen das auftraggebende
Krankenhaus. Somit ist zu beflrchten,
dass Konsilleistungen nach der der-
zeitigen Rechtsprechung nicht den
hilfebeddrftigen Patienten ,zugute-
kommen”. Dies wird auch von der
Finanzverwaltung zum Teil so gese-
hen. Infolgedessen, kdnnen Konsil-
leistungen dazu flhren, dass die soge-
nannte ,2/3-Grenze” nicht eingehalten
wird und damit die Voraussetzungen
fUr die Steuerbeglinstigung des MVZs
insgesamt nicht vorliegen. Die der-
zeitige Rechtslage stellt fir beste-
hende MVZs somit eine erhebliche
Unsicherheit im Hinblick auf zukinf-
tige Betriebsprtfungen dar.

Daher gilt es bei der Neugriindung
eines MV Zs sicherzustellen, dass die
Einhaltung der ,,2/3-Grenze" gewahr-
leistet ist, indem ein hinreichend
grofser Anteil von hilfebedurftigen
Direktpatienten vorliegt oder eine
Abstimmung mit der ortlich zustandi-
gen Finanzbehorde Uber die Einord-
nung der Konsilleistungen erfolgt.

Fazit

e Durch Medizinische Versorgungs-
zentren konnen Krankenhaustrager
an der ambulanten Patientenbe-
handlung teilnehmen (integrierte
Versorgung). Ein MVZ kann rechtlich
selbststandig oder unselbststandig
gegrindet werden.

e Ein MVZ kann als steuerpflichtig
oder steuerbeglnstigt geflihrt wer-
den —wobei der steuerliche Status
auch erhebliche Auswirkungen auf
Ebene des Gesellschafters hat, zum
Beispiel bei einer gemeinnutzigen
Krankenhaus-GmbH.

e Zu beachten ist, dass fir die Steuer-
beglnstigung des MVZs mindes-
tens zwei Drittel aller Leistungen
aufgrund medizinischer Indikation
und direkt an Patienten erbracht
werden mussen. Liegen die Voraus-
setzungen der Steuerbeglnstigung
des MVZs vor, so sind auch Konsil-
leistungen an Krankenhauser von
der Steuerbeglinstigung einge-
schlossen. Die Einordnung dieser
Leistungen durch die Rechtspre-
chung und Finanzverwaltung ist der-
zeit noch mit erheblichen Unsicher-
heiten behaftet.
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Kommunale GrolRkrankenhauser:

Zum Scheitern verurteilt oder
ungeschliffene Diamanten?

Das Stadtische Klinikum Munchen, die Horst-Schmidt-Kliniken Wiesbaden oder
das Klinikum Fulda sind Beispiele fir koommunale Grof3krankenhauser, tGber die
kurzlich negativ in der Presse berichtet wurde. Die Berichterstattung reichte
dabei von hohen Defiziten Uber veraltete Strukturen bis hin zu handfesten
Hygieneproblemen. Kommunale GroRkrankenh&user werden in der Offentlich-
keit haufig als defizitar wahrgenommen und es wird Uber umfassenden Verbes-
serungsbedarf in medizinischen und nicht medizinischen Bereichen berichtet.
Fraglich ist, ob die schlechte Aufienwahrnehmung und die strukturellen Defizite
in der Natur der Hauser liegen und somit unausweichlich sind.

Autor: PD Dr. med. Soren Eichhorst, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin

6 Prozent der Betten und haben damit
eine erhebliche Marktmacht. Eine
Arbeitsgemeinschaft wie die AKG ist
sinnvoll: Vorteile konnen sich beispiels-
weise durch vergleichbare Strukturen
der kommunalen Grof3krankenhauser
ergeben, die eine gute Vergleichsbasis
von Prozess- und Leistungskennzah-
len, im Sinne eines Benchmarkings,
schaffen. Ebenso kdnnen die Hauser
hinsichtlich potenzieller Lésungsan-
satze voneinander lernen.

In Deutschland gibt es derzeit circa
2.050 Krankenhauser, davon sind

Uber 600 in kommunaler Tragerschaft.
20 GroRRkrankenhduser und ein Univer-
sitatsklinikum sind in der Arbeitsge-
meinschaft kommunaler GroRRkranken-
hduser (AKG) zusammengeschlossen.
Diese Einrichtungen (siehe Textbox
unten) reprasentieren mit 1 Prozent
der Anzahl der Krankenhauser circa

Krankenhduser der AKG Wie kommt die schlechte Wahr-

Klinikum Augsburg nehmung der Hauser zustande?
Vivantes Netzwerk fir Gesundheit Berlin
Klinikum Bielefeld

Klinikum Braunschweig

Klinikverbund Bremen

Klinikum Chemnitz

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus

Klinikum Dortmund

Klinikum Fulda

Klinikum Karlsruhe

'y
: Die kommunalen Grofskrankenhauser
'y

Y

'

'y

Y

'

'y

A Kliniken KéIn

'

'y

Y

'

'y

Y

'

'y

Y

'

sind typischerweise eng mit der Stadt
oder Region verwurzelt; daraus resul-
tiert ein grofRes Interesse der (Lokal-)
Presse an den Entwicklungen der Hau-
ser, was somit gegenlber den ande-
ren Krankenhdusern tendenziell zu
einer starkeren Prasenz in der Presse
flhrt. Zudem tragen erfahrungsgemaf
die kommunale Tragerschaft und die
mit ihr verbundenen politischen Ent-
scheidungsprozesse haufig zu einer

Klinikum St. Georg Leipzig

Klinikum Ludenscheid
Universitatsklinikum Mannheim
Muhlenkreiskliniken Minden

Klinikum Minchen

Klinikum Nirnberg

Ernst von Bergmann Klinikum Potsdam
Klinikum Saarbriicken

Klinikum Stuttgart

Klinikum Wiesbaden

Quelle: KPMG, 2012
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Verzdgerung strategischer Entschei-
dungen bei. Ein weiterer Punkt sind
die im kommunalen Bereich geltenden
Tarife und Vertragsgestaltungen, die
die ohnehin fir alle deutschen Kran-
kenhduser schon prekare Situation der
sich 6ffnenden Kosten-Erlds-Schere
weiter verscharfen. Die Kombination
dieser Faktoren fihrt zu einer tenden-
ziell negativen Wahrnehmung der
Hauser.

Wie kann die Situation verbessert
werden?

Die kommunale Struktur kann unter
einem zielorientierten Management
auch von Vorteil sein und einen signi-
fikanten Wettbewerbsvorsprung
begrinden. Besonders die feste Ver-
ankerung der GroRkliniken im Umfeld
der Stadte und Regionen ist ein Plus,
das konsequent ausgenutzt werden
kann. Die potenziellen Patienten inte-
ressieren sich in der Regel weniger
fir die Tragerschaft, sondern legen
ihrer Krankenhauswahl beispielsweise
Motive wie Entfernung, Reputation
oder Empfehlung zugrunde. Ebenso ist
die Zusammenarbeit von Krankenhé&u-
sern untereinander sehr wichtig, kom-
munale GroRkrankenhauser kénnen
ihre Marktmacht in Einkaufsverbinden
ausspielen. Die Nutzung von Syner-
gien mit den niedergelassenen Arz-
ten, als den wichtigsten Einweisern,
ist zentral, um moglichst viele poten-
zielle Patienten zu gewinnen. Hier
bieten sich professionell aufgesetzte
Einweiserbindungs- und Marketing-
programme sowie die Umsetzung von
Ubergreifenden Behandlungspfaden
an. Solche Programme kénnen aller-
dings nur in einem modernen Manage-
mentumfeld entstehen und ihre volle
Wirkung entfalten.
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Welche Handlungsalternativen
gibt es?

Kommunale GroRRkrankenhé&user soll-
ten sich bei der Umsetzung auf jeden
Fall externe Expertise einholen. Die
konkrete Begleitung von Modernisie-
rungs- und Veranderungsprozessen
kann jedoch unterschiedlich aussehen:
Zunachst kommt der Einsatz von exter-
nen Beratern in Betracht, die Erfahrun-
gen aus mehreren vergleichbaren Pro-
jekten besitzen. Sie bringen neben der
Erfahrung auch eine objektive Sicht-
weise mit. Eine weitere Maglichkeit
ist die ,familiare Unterstltzung”: Der
Klinikkonzern Vivantes hat dies kirz-
lich unter dem Motto , kommunal hilft
kommunal” fir das Klinikum Offen-
bach gezeigt. Ebenso ist die Beteili-
gung privater Klinikkonzerne mit dem
dort vorhandenen Management Know-
how eine Option. Als Beispiel sei hier
das Klinikum Wiesbaden genannt, das
einen solchen Weg beschreitet. Die
Akzeptanz fir diese Losung wird im
kommunalen Umfeld jedoch meist am
geringsten ausgepragt sein.

Wie auch immer der Losungsansatz
aussieht, entscheidend ist, besonders
fir die kommunalen , Supertanker”,
dass der Veranderungsprozess nicht
stillsteht: Eine solche Situation wére in
der heutigen deutschen Krankenhaus-
landschaft, die standige Anpassungen
erfordert, fatal. Gelingt es aber den
Veranderungsprozess in Gang zu hal-
ten, winken interne Verbesserungen,
die auch die AuRenwirkung positiv
beeinflussen. Viele kommunale GroR-
krankenhauser sind heute schon wirt-
schaftlich gut aufgestellt. Der kommu-
nale Rohdiamant kann also geschliffen
werden und dann in vollem Glanz
erstrahlen.

KRANKENHAUS

INTERVIEW

Perspektiven kommunaler GroRRkrankenhauser:

~Uberregionale Akquisitionen
konnen eine Losung sein”

Prof. Dr. Karsten Guldner, Geschaftsfihrer der St. Georg Unternehmensgruppe,
Leipzig, und Vorstandsvorsitzender der Arbeitsgemeinschaft kommmunaler
Grol3krankenhauser (AKG), im Gesprach mit Babette Brennecke und Stefan
Friedrich, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft

Das Interview wurde im November 2011 im Klinikum St. Georg, Leipzig, gefiihrt.

Was unterscheidet ein kommuna-
les GrolRkrankenhaus von anderen
Krankenhausern?

Der wesentliche Unterschied liegt in
der Aufstellung der Kliniken. Kommu-
nale Grof3krankenhauser sind regional
aufgestellt. Kliniken in anderen Trager-
formen dagegen sind weitestgehend
Uberregional vernetzt. Zudem waren
die Leistungsanreize bei kommunalen
Krankenhausern lange Zeit falsch
gesetzt. Es war Ublich, dass der Trager
beziehungsweise die Kommune Fehl-
betrdge ausglich. Solche Fehlanreize
haben sich nicht nur durch europa-
rechtliche Vorgaben schrittweise
verandert. Mittlerweile haben viele
offentliche Krankenh&duser wirtschaft-
lich dazugelernt und sich neu orien-
tiert. Als ein Beispiel sei unser Klini-
kum St. Georg in Leipzig genannt: Um
Synergieeffekte zu nutzen, haben wir
zusammen mit 80 anderen kommu-
nalen Krankenhausern einen strategi-
schen Einkaufsverbund gebildet. Auch
Servicegesellschaften haben sich bei
mittelgrofien und groRen kommunalen
Krankenhausern bereits etabliert.

Warum sollten Patienten oder Arzte
sich fiir ein kommunales GroRRkran-
kenhaus entscheiden?

Patienten entscheiden sich in erster
Linie nicht fir einen Trager, sondern
sie kommen aus Erfahrung, auf Emp-
fehlung, aus Zustimmung und Ver-
trauen. Grof3krankenhaduser haben den
Vorteil, dass sie eine grofse medizini-
sche Logistik und Infrastruktur aufwei-
sen und damit vielen BedUrfnissen von
Patienten und Arzten entsprechen.

In letzter Zeit standen kommunale
GroBRkrankenhauser haufig wegen
wirtschaftlicher Schwierigkeiten

in den Schlagzeilen. Vor welchen
besonderen Herausforderungen
stehen diese Einrichtungen?
Kommunale GroRkrankenhauser sind
nicht nur Defizitkliniken, wie oft wahr-
genommen wird. Heute weisen
bereits mehrere dieser Einrichtungen
eine gute wirtschaftliche Basis auf.
Trotzdem missen sich kommunale
Grofskrankenhauser standig weiterent-
wickeln. In der heutigen Krankenhaus-
landschaft ist ein Stillstand nicht mehr
maoglich.

Synergien aus der Zusammenarbeit
von Kliniken werden immer wichtiger,
um Wettbewerbsvorteile von grofien
Klinikkonzernen auszugleichen. Auch
die Zusammenarbeit mit kleineren

und mittelgroRen Krankenhausern
kann hierbei sehr sinnvoll sein und
wird oftmals unterschéatzt. So kénnte
sich die Moglichkeit ergeben, Uberre-
gional kommunale Krankenhauser zu
einer Aktiengesellschaft zusammenzu-
schlielen. Ebenso kdnnen Uberregio-
nale Akquisitionen ganzer Kliniken eine
Ldsung sein. Denn Wachstumsmag-
lichkeiten fir kommunale Krankenhau-
ser sind ab einem bestimmten Punkt
begrenzt. Zudem sollte ein GroRkran-
kenhaus in Betracht ziehen, externe
Hilfe bei der Umsetzung von Verédnde-
rungsprozessen einzuholen. Externe
Berater besitzen die notige Expertise
und wahren einen neutralen Blick.

Natdrlich bleibt das kommunale Grof3-
krankenhaus von der Einflussnahme
der Politik nicht befreit. Ich kann
jedoch versichern, dass diese Versor-
gungsform kein Auslaufmodell ist.
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Das klingt nach einem Imagepro-
blem. Was ist notwendig, um die
Leistungsfahigkeit kommunaler
GroRkrankenhauser besser heraus-
zustellen?

Kommunale Krankenh&user stehen
unter besonderer Pressebeobachtung.
Die regionale Presse tragt einen
wesentlichen Teil dazu bei. Natdrlich
ist das hauptsachlich der Tragerschaft
geschuldet. Trotzdem missen kommu-
nale Kliniken mehr aktive Pressearbeit
leisten, um die eigene Leistungsfahig-
keit herauszustellen. Private Klinikbe-
treiber sind den kommunalen Hausern
beim Thema 6ffentliche Wahrneh-
mung und Berichterstattung weit vo-
raus. Voraussetzung fur die 6ffentliche
Wahrnehmung ist ein funktionierendes
Marketing. Kommunale Krankenh&u-
ser stehen anderen Tragern in der qua-
litativen Leistungserbringung in nichts
nach. Das muss herausgestellt wer-
den. Allein durch eine gezielte Nutzung
von Internet und Internetportalen zur
Prasentation der medizinischen Quali-
tat ergeben sich gute Ansatze fur eine
bessere 6ffentliche Wahrnehmung.

Wichtig ist zudem die Aus- und Fortbil-
dung von Mitarbeitern. GroRkranken-
hauser nehmen in der Region, in der
sie ansassig sind, eine wichtige Rolle
als Arbeitgeber und Ausbilder ein. Das
kénnte in der Offentlichkeit noch star-
ker wahrgenommen und anerkannt
werden.

Ein weiterer Ansatzpunkt ist das
Thema Fehlerkommunikation in kom-
munalen Krankenhausern: Es gibt
Beispiele, bei denen die 6ffentliche
Fehlerkommunikation hervorragend
funktioniert. Hier wiinsche ich mir fir
kommunale Krankenhauser eine bes-
sere Reaktion. Eine Optimierung der
Patientensicherheits- und Risikoma-
nagementsysteme konnte sicherlich
weiterhelfen.
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Die Einflussnahme der Politik wird
haufig als Hemmnis fiir den Erfolg
kommunaler Krankenhauser ange-
fahrt. Wie sieht die ideale Rolle des
Tragers aus und welche Faktoren
entscheiden liiber den wirtschaft-
lichen Erfolg?

Zuerst mochte ich darauf hinweisen,
dass private Krankenhauser und Klinik-
ketten nicht automatisch erfolgreich
sind. Ich bin der Meinung, dass Erfolg
nicht mit wirtschaftlichem Profit gleich-
zusetzen ist. Krankenhauser sind mehr
als nur ein Wirtschaftsunternehmen.
Sie sind Teil der Stadtgesellschaft und
nehmen eine verantwortungsvolle
Stellung in ihr ein.

Wie bereits angeflihrt, ist es fir kom-
munale Krankenhaduser wichtig, Uber-
regional zu kooperieren und Akquisitio-
nen in Betracht zu ziehen. Bei diesen
Themen muss der Trager seine eige-
nen Interessen zurlckstellen und den
kommunalen Hausern Spielrdume
gewahren. Entscheidungen im Kran-
kenhaus mussen unabhangig von poli-
tischen Interessen getroffen werden
konnen. Die Politik darf nicht in orga-
nisatorische Strukturen, Personalent-
scheidungen, pflegesatztechnische
Sachverhalte oder in anderen Punkten
eingreifen.

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor von
Krankenhausern anderer Tragerfor-
men ist die schlanke Personalstruktur.
Nicht nur, dass sie weniger Personal
beschaftigen, auch die VergUtungs-
struktur im nicht arztlichen Bereich
weicht deutlich von der kommunalen
Tragerschaft ab. Diesem Faktor mis-
sen sich kommunale Krankenhauser
unabhangig von kommunalen und poli-
tischen Ansichten widmen kénnen.

Prof. Dr. Karsten Giildner

Prof. Dr. Karsten Guldner, Jahrgang 1943,
studierte an der Universitat Leipzig Betriebs-
wirtschaft. An der gleichen Universitat legte
er 1969 seine Promotion und 1973 seine
Habilitation ab. Seit 1975 arbeitete er an

der Universitat Leipzig im Bereich Medizin.
Zwischen 1976 und 1992 bekleidete er dort
das Amt des Verwaltungsdirektors. Im Jahr
1985 folgte die Berufung zum ordentlichen
Professor fir Leitung und Organisation im
Gesundheitswesen. Seit dem 1.Juli 2006 ist
er Geschaftsfihrer der Klinikum St. Georg
gGmbH und der Fachkrankenhaus Hubertus-
burg gGmbH sowie Direktor des Stadtischen
Klinikums St. Georg, Leipzig, dem er schon
seit 1994 als Krankenhausdirektor vorstand.
Prof. Guldner ist Mitglied des Gesundheits-
ausschusses des Deutschen Stédtetages,
Vorstandsmitglied der Dienstleistungs- und
Einkaufsgemeinschaft Kommunaler Kranken-
hauser eG im Deutschen Stadtetag (EKK eG)
und Vorstandsvorsitzender der Arbeitsgrup-
pe Kommunaler GroRkrankenhauser (AKG).
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Gastbeitrag

Innovative Konzepte in der
Rehabilitation:
Ein Praxisbericht

Mehr als 8,1 Milliarden Euro wurden im Jahr 2010 fur Vorsorge und Rehabilita-
tion in Deutschland umgesetzt. Demografischer Wandel, Fachkraftemangel
und die Zunahme an chronischen Erkrankungen machen die Rehabilitation zu
einer der wichtigsten Saulen des deutschen Gesundheitssystems. Dem wach-
senden Bedarf an rehabilitativen Leistungen gegentber steht der sogenannte
Budgetdeckel: Seit Jahrzehnten wird das Budget flr Rehabilitationsleistungen

nicht mehr erhoht. Diese Schieflage zwingt unsere Branche zu innovativen

Ansatzen.

Autorin: Dr. Ursula Becker, Geschaftsfiihrende Gesellschafterin der Dr. Becker Unternehmens-

gruppe, Kéln

Imageproblem Rehabilitation

Die Rehabilitationsmedizin hat ein
Imageproblem. Wir merken das unter
anderem, wenn sich junge Facharzte
gegen eine vermeintlich geruhsame
Laufbahn bei uns entscheiden. Sie
haben dann immer noch den Kurarzt
vor Augen, der Patienten Spaziergédnge
im Park verordnet. Mit unserem hoch-
professionellen und effizienten Klinik-
alltag hat diese Vorstellung allerdings
nichts zu tun. Denn im Gegenteil hat
bei uns der Arzt mehr Zeit, sich inten-
siv den Patienten zu widmen und sie
effektiv bei ihrer Gesundung zu unter-
stltzen. In diesem Zusammenhang ist
es wichtig, mit dem verstaubten Kur-
Image der Branche aufzurdumen.

Branche unter Innovationsdruck

Als ich die Leitung des Familienunter-
nehmens Dr. Becker Unternehmens-
gruppe von meinen Eltern tGbernahm,
waren gerade die Spargesetze von
1996 in Kraft getreten, in deren Folge
der Markt fur Rehabilitationsleistun-
gen um rund 30 Prozent einbrach. Spa-
testens zu diesem Zeitpunkt musste
sich die Branche lber neue, innova-
tive und effektive Konzepte Gedanken
machen. Bis heute stehen Rehabili-
tationseinrichtungen und damit auch
unsere neun Hauser unter verstarktem
Rationalisierungsdruck.

Die Patienten werden immer alter und
multimorbider und werden immer fri-
her aus den Akuthdusern an die Reha-

bilitationseinrichtungen Gberwiesen.
Eine entsprechende bedarfsgerechte
Anhebung des Budgets flr Rehabilita-
tionsleistungen wird jedoch regelma-
3ig von der Bundesregierung vertagt.
Die Rehabilitationskliniken missen
also mit immer weniger Geld, immer
starker betroffenen Patienten helfen.
Wenn das kein Nahrboden fir innova-
tive Konzepte ist, was dann?

Innovativer Einsatz von Spiele-
konsolen in der Rehabilitation

Zu Anfang dieses Jahrzehnts wagten
wir einen ungewohnlichen Schritt: Wir
taten uns mit einem Computerspiele-
hersteller zusammen und grindeten
ein ,Rehalab”. Ausgangspunkt der
gemeinsamen Uberlegungen war die
im Jahr 2006 auf dem Markt erschie-
nene Nintendo Wii-Spielekonsole.

Zu diesem Zeitpunkt existierten be-
reits digitale Therapieverfahren in der
Rehabilitationsmedizin: Darunter zum
Beispiel Boards, auf denen Patienten
Gleichgewichtsibungen durchfihren
konnten. Obwohl der Therapieeffekt
unbestritten war, stellte sich die An-
schaffung der Geratschaften als sehr
teuer, die Pflege und Wartung als
dulierst kompliziert dar. Unser Ansatz
war es, die digitale Welt der Spiele —
erschwinglich und unterhaltsam — mit
der Welt der Rehabilitationsmedizin —
effektiv und nachhaltig - zusammen-
zubringen. So gestalteten sich die
Anfénge des Dr. Becker Rehalab.

In einem ersten Schritt wurden in allen
neun Rehakliniken Nintendo Wii-Spie-
lekonsolen installiert. In der sogenann-
ten ,Wii-Lounge” kdnnen sich die Pati-
enten bis heute ihre therapiefreie Zeit
mit Spielen, wie ,Mario Kart"”, vertrei-
ben. Der therapeutische Effekt wurde
mittlerweile flr verschiedene Indika-
tionen in Studien nachwiesen: Kardio-
logische Patienten profitieren von der
Bewegung, orthopadische von den
Gleichgewichtsiibungen und psycho-
somatische Patienten bestatigen
Geflhle wie Motivation und Lebens-
freude durch den regelmafigen Ein-
satz der sogenannten Exergames.

Physio + Fun = Physiofun

Doch das war nicht genug. Die Spiele
der Wii-Konsole bereiten unseren Pati-
enten Spald und sind hilfreich. Aber

sie sind fur unsere Arbeit noch nicht
zielgerecht genug. Fur uns war von
Anfang an klar, dass wir mithilfe unse-
res Softwarepartners eine eigene Trai-
ningssoftware entwickeln wollten,

um so Produkte herzustellen, die dem
Patienten einerseits Freude bereiten
und andererseits zum therapeutischen
Erfolg beitragen. Zunachst entstan-
den verschiedene Produkte wie das
Physiofun Beckenbodentraining oder
das Physiofun Balancetraining, wel-
che die technischen Voraussetzungen
des Wii-Balance Boards optimal fir die
Therapieanforderungen ausnutzen.

Abbildung 4
Einsatz eines Wii-Balance Boards

Quelle: Dr. Becker Unternehmensgruppe
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Training fiir Schlaganfallpatienten

Es folgten Anwendungen fir weitere
Hardwareplattformen wie das Apple
iPad oder den PC. Eine davon ist
.SensoMove". Das rechnergestltzte
Training fUr Schlaganfallpatienten
erforderte die bislang intensivste
Zusammenarbeit zwischen Arzten,
Therapeuten und Programmierern.
Entstanden ist ein digitales Therapie-
verfahren, das auch die Aufmerksam-
keit der Fachwelt erregte. Im Gegen-
satz zur herkdmmlichen Spiegelthe-
rapie macht sich ,SensoMove” die
Plastizitat des Gehirns zunutze, um
Uber kognitive Prozesse funktionsfa-
hige Gehirnzellen anzuregen und Auf-
gaben geschéadigter Areale zu Uber-
nehmen. Obwohl sich die Software
noch in der Erprobung befindet, zeigen
unsere Testreihen jetzt schon, dass es
uns gelungen ist, ein neues, hochst
effektives Therapieverfahren fir neu-
rologische Patienten zu entwickeln.

Der Vorteil all dieser Therapieverfahren
ist, dass sie zu Hause von den Patien-
ten weiter eingesetzt werden konnen
und sie so selbststandig weiter trainie-
ren konnen, was die Nachhaltigkeit der
Rehabilitationsmafinahmen signifikant
steigert. Mit den teuren Geraten von
einst war daran nicht zu denken.

Fir unsere Therapieverfahren beno-
tigt man nur eine Wii-Spielekonsole
oder einen PC, die in der Regel ohne-
hin im eigenen Heim vorhanden sind.
Dabei liegt der Preis fur die Physiofun-
Produkte mit unter 50 Euro in einem
fir Patienten erschwinglichen Rah-
men. Im Jahr 2011 erwirtschaftete die
Dr. Becker Unternehmensgruppe so
bereits erste Umséatze mit dem Ver-
kauf der Trainingssoftware, Tendenz
steigend.

Abbildung 5
Einsatz moderner
Technik in der
Rehabilitation

Quelle: Dr. Becker
Unternehmensgruppe

18 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2012

Mehr Output bei gleichen
Ressourcen

Neben dem therapeutischen Mehr-
wert, der darin besteht, dass Patien-
ten erlernte Ubungen auch nach ihrem
stationdren Rehabilitationsaufenthalt
leicht alleine fortsetzen kdnnen, gene-
riert der Einsatz digitaler Therapiever-
fahren auch dkonomische Vorteile fir
die Kliniken. Durch den Einsatz der
digitalen Therapieformen kann ein
Therapeut in 60 Minuten bis zu sechs
Patienten gleichzeitig betreuen. Diese
personellen Einsparungen entlasten
den Klinikalltag deutlich bei besseren
Behandlungsergebnissen.

+Web-Check-In” und Ausblick

Einen dhnlichen Effekt bietet der im
Jahr 2011 in einer Pilotklinik einge-
fUhrte ,Web-Check-In", in dessen
Fokus die automatisierte Anamnese-
erhebung steht. Dabei wurde auf die
schlanken Prozesse der Luftfahrt-
industrie gebaut. Wenn ein Passagier
einen Flug in Anspruch nehmen
mochte, bucht er mittlerweile sein
Ticket online, druckt es selbst aus und
fahrt erst dann zum Flughafen. Das
macht ihm kaum Arbeit, funktioniert
in der Regel problemfrei und spart
der Fluggesellschaft viel Arbeit und
Geld. Dieses Prinzip wollten wir flr
unsere Kliniken Gbernehmen. Bislang
musste der Patient, der eine Rehabili-
tationsmafnahme antreten wollte, oft
Unmengen an Papier per Hand ausful-
len. Diese Papierstapel wurden dann
von der Klinik Gberprift und ins Sys-
tem eingegeben. Das war nicht nur
doppelte Arbeit, sondern auch sehr
fehleranfallig. Mit unserem neuen
Web-Check-In" bekommmt der Patient
vor dem Klinikaufenthalt individuelle

Dr. Ursula Becker

Dr. Ursula Becker ist promovierte Diplom-
Juristin und Diplom-Kauffrau. Nach ihrem
Studium in KéIn und der anschlief3enden
Promotion in MUnster entschloss sie sich
1997, das 1977 gegrliindete Familienunter-
nehmen Dr. Becker Unternehmensgruppe in
zweiter Generation weiterzufihren.

Dr. Becker Unternehmensgruppe

Zur Unternehmensgruppe gehoéren deutsch-
landweit neun Rehabilitationskliniken mit
den Schwerpunkten Orthopadie, Psycho-
somatik und Neurologie, auRerdem vier am-
bulante Therapiezentren sowie finf spezi-
alisierte Pflegeeinrichtungen. Ein vierter
Unternehmensbereich bietet Beratung und
Training zur Férderung der psychischen
Gesundheit am Arbeitsplatz an. Die Ge-
schéftsfiihrung der Dr. Becker Unterneh-
mensgruppe obliegt Dr. Ursula Becker und
ihrer Schwester, Dr. Petra Becker. Das
Unternehmen zahlt rund 1.850 Mitarbeiter
und hat seinen Sitz in KéIn.

Zugangsdaten zugeschickt, mit denen
er seinen Anamnesebogen online aus-
fallen kann. Diese Daten gehen dann
nach kurzer Prifung direkt in unser
System ein und werden dort bis zu sei-
ner Entlassung weiterverarbeitet. Das
spart unseren Kliniken und letztlich
auch dem Patienten viel Zeit und Geld.

Zurzeit bauen wir den nachsten inno-
vativen Geschéaftszweig im praventi-
ven Bereich auf und entwickeln eigene
Online-Module fir Fortbildungen und
Schulungen. Im Rahmen von Live-
Video-Konferenzen kénnen sich damit
Einzelpersonen, Unternehmen sowie
Mitarbeiter zu Themen wie Stressbe-
waltigung, Ernédhrung oder Bewegung
schulen beziehungsweise fortbilden.
Mit diesem Online-Praventionsange-
bot sind wir Vorreiter unserer Branche
in diesem Bereich.
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Zukunft deutsche Pflegeeinrichtung:
Implikationen des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes

Das deutsche Pflegesystem steht angesichts des demografischen Wandels
vor der zunehmend grofier werdenden Herausforderung, ausreichend profes-
sionelle Pflegeleistungen — mdglichst optimal ausgerichtet auf die Bedlrfnisse
der Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen — zur Verfigung zu stellen und
gleichzeitig die Finanzierung des Systems langfristig zu sichern. Das Bundes-
ministerium flr Gesundheit (BMG) rief vor diesem Hintergrund das zurtick-
liegende Jahr 2011 6ffentlichkeitswirksam zum ,,Jahr der Pflege” aus. Ende
Marz 2012 beschloss das Bundeskabinett nun den Entwurf eines Gesetzes zur
Neuausrichtung der Pflegeversicherung (PNG). Zwei flr stationare Pflege-
einrichtungen besonders relevante Aspekte werden im Folgenden diskutiert.
Zudem wird ein Ausblick auf Handlungsmaoglichkeiten der lokalen Pflege-

akteure gegeben.

Autoren: Michael Plazek, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft und Institut fir den 6ffent-
lichen Sektor, Berlin; Moritz Schnitger, Diplom-Verwaltungswissenschaftler, Berlin

Zu den zentralen Herausforderungen
fir das Pflegesystem und dessen Wei-
terentwicklung zéhlen — neben der
langfristigen Finanzierungssicherung
und der Bekdmpfung des sich weiter
verscharfenden Fachkraftemangels —
insbesondere eine starkere Bedurfnis-
orientierung des Versorgungssystems
sowie der Ausbau integrierter Versor-
gungsstrukturen.

Starkere Bediirfnisorientierung

Zahlreichen Studienergebnissen zu-
folge zieht die groRe Mehrheit der
Pflegebedurftigen und ihrer Angehori-
gen es deutlich vor, in den eigenen vier
Wanden statt im Pflegeheim derzeiti-
ger Pragung versorgt zu werden. Zeit-
gleich ist die hausliche Versorgung, vor
allem aufgrund der niedrigeren Pflege-
satze, in den allermeisten Fallen kos-
tengulnstiger zu organisieren als die
Versorgung in Pflegeheimen. Der vor
diesem Hintergrund bereits seit gerau-
mer Zeit von der Politik gesetzlich fest-
gelegte Grundsatz ,ambulant vor sta-
tionar” (vergleiche SGB Xl, §3) findet
auch in den geplanten MafRnahmen
des PNG starken Widerklang.

Eine Flexibilisierung des ambulanten
Leistungssystems soll — neben eini-
gen Einzelmalnahmen zur Unterstit-
zung pflegender Angehdriger — eine
starkere BedUrfnisorientierung hausli-
cher Pflege ermoglichen. Hierzu sollen
ambulant versorgte Pflegebedirftige
anstelle der derzeitigen verrichtungs-
bezogenen Leistungskomplexe auch
bestimmte Zeitvolumen in Anspruch
nehmen kénnen, in deren Rahmen sie
mit dem Pflegedienst individuell die
gewulnschten Leistungen vereinbaren
kdénnen. Zahlreiche MaRnahmen des
PNG, die auf eine verbesserte Versor-
gung Demenzkranker abzielen, wie
zum Beispiel hohere zusatzliche Pfle-
gegeld- beziehungsweise Pflegesach-
leistungen, sind allein auf hausliche
beziehungsweise ambulante Pflege-
strukturen beschrankt. Zudem sollen
Wohnformen zwischen der ambulan-
ten und stationaren Betreuung (Wohn-
gruppen) finanziell starker geférdert
werden.

Stationare Pflegeeinrichtungen stehen
vor der grofden Herausforderung, ihr
Angebot noch heterogener an den indi-
viduellen Bedtrfnissen der Pflegebe-
durftigen zu orientieren, um dauerhaft
eine hohe Auslastung sicherstellen zu
konnen. Gleichzeitig sind die Kosten-
steuerungspotenziale regulatorisch

begrenzt. Denkbar sind beispielsweise
verstarkte niedrigschwellige Angebote
an der Grenze von ambulanter und sta-
tionarer Versorgung. Bewohner- und
Angehdorigenbefragungen kénnen bei
der zielgerichteten Ausrichtung von
UmbaumafRnahmen und der Evaluie-
rung von Betreuungskonzepten helfen.

Integrierte Versorgung

Auch die Starkung der integrierten Ver-
sorgung an der Schnittstelle zwischen
pflegerischer und medizinischer Ver-
sorgung stellt eine Dauerherausfor-
derung des Pflegesystems dar. So ist
der Pflegealltag zum Beispiel gepragt
durch Abstimmungsprobleme an den
Berlhrungspunkten zwischen der Ver-
sorgung durch niedergelassene Arzte
und der Akutversorgung durch Kran-
kenhauser. Durch das Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz (PWG) wird daher
bereits seit 2008 die flaichendeckende
Etablierung von sogenannten Pflege-
stltzpunkten gefordert, die durch ein
entsprechendes ,Case-Management”
fallindividuell den Informationsaus-
tausch und die Abstimmung zwischen
den am Pflegeprozess beteiligten
Akteuren koordinieren sollen. Erste
Evaluationen zeigen hier allerdings
noch Ausbaupotenzial.

Zuséatzlich strebt der Gesetzgeber seit
einigen Jahren eine starkere Koope-
ration zwischen niedergelassenen
Arzten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen beziehungsweise die Institutio-
nalisierung von Heimarzten an. In der
Praxis erfolgt die arztliche Versorgung
in 92 Prozent der Einrichtungen durch
niedergelassene Arzte, die nicht orga-
nisatorisch und rdumlich an die Pflege-
einrichtung angebunden sind. Nur
knapp ein Viertel der Einrichtungen hat
zur Sicherstellung der arztlichen Ver-
sorgung eine feste Vereinbarung mit
niedergelassenen Arzten getroffen.
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Der PNG-Entwurf strebt nun an, die
integrierte Versorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen weiter auszu-
bauen. Hierzu werden zum einen die
Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
pflichtet, auf Antrag eines Pflegeheims
Kooperationsvertrage mit geeigneten
Arzten zu vermitteln. Arzte und Zahn-
arzte sollen durch den Abschluss sol-
cher Kooperationsvertrage Zuschiisse
erhalten. Pflegeheime werden zukinf-
tig dazu verpflichtet, im Rahmen ihrer
Transparenzberichte darzustellen, wie
die medizinische Versorgung ihrer
Bewohner sichergestellt wird.

Fir die stationaren Pflegeeinrichtun-
gen gilt es nun, diese Chance auf eine
bessere medizinische Versorgung ihrer
Bewohner zu nutzen und mit Unter-
stltzung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen verstarkt Kooperationen mit
Arzten einzugehen.

Fazit und Ausblick

Der Entwurf des Pflegeneuordnungs-
gesetzes bringt bis auf die starkere
Forderung medizinischer Versorgung
nur wenige Verbesserungen fir statio-
nare Pflegeeinrichtungen und deren
Bewohner. Gleichzeitig zielt das Ge-
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setz auf eine verstarkte individuell-
bedurfnisorientierte Versorgung Pfle-
gebeddrftiger — insbesondere demen-
ziell erkrankter Menschen —ab. Dies
ist grundsatzlich zu begrufen, auch
wenn die geplanten Mafinahmen
sicherlich nur sehr kleine Schritte zur
Bewaltigung der aufgezeigten umfang-
reichen Herausforderungen des Pfle-
gesystems darstellen. Zahlreiche Ver-
bande sowie die Opposition kritisieren
den Gesetzentwurf auch dementspre-
chend und konstatieren, dass er deut-
lich zu kurz greife beziehungsweise

. Stationar versorgte Pflegebedtrftige
aulRen vor blieben”2,

Zu hinterfragen ist, ob in einem hoch-
komplexen System wie der Sozialen
Pflegeversicherung — mit einer Viel-
zahl wichtiger Steuerungsakteure — die
Hoffnung auf eine ,,grofRe Lésung” sei-
tens des Bundesgesetzgebers Uber-
haupt angemessen ist. Zielflhrender
koénnte es sein, auch Verbesserungs-
moglichkeiten auf anderen Ebenen in
den Blick zu nehmen: So zeigen sich
beispielsweise zwischen den Kommu-
nen in Deutschland gewaltige Unter-
schiede bei den Anteilen hauslich und
stationar versorgter Pflegebedurftiger.

In einzelnen Kommunen stieg in den
letzten zehn Jahren, insbesondere auf
Basis eines Ausbaus ambulanter Pfle-
gedienstangebote, der Anteil hauslich
versorgter PflegebedUrftiger um bis
zu 10 Prozent (zum Beispiel Landau

in der Pfalz und Stralsund). In ande-
ren Kommunen zeigte sich hingegen
eine entgegengesetzte Tendenz, in
deren Folge der stationdre Anteil um
bis zu 20 Prozent zunahm (zum Bei-
spiel Landshut und der Landkreis Frei-
sing). Analysen zeigen, dass sich diese
Unterschiede bei Weitem nicht allein
mit unterschiedlichen soziodemografi-
schen Auspragungen der Kommunen
erklaren lassen.

Vieles spricht daher dafir, dass die
verschiedenen lokalen Pflegeakteure
(Pflegeeinrichtungen, Pflegekassen,
Kommunalverwaltung etc.) vor Ort

die Mdoglichkeit haben, den Ausbau
bedurfnisorientierter Pflegestruktu-
ren mit zu beeinflussen. Potenzielle
Stellgrofien sind beispielsweise der
Aktivitatsgrad ortlicher Pflegeakteure
beim Aufbau qualitativ hochwertiger
und einfach zuganglicher Pflegebe-
ratungsangebote sowie die effektive
Einbindung ehrenamtlicher Strukturen.
Basis vieler kommunaler Steuerungs-
initiativen ist dabei die Vernetzung der
verschiedenen Akteure, auch um die
diversen Schnittstellen bei der pflege-
rischen und medizinischen Versorgung
von oftmals multimorbiden Leistungs-
empfangern zu reduzieren.

Die Autoren dieses Artikels planen vor
diesem Hintergrund in diesem Jahr
die Durchfihrung einer fallstudienba-
sierten Untersuchung auf kommunaler
Ebene. Ziel ist es hierbei, in der Praxis
erfolgreiche Malinahmen zum Ausbau
bedirfnisorientierter Pflegestruktu-
ren zu identifizieren, die innerhalb des
bundesweiten Regulierungsrahmens
umsetzbar sind.

1 Vergleiche Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), 2011:
Abschlussbericht zur Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes”

Vergleiche beispielsweise Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e.V. (bpa): Der Gesellschaft ist die Pflege mehr
wert. Stellungnahme zum PNG vom 28.03.2012

N}
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I E————  PFLEGEEINRICHTUNGEN /s

GASTKOMMENTAR

Individualitat, Integration und
Innovation - Herausforderungen

in der Pflege

Clemens Graf von Waldburg-Zeil,

Generalsekretar des Deutschen Roten Kreuzes

Der altere Mensch von heute ist nicht
mehr nur allein mit Pflege und Ver-
sorgung zufrieden. Auch fir 80-Jahri-
ge ist es selbstverstandlich, Freizeit,
Wohnung und das Leben individuell
zu gestalten. Mitwirken und Selbstbe-
stimmen sind von enormer Wichtig-
keit. Die Vorstellung, sich Aufenthalts-
und Speise- oder gar Schlafraume mit
anderen teilen zu mussen, wird fir
viele unvorstellbar.

Daraus leitet sich fuir das DRK ab,

dass wir in der Altenpflege zunehmend
sektorentbergreifend arbeiten mus-
sen. Vernetzte Systeme entsprechen
den Bedurfnissen élterer Menschen
und ihrer Angehorigen und bieten
einen entscheidenden Wettbewerbs-
vorteil. Fir das DRK ist die Mitwirkung
Ehrenamtlicher besonders wichtig, die
jenseits professioneller Pflege unbe-
zahlt und unbezahlbar Zuwendung und
Freirdume schenken.

Als DRK missen wir alle Versorgungs-
angebote anbieten oder entsprechend
kooperieren. Die Betreuung und Pflege
alterer Menschen kann nur Iickenlos
stattfinden, wenn sie sowohl im ambu-
lanten Bereich, sei es im hduslichen
Umfeld oder in speziellen Wohngrup-
pen, als auch in der stationaren Versor-
gung gewahrleistet ist. Die im Pflege-
Neuausrichtungsgesetz geplante
Férderung ambulant betreuter Wohn-
gruppen kann hier den Bedarf besser
befriedigen helfen.

Eine groRRe Herausforderung ist die Ge-
winnung von Fachkraften und Auszu-
bildenden. Das DRK ist zwar ein attrak-
tiver Arbeitgeber, aber das Image des
Pflegeberufs muss als eine gemein-
same gesellschaftspolitische Aufgabe
wesentlich verbessert werden.

Clemens Graf von Waldburg-Zeil

Clemens Graf von Waldburg-Zeil, geboren
1960 in Minchen, absolvierte nach dem
Abitur eine Ausbildung zum Reserveoffizier.
Nach seinem Studium der Informatik und
Wirtschaftswissenschaften (Diplom-Kauf-
mann) in Karlsruhe und Tibingen arbeitete
er von 1990 bis 1995 als Priifer, Steuer- und
Unternehmensberater bei Dr. Lipfert GmbH,
Stuttgart und Berlin. Von 1995 bis 2002
war er Finanzdezernent des Erzbistums
Berlin und nahm in dieser Funktion diverse
Interimsgeschaftsfihrungen wahr. Seit 2003
ist er Generalsekretér, seit 2009 zusatzlich
Vorstandsvorsitzender des DRK e.V. Graf
von Waldburg-Zeil ist weiterhin Mitglied des
Vorstands der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege, Présidialaus-
schussmitglied des Deutschen Vereins fir
offentliche und private Filrsorge e.V. und
Vorstand im , Zukunftsforum Offentliche
Sicherheit” e.V.
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INTERVIEW

GKYV und PKV - Moglichkeiten
und Grenzen der Kooperation

Winfried Baumgartner, Vorstand der mhplus BKK, und Klaus Henkel,
Vorstandsvorsitzender Siddeutsche Krankenversicherung a.G., im Gesprach
mit Roland Oppermann und Julia Kaub, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft

Herr Henkel, was waren die grofRten
Erfolge der Kooperation zwischen
der mhplus und der Siiddeutsche
Krankenversicherung (SDK) und wel-
che Faktoren haben diese Koopera-
tion in den vergangenen drei Jahren
gekennzeichnet?

Klaus Henkel: In erster Linie kann man
sagen, dass es sich um eine strategi-
sche Kooperation handelt. Sowohl in
der gesetzlichen als auch in der priva-
ten Krankenversicherung sehen wir
Veranderungen entgegen und keiner
weild wirklich, in welche Richtung der
Zug weiterfahrt. Vor diesem Hinter-
grund haben wir uns vor einigen Jah-
ren auf den Weg gemacht und gesagt,
dass Konkurrenten, die wir naturlich
nach wie vor sind, gegenseitig vonei-
nander lernen kénnen. Aus heutiger
Sicht war es interessant zu sehen und
zu beobachten, wie die Vertreter einer
gesetzlichen Krankenversicherung
denken und handeln. Ein Erfolg der
ersten Zeit ist meines Erachtens, dass
die mhplus uns motiviert hat, neue
Produktideen zu kreieren. So haben
wir neue Zusatzprodukte geschaffen,
unter anderem im Bereich Naturheil-
verfahren. Ein weiteres Erfolgsthema
ist die Tatsache, dass wir Leistungen
aus einer Hand bieten, so zum Bei-
spiel im Bereich der ambulanten Kos-
ten. Der Versicherte reicht seine Rech-
nungen einmal ein und bekommt eine
gemeinsame Abrechnung. In diesem
Bereich wollen wir weiter machen:
Die Pflege aus einer Hand wird das
nachste groRe Thema sein.
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Welche Faktoren miissen zusam-
menkommen, um von einer guten
Kooperation zwischen privater und
gesetzlicher Krankenversicherung
sprechen zu konnen?

Klaus Henkel: Ich glaube, dass es
wichtig ist, dass beide Parteien sich
gegenseitig vertrauen und dass man
nicht mit der Erwartung herangehen
darf, moglichst viel fir sich, zu Las-
ten des Kooperationspartners, heraus-
zuholen. Geht man mit einer solchen
Einstellung an die Kooperation heran,
ist sie zum Scheitern verurteilt. Man
muss darauf achten, dass auch der
Partner seine Erfolge hat. Das heil3t,
man muss sich gegenseitig den Erfolg
gbénnen, auch wenn er sich partiell nur
beim einen Partner niederschlagt. Das
ist der wesentliche Unterschied zwi-
schen einer guten und einer schlech-
ten Kooperation.

Die SDK war zu Beginn der Koope-
ration schwerpunktmaRig regional
aufgestellt, die mhplus dagegen
bundesweit. Wie muss man sich den
Entscheidungsprozess vorstellen,
der zur Kooperation gefiihrt hat?
Winfried Baumgartner: Wir sind bun-
desunmittelbarer Versicherungstra-
ger und somit bundesweit aufgestellt.
Aber wir haben unsere Schwerpunkte
und unsere Wurzeln in Stiddeutsch-
land. Aus diesem Grund war die SDK
natUrlich ein idealer Partner fir uns,
weil sie die gleichen Schwerpunkte

hat. Zudem hat die SDK den Willen zu
wachsen, und zwar nicht nur in unse-
ren angestammten Regionen in Sud-
deutschland, sondern durchaus auch
Uber Stddeutschland hinaus. Wir
haben in der Vergangenheit bereits
erste Schritte gemacht und sind nach
Libeck, Kdln und Gotha gegangen.
Ich denke, es ist fur die SDK attrak-
tiv, diesen Weg mitzugehen, sodass
wir auch da gleich getaktet sind und
nicht im Widerspruch stehen. Ein ganz
wesentlicher Vorteil der Kooperation
liegt darin, dass wir gemeinsam Stand-
orte gebildet haben. Es gehort schon
zu den wichtigen strategischen Punk-
ten, sich auch gemeinsam in der Fla-
che sichtbar zu préasentieren und die
Leistung aus einer Hand dem Kunden
gegenuber tatsachlich und offensiv
anzubieten.

Hat die Anzahl der Versicherten in
lhren Entscheidungsprozessen eine
Rolle gespielt, um eine Indikation zu
bekommen, dass GréRe und Organi-
sationstruktur zusammenpassen?
Winfried Baumgartner: Der partner-
schaftliche Umgang miteinander fallt
leichter, wenn es sich um Unterneh-
men handelt, die eine dhnliche Grofl3e
und Struktur aufweisen. Ebenso spie-
len die Fihrungs- und Unternehmens-
kultur eine groRe Rolle. Meiner Mei-
nung nach haben es Kooperationspart-
ner in der gleichen GréRenordnung
viel leichter, partnerschaftlich, offen
und veranderungsbereit miteinander
zu arbeiten und sich gegenseitig zu
befruchten. In unserer Kooperation
zahlt es sich aus, dass wir von den Mit-
arbeiter- aber auch Versichertenstruk-
turen gleich aufgestellt sind.
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Herr Baumgartner, konnten Sie auf-
grund der zum Jahresbeginn in Kraft
getretenen Anderungen beziiglich
der Pflichtversicherungsgrenze
einen verstarkten Wechsel junger
Versicherter in die private Vollver-
sicherung beobachten?

Winfried Baumgartner: Da wir nicht
nur Partner, sondern auch Wettbewer-
ber sind, haben wir schon ein waches
Auge auf das Verhalten unserer frei-
willig Versicherten, insbesondere im
Hinblick auf den Wechsel zur privaten
Krankenversicherung. Naturlich wollen
wir alle Kunden halten. Sind freiwillig
Versicherte aber entschlossen, in die
private Krankenversicherung zu wech-
seln, begrifien wir es sehr, wenn ein
Wechsel zur SDK erfolgt. Aber unser
originares Interesse ist es, die freiwillig
Versicherten von unserem Modell, das
wir gemeinsam mit der SDK anbieten,
zu Uberzeugen: eine starke gesetzli-
che Krankenversicherung ergéanzt um
die Vorteile der privaten Krankenver-
sicherung. Nach den Erfahrungen der
letzten drei Jahre geht diese Rech-
nung auf. Viele unserer gesetzlich
Krankenversicherten haben in den ver-
gangenen Jahren eine Zusatzversiche-
rung bei der SDK abgeschlossen. Ent-
scheidend dafir ist das Vertrauen, das
unsere Kooperation beziehungsweise
die SDK geniel3t.

Eine Kooperation zielt im Wesent-
lichen auf Vertriebsaspekte in beide
Richtungen ab. Worin - losgeldst
von gesetzlichen Grenzen - sehen
Sie weitere Potenziale?

Winfried Baumgartner: Der vertrieb-
liche Aspekt ist sicherlich ein wesent-
liches Element bei einer solchen Ko-
operation. Aber was die Kooperation
eigentlich ausmacht, ist das gemein-
same Entwickeln von optimal aufeinan-
der abgestimmten Produkten. Das
erwarten die Versicherten von uns und
Uberzeugt sie zugleich von einer dauer-
haften Mitgliedschaft in der mhplus.

Aber unsere Hauser verfolgen auch
neue ldeen bezogen auf administra-
tive Vorteile: Dazu gehoren Moglich-
keiten, eine gemeinsame Personal-
entwicklung zu betreiben, gemeinsam
den Einkauf zu organisieren, gemein-
same Standorte zu unterhalten sowie
gemeinsam Werbung und Offentlich-
keitsarbeit zu machen. Zudem versu-
chen wir —bei allen Grenzen, die noch
zwischen den Systemen existieren —
die Moglichkeiten auszuschopfen, die
sich in den Bereichen Abrechnungs-
prifung von Krankenhausern oder an-
deren Leistungserbringern ergeben.

Herr Henkel, gibt es aus lhrer Sicht
Felder, die es auszubauen gilt, die
aber derzeit gesetzlichen Regelun-
gen unterliegen, wie zum Beispiel
der Datenschutz?

Klaus Henkel: Zunachst mochte auch
ich unterstreichen, dass die Koope-
ration keine rein vertriebliche ist. Das
beweist die Zusammenarbeit in den
letzten Jahren. Wir haben viele Felder,
in denen wir gemeinsam unterwegs
sind. Naturlich kénnen wir sagen, es
konnte Uberall noch ein bisschen mehr
sein. Gleichwohl muss man behutsam
vorgehen. Das gilt auch im Hinblick
auf unsere Mitarbeiter. Wir haben kein
Kooperationsprojekt gestartet, das
wie bei der Fusion von Unternehmen
hauptsachlich auf Synergien abzielt.
Das war nicht die primare Zielsetzung.
Aber dort, wo sich Synergien ergeben,
nehmen wir sie nattrlich mit.

Der Datenschutz ist in der Tat eine Vor-
gabe, die es immer wieder zu betrach-
ten gilt. Der Datenschutz wird von
beiden Kooperationspartnern strikt
beachtet. Damit ergeben sich gewisse
Grenzen der Kooperation.

Winfried Baumgartner: Trotzdem ver-
folgen wir das Thema Gemeinsamkei-
ten in der EDV, aber da fallen einem
die Friichte nicht in den SchoR. Das ist
ein sehr anspruchsvolles Thema.

Klaus Henkel: Mir erscheint ganz
wichtig, dass sich unsere Mitarbeiter
im Vertrieb noch besser kennenlernen
und verstehen. Herr Baumgartner hat
den Bereich Personal angesprochen,
in dem wir in der Fihrungskraftewei-
terentwicklung gemeinsame Themen
belebt haben. Zudem tauschen sich
unsere Azubis aus. Das sind personli-
che Kontakte, die entstehen und nicht
hoch genug bewertet werden kénnen.
Den Partner zu verstehen, auf einer
Wellenléange zu arbeiten, fihrt zu Syn-
ergien, die man vielleicht nicht unbe-
dingt in Euro oder Cent messen kann,
die aber zweifellos vorhanden sind.

Neben IT und Personal ist schon

aus Kostengriinden der Leistungs-
bereich ein weiterer groRer Themen-
block. Aktuell wurde die Méglich-
keit, Rabattvertrage bei Arzneimit-
teln zu verhandeln, auf die private
Krankenversicherung iibertragen.
Sehen Sie die Moglichkeit, dass
zukiinftig gesetzliche und private
Krankenversicherungen gemeinsam
auf lokaler Ebene mit Krankenhau-
sern verhandeln?

Winfried Baumgartner: Mir fallen
dazu punktuelle Lésungen ein und
zwar dort, wo wir gemeinsame Versi-
chertenbestande in Ballungsgebieten
haben. Da kdnnte ich mir vorstellen,
dass mit kleineren Leistungserbrin-
gern wie Medizinischen Versorgungs-
zentren oder physiotherapeutischen
Einrichtungen durchaus Vertrage ver-
handelt werden und dadurch auch
Kostenvorteile erzielt werden kén-
nen. Aber ich meine nicht, dass wir
hier massive Vorteile erzielen kdnnen,
denn die Leistungserbringungskultur
in der privaten Krankenversicherung
unterscheidet sich aktuell noch sehr
deutlich von der gesetzlichen Kranken-
versicherung. In den nachsten Jahren
kéonnte sich das andern, da der Kosten-
druck natdrlich auch die private Kran-
kenversicherung mit einer gewissen
Verzogerung trifft.
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Nahezu zeitlich parallel gab es zwei
Gesetzesanderungen: zum einen
das Versorgungsstrukturgesetz

in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, das den Wettbewerb im
Leistungsbereich erhohen wird,

und zum anderen das verbraucher-
schutznahe Thema Deckelung von
Provisionen bei der privaten Kran-
kenversicherung. Ergeben sich hier-
aus Chancen, die Kooperation noch
besser zu gestalten?

Winfried Baumgartner: Das Versor-
gungsstrukturgesetz ist ein gutes
Stichwort. Es gibt uns als gesetzlicher
Krankenversicherung die Moglichkeit,
zum Beispiel zusatzliche Versiche-
rungsleistungen im Bereich alternati-
ver Heilmethoden oder zur kinstlichen
Befruchtung anzubieten. Auch hier gilt
es zu prifen, wie mhplus und SDK ihre
Leistungsangebote optimal verzah-
nen konnen — also ob die gesetzliche
Krankenversicherung oder besser eine
private Zusatzversicherung einen ver-
ninftigen Versicherungsschutz bieten.
Nach einer ersten groben Prifung der
Moglichkeiten habe ich allerdings den
Eindruck, dass nicht alle Leistungen,
die der Gesetzgeber gerne fordern
mochte, ohne Weiteres versicherbar
sind. Und nicht alles, was maglich ist,
wurde auch von einer nennenswerten
Anzahl von Kunden nachgefragt.

Herr Henkel, erwarten Sie noch
positive Impulse aus den angespro-
chenen Themen?

Klaus Henkel: Ich schlieRRe mich den
Schilderungen von Herrn Baumgartner
an. Wir missen gemeinsam schauen,
welche Moglichkeiten sich aus dem
Gesetz ergeben. Ergibt sich ein zusatz-
liches Angebot, das vor dem Hinter-
grund kalkulatorischer Gesichtspunkte
dargestellt werden kann, wollen wir es
im Markt platzieren, wenn Nachfrage
zu erwarten ist. Aus dem Bereich der
Regelungen zur Abschlussprovision
sehe ich aktuell keine Auswirkungen
auf unsere Kooperation. Die neuen
Regelungen fliihren zwar zu einer ge-
wissen Bereinigung im Markt der pri-
vaten Krankenversicherung. Unsere
Kooperation berlhrt das unmittelbar
jedenfalls nicht.
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Ein zukunftsfahiges Thema, das wir
derzeit gemeinsam angehen, ist das
betriebliche Gesundheitsmanage-
ment (BGM). Immer mehr Arbeitge-
ber missen sich dieses Themas vor
dem Hintergrund des Arbeitskrafte-
mangels annehmen, der sich infolge
der demografischen Entwicklungen
abzeichnet. Wir glauben fest daran,
dass das betriebliche Gesundheitsma-
nagement eine wichtige Rolle spielen
kann. Im diesem Bereich konnen wir
den Unternehmen Vorschlage machen
und ldeen prasentieren, damit Arbeit-
geber ihre Mitarbeiter zugunsten ihrer
Gesundheit unterstitzen und fordern
konnen. Wir starten damit in der zwei-
ten Jahreshalfte 2012.

Herr Baumgartner, wenn wir noch-
mals auf den Vertrieb zu sprechen
kommen, ist es denkbar, dass eine
gesetzliche Krankenversicherung
irgendwann wie eine private Kran-
kenversicherung auch Lebensver-
sicherungen vermittelt?

Winfried Baumgartner: Vorstellbar
ist das — jedoch allenfalls langfristig.
mhplus-Mitglieder, die sich fir eine
SDK-Zusatzversicherung entscheiden,
erhalten fir diese Sonderkonditio-
nen. Darauf lenken wir die Aufmerk-
samkeit unserer Mitglieder. In ande-
ren Versicherungsbereichen gibt es
diese Pramienvorteile nicht. Sicher
werden unsere Vertriebsmitarbeiter
neben Krankenzusatzversicherungen
auch heute schon auf andere Versiche-
rungsprodukte angesprochen. Dabei
kommt mitunter zur Sprache, dass die
SDK zum Beispiel auch Lebensversi-
cherungen anbietet. Wir beraten oder
vermitteln hier nicht — stellen aber auf
Wunsch unserer Kunden den Kontakt
zur SDK her.

Koénnen Sie darstellen, wo die Gren-
zen von Kooperationen liegen?
Winfried Baumgartner: Ja, das kann
man klar sagen. Ein wesentliches
Thema, das die Kooperation bestimmt
und beiden Partnern heilig ist, wurde
bereits angesprochen: der Daten-
schutz. Unseren Kunden ist der Schutz
ihrer Daten wichtig und die Aufsichts-
behorden achten peinlich genau dar-
auf, dass die Gesetze eingehalten wer-
den und es zu keiner Vermengung von
Datenbestéanden der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung kommt.
Ohne das erklarte Einverstandnis der
Versicherten geht es nicht. Sie méch-
ten keine Zusatzversicherung aufge-
drangt bekommen, sondern auf ihren
Waunsch hin spezifische Angebote
erhalten. Ebenso sind Leistungen aus
einer Hand nur maoglich, wenn die Kun-
den ausdrucklich ihr Einverstandnis
erklart haben. Darlber hinaus haben
wir naturlich kein Interesse daran, dass
freiwillig Versicherte der mhplus in ein
privates Krankenversicherungsverhalt-
nis wechseln, auch nicht mit der SDK.
Wichtige Beschrankungen ergeben
sich auch daraus, dass die mhplus eine
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
mit Selbstverwaltung und damit Teil
der mittelbaren Staatsverwaltung ist,
wohingegen es sich bei der SDK um
ein privatrechtlich organisiertes Unter-
nehmen handelt. Bei allen Diskussio-
nen um die Blrgerversicherung hin
oder her sind das zwei bewahrte
Modelle, die beide nebeneinander ste-
hen und ihre Berechtigung haben. Dies
wird meiner Meinung nach auch so
bleiben. Weder sehen wir eine Mog-
lichkeit noch wollen oder konnen wir
diese Grenze der Kooperation durch
eine Fusion Uberschreiten. Wir achten
auf diese Grenzen und sind uns daru-
ber einig: Es ist gut, dass es sie gibt.
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Wenn Sie dieses Gesprach mit
einem Kollegen aus der PKV fiihren
wiirden, der sich liberlegt, eine
Kooperation einzugehen, was wiir-
den Sie ihm sagen, sind die kriti-
schen Erfolgsfaktoren, die es zu
beachten gilt?

Klaus Henkel: Ich bin der Meinung,
dass PKV-Unternehmen besser mit
gesetzlichen Kassen zusammenpas-
sen, die aus dem Bereich der Betriebs-
krankenkassen (BKK) stammen. Eine
BKK hat ihren Ursprung als Einrichtung
eines privatwirtschaftlichen Unterneh-
mens. Es zeigt sich fur uns, dass bei
einer BKK wie der mhplus eine Philo-
sophie vorherrscht, in der die Akzep-
tanz von privaten Krankenversiche-
rungen positiv wahrzunehmen ist. Da
spurt man die Handschrift ihres unter-
nehmerischen Ursprungs.

Es liegen bereits drei Jahre Koope-
ration hinter lhnen. Wenn Sie einen
Wunsch frei hatten, was wiirden

Sie sich jeweils von Ihrem Koopera-
tionspartner wiinschen?

Winfried Baumgartner: Ich habe die
Idealvorstellung, dass beide Unterneh-
men eines Tages mit einem Namen,
also einer gemeinsamen Marke in der
Offentlichkeit prasent sind. Obwohl
es sich um unterschiedliche Unterneh-
men handelt, halte ich es fur wichtig,
deutlich zu machen, dass beide Unter-
nehmen auf einer Linie liegen und
Kunden und Interessenten als Einheit
gegenUbertreten. Ich fande es gut,
wenn man die Mdglichkeit finden
wurde, diese Gemeinsamkeit auch
durch einen einheitlichen Auftritt in
der Offentlichkeit deutlich zu machen.
Aber solche Dinge sind natUrlich be-
hutsam und mit Vorsicht anzugehen.

Klaus Henkel: Ein gemeinsamer Auf-
tritt in der Offentlichkeit ist sicher-

lich ein grofdes Thema und eine groRe
Herausforderung. Ich wirde mir win-
schen, dass wir einen Weg finden, wie
wir in vertrieblicher Hinsicht noch star-
ker werden. Da sind wir immer noch

in einer gemeinsamen Lernphase und
haben die Potenziale, die der Markt
bietet, noch nicht ausgeschdpft.

Gibt es eine Benchmark fur die
ideale Kooperation, die man ver-
sucht zu erreichen?

Klaus Henkel: Die ideale Kooperation
gibt es zwischen der mhplus und der
SDK: Wir sind die Benchmark. Wir
durfen schon ein gewisses Selbstbe-
wusstsein an den Tag legen. Auch

im Markt werden wir als erfolgreiche
Kooperation wahrgenommen. Ein
paar Schlagworte haben wir ja schon
erwahnt, wie die Leistung aus einer
Hand. Ich erwarte, dass uns das mit
dem betrieblichen Gesundheitsma-
nagement ebenfalls gelingt. Die priva-
ten Wettbewerber achten aufmerksam
darauf, was wir als SDK im Bereich
des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements unternehmen. Wir haben
langjahrige Erfahrungen im Firmen-
geschaft. Wir kennen das Firmen-
geschaft unter anderem mit Volks-
banken/Raiffeisenbanken, die als
Arbeitgeber flr ihre Mitarbeiter
Gruppenvertrage abschlossen. Auch
in der Kalkulation solcher Produkte
sind wir erfahren. Andere PKV-Unter-
nehmen stellen sich und uns verein-
zelt die Frage, wie man zu kalkulieren
hat, wenn man Kollektive versichert.
Andere private Krankenversiche-
rungen, die ebenfalls betriebliches
Gesundheitsmanagement anbieten
wollen, haben keinen gesetzlichen
Kooperationspartner und insoweit
haben wir da schon einen Vorteil, der
sich im Markt positiv auswirken durfte.

Wir sind zwei Partner auf Augenhohe,
die die Kooperation leben, die regio-
nal eng zusammen sind und die beide
das Ziel haben, auch diese Regionalitat
zu erweitern. Wir haben viele gemein-
same Ziele. Wir haben eine gute
Kooperation, die fir viele andere die
Benchmark in der Branche darstellt.

Winfried Baumgaértner

Winfried Baumgéartner, Jahrgang 1955,
studierte Rechtswissenschaften und war
nach dem Studium von 1983 bis 1985 als
Rechtsreferendar am Oberlandesgericht

in Stuttgart tatig. AnschlieRend war er bis
1988 als Rechtsanwalt bei der Stuttgarter
Kanzlei Schradi beschaftigt, bevor er 1989
in den Haftpflichtbereich der Wirttember-
gischen Feuerversicherung AG, Stuttgart,
wechselte. 1991 Ubernahm er beim Landes-
verband der Betriebskrankenkassen Baden-
Wadrttemberg in Kornwestheim zunachst die
Leitung des Referats Recht und ab 1996 die
Leitung der Abteilung Recht. Seit 2000 ist
Winfried Baumgartner Vorstand der mhplus
Betriebskrankenkasse, Ludwigsburg.

Klaus Henkel

Klaus Henkel, Jahrgang 1950, ist seit 2006
Vorsitzender des Vorstands der Stiddeut-
schen Krankenversicherung sowie der Std-
deutschen Lebensversicherung und seit
2009 der Suddeutschen Allgemeinen Versi-
cherung. 1996 trat der Diplom-Betriebswirt
als Vorstandsmitglied in das Unternehmen
ein. Klaus Henkel ist unter anderem Mitglied
des Présidialausschusses des Gesamtver-
bands Deutscher Versicherer, des Hauptaus-
schusses des PKV-Verbands und der IHK-
Vollversammlung Stuttgart. Als ehrenamt-
licher Kuratoriumsvorsitzender ist Henkel

in der SDK-Stiftung aktiv. Zuvor war er
Prokurist bei der Sparkassen-Versicherung
Holding AG.
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INTERNATIONALES

Das Gesundheitssystem von Singapur:
Innovatives Vorbild fiir Deutschland?

Autoren: Loke Wai Chiong, Aman Kumar, Piumi Abeywardana, KPMG LLP, Singapur

Einfihrung

Im Jahr 2000 rangierte das Gesund-
heitssystem Singapurs in der World
Health Organisation-Weltrangliste
,Overall Health System Performance”
auf dem sechsten Platz und war damit
zugleich bestes Gesundheitssystem
Asiens.

Singapurs Gesundheitssystem bietet
eine generelle Gesundheitsabsiche-
rung flr alle Staatsbirger mit einem
einmaligen Finanzierungssystem, ver-
ankert in der Doppelphilosophie indivi-
dueller Verantwortung und bezahlbarer
medizinischer Leistungen. Durch ein
vierstufiges Finanzierungssystem, die
Einbeziehung marktbezogener Mecha-
nismen und den Einsatz von Technolo-
gien zur Verbesserung der Erbringung
von Gesundheitsleistungen konnte

ein gutes Konzept flr die Bevolkerung
etabliert werden.

Abbildung 6

Struktur

Singapur hat heute ein gemischtes
Versorgungsmodell. Die medizinische
Grundversorgung der 5,1 Millionen
Bewohner wird im ambulanten Bereich
zu 80 Prozent durch ein Netzwerk von
circa 2.000 privat niedergelassenen
Arzten und 18 staatlich subventionier-
ten Polikliniken erbracht. Wahrend
hier private Anbieter dominieren, wird
die stationare Versorgung tberwie-
gend (72 Prozent Bettenanteil) durch
14 6ffentliche Krankenhéauser inklusive
Spezialzentren abgedeckt. Zusatzlich
betreiben private Krankenhaustrager
16 kleinere Einrichtungen.

Im ,, Step-down Care Sector” (zur Pfle-
geversorgung der alteren Bevdlkerung)
werden Dienstleistungen hauptsach-
lich von 18 ehrenamtlichen Wohlfahrts-
organisationen und privaten Anbietern
erbracht, die ambulante, teilstationare
und stationare Einrichtungen betreiben.

Eckdaten zum Gesundheitssystem Singapurs (* = letztes verfligbares Datenjahr: 2006)

Quelle: OECD Health Data 2009

Singapur Deutschland

Einwohner

5,1 Millionen 82,1 Millionen

davon krankenversichert

100 Prozent 99,9 Prozent

Anteil der Ausgaben fir Gesundheit

am BIP 3,9 Prozent 10,5 Prozent
Anzahl Arztbesuche je Einwohner

pro Jahr 2,8% 7,8
Platzierung beim Europa-Gesundheits-

konsumenten-Index 2009 9 6
Durchschnittliche Lebenserwartung 82,0 Jahre (2011) 80,2 Jahre
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Die Arzneimittelversorgung wird durch
211 Apotheken im gesamten Staats-
gebiet sichergestellt.

Finanzierung

Singapur hat sein Gesundheitswesen
erfolgreich finanzierbar gemacht. Ein
stabiles mehrstufiges Sicherheitsnetz,
bestehend aus Regierungssubventio-
nen, ,Medisave”, ,,MediShield” und
~Medifund”, soll individuelle Verant-
wortung foérdern, die Armen schitzen
und potenzielle Misserfolge im Markt
aufzeigen.

Die erste Schutzstufe stellen staatli-
che Subventionen dar. Patienten, die
den o6ffentlichen Gesundheitsservice
nutzen, kdnnen einen Zuschuss erhal-
ten, der sich nach Haushaltseinkom-
men, Eigentumsbesitz sowie weiteren
Faktoren bemisst und eine Prifung der
Bezugsberechtigung voraussetzt. Die
staatlichen Zuschusse konnen bis zu
80 Prozent der gesamten Rechnung

in 6ffentlichen Akutkrankenstationen
ausmachen, zu der alle Singapurer
Zugang haben.

Die zweite Schutzstufe bildet ,Medi-
save”, ein zwingend vorgeschriebe-
nes medizinisches Sparkontomodell,
bei dem jeder abhédngig beschéftige
Birger je nach Alter einen Anteil von
6,5 bis 9 Prozent seines Bruttoeinkom-
mens auf ein individuelles und staat-
lich verwaltetes Konto einzahlt. Der
Arbeitgeber trégt den Betrag parita-
tisch mit. Bei Wechsel des Arbeitsplat-
zes oder Pensionierung ist das Konto
Ubertragbar und wird weitergefihrt.
Im Krankheitsfall werden die Behand-
lungskosten flr stationédre oder aus-
gewahlte ambulante Leistungen, die
der Kontoinhaber oder seine Familie in
Anspruch nimmt, nach dem Sachleis-
tungsprinzip durch das ,Medisave”-
Konto getragen, sofern die Behand-
lungen im staatlich festgelegten
Leistungskatalog enthalten sind. Am-
bulante, wenig risikobehaftete Kon-
sultationen werden hingegen ,, Out
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of Pocket"” gezahlt. Zum 31. Dezem-
ber 2010 betrug das durchschnittliche
.Medisave"-Guthaben 16.900 Singa-
pur-Dollar, was circa zehn Kranken-
hausaufenthalte abdeckt.

Die dritte Schutzstufe wird durch
.MediShield" bereitgestellt, ein kos-
tenglinstiges medizinisches Versiche-
rungsmodell, das bei Notlagen greift
und die soziale Umverteilung berlck-
sichtigt. Pramien werden auf Grund-
lage von Alter und Umfang der Selbst-
beteiligung kalkuliert und durch das
.Medisave”-Guthaben finanziert.

.Medifund” stellt als vierte Schutz-
stufe den Zugang jedes Bewohners
zur medizinischen Versorgung sicher.
Als steuerfinanzierter Stiftungsfonds
sichert ,Medifund” die Grundversor-
gung besonders bedurftiger Men-
schen.

Abbildung 7 gibt einen Uberblick tiber
das Finanzierungssystem.

Zusatzlich zur Versorgung durch das
staatliche Finanzierungssystem schlie-
Ren einkommensstarke Bewohner Sin-
gapurs haufig eine Zusatzversicherung
flr privatarztliche Behandlungen ab.

Abbildung 7

INTERNATIONALES

Vor- und Nachteile des Fazit

Gesundheitssystems von Singapur 54 1o tige Gesundheitssystem in

Singapur hat sich im Laufe vieler Jahre
entwickelt und schneidet im inter-
nationalen Vergleich positiv ab. Der
Erfolg des Systems wurde durch eine
Vielzahl von Faktoren vorangetrie-
ben. Insbesondere die politische Sta-
bilitat ermoglichte der Regierung die
schrittweise Einfihrung von konstan-
ten Mal3stdben flr die personliche Ver-
antwortung, verpflichtendes Sparen
und fir die regulatorische Kontrolle
der Dienstleistungen und Kosten im
Gesundheitswesen.

Das Gesundheitssystem Singapurs
erzielt sehr gute Resultate, sogar die
besten in Asien, was die Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitssystems
anbelangt. Hierzu tragt vor allem das
vierstufige Finanzierungsmodell bei,
das eine Versorgung aller Bewohner
sicherstellt. Besonders die Subven-
tionen des Staates und das auf Kapi-
taldeckung beruhende Modell der
Sparkonten gewaébhrleisten eine fla-
chendeckende Bereitstellung von sta-
tiondren medizinischen Leistungen.
Waéhrend diese vollkommen durch die
bestehende Finanzierung abgesichert
sind, werden bei der ambulanten Ver-
sorgung Abstriche gemacht. Die Ein-
schrankungen des Staates bei Leistun-
gen, die durch Gelder der Sparkonten
Ubernommen werden, fallen relativ
hoch aus. Hundertprozentiger Selbst-
behalt bei vielen ambulanten Konsulta-
tionen ist besonders flir Personen aus
niedrigen Einkommensgruppen als
Kritikpunkt fir eine umfassende Ver-
sorgung zu sehen.

Insgesamt zeichnet sich das Gesund-
heitssystem Singapurs durch einen
stabilen, ausgewogenen und zukunfts-
sicheren Gesundheitshaushalt aus.

Ubersicht iiber das Finanzierungssystem Singapurs

Quelle: KPMG LLP, Singapur

Arbeitgeber und
Arbeitnehmer

Zahlung von

Zuzahlung Versicherungs-
vom Gehalt pramien
Medisave
Sparkonto

um medizinische

Rechnungen zu begleichen;

basierend auf

Auszahlungsrichtlinien

Abbuchung vom Konto,

Gesetzliche Versicherung
(MediShield)

Zahlungen fir Krankheiten im Notfall,
abzlglich Selbstbeteiligung und Zuzahlungen

Patient

N

Krankenhaus/Arzte

Zahlung von Restbetrdagen,

nach staatlichem Zuschuss,
Auszahlung von Medisave und
Kostenerstattung durch MediShield

Staatliche Subventionen
Medifund

Regierung
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NACHGEFRAGT

Elektronische Patientenakte -
das papierarme Krankenhaus

In der letzten Ausgabe des Gesundheitsbarometers berichteten wir Uber die
Bedeutung von modernem Dokumentenmanagement. Wir greifen das Thema
in einem Interview mit Dr. med. Peter Gocke, CIO und CPO der amedes
Diagnostische Dienstleistungen GmbH Géttingen und ehemaliger Leiter des
Geschaftsbereichs IT am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) auf;
das Gesprach fuhrte Alexander Fricke, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesell-

schaft.

Das EMR Adoption Model der Health-
care Information and Management
Systems Society (HIMSS), einer
bereits 1961 gegrindeten, gemeinnit-
zigen Organisation mit Sitz in Chicago,
hat die Bewertung der Integrations-
tiefe elektronischer Krankenakten zur
Aufgabe.

Die Bewertung reicht von ,Stage 0",
das heifl3t Kernprozesse des Kranken-
hauses stltzen sich noch vollumfang-
lich auf papierbasierte Informationen,
bis zu ,,Stage 7". Um die letzte Stufe
zu erreichen, ist unter anderem der
Nachweis einer komplett digitalen
Arbeitsweise zu erbringen, das heif3t,
von der Aufnahme bis zur Entlassung
des Patienten erfolgt die Datenerfas-
sung und -weitergabe ausschlief3lich
elektronisch. Die hohen Voraussetzun-
gen waren bis zum November 2011 in
Europa unerreicht: So ist die wahrend
der CIO Summit in Genf verliehene
Auszeichnung an das Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf nicht hoch
genug einzuschatzen. Doch wer von
einer leicht verzdégerten Entwicklung
in Europa ausgeht, hat sich getauscht.
Von Uber 5.000 bewerteten Kranken-
hausern in den Vereinigten Staaten
konnten nur 1,2 Prozent die hochste
Pramierung erreichen, in Kanada ge-
lang dies gar keinem der anndhernd
650 beteiligten Hauser. Mal3gebli-
chen Anteil am deutschen Erfolg hat
der ehemalige Leiter des Geschafts-
bereichs IT des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf, Dr. Peter Gocke.
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In welcher Ausgangsposition be-
finden sich die klassischen IT-Abtei-
lungen in den deutschen Kranken-
hausern?

Die IT-Abteilungen der deutschen
Krankenhéauser sind sehr heterogen:
Bei kleineren Krankenhausern sind es
oft nur vier bis finf Mitarbeiter, die die
gesamte IT des Hauses bewaltigen
mussen, Universitatsklinken weisen
dagegen mitunter dreistellige Mitarbei-
terzahlen auf. Die Zielsetzung vereint
sie hingegen wieder: Das Setzen von
Prozessintegralen — IT ist kein eigen-
standiger Prozess, IT hat die Aufgabe
Prozesse effizienter, schneller und
sicherer zu gestalten.

Welche Rahmenbedingen fiihrten
im UKE zur Einfiihrung der elektro-
nischen Patientenakte und konnen
die positiven Effekte beziehungs-
weise die Kosten schon jetzt bezif-
fert werden?

Die Gesundheitsindustrie hat sich die
Digitalisierung deutlich nach der Indus-
trie und sicherlich nicht im gleichen
Ausmald auf die Fahnen geschrieben,
hinzu kamen Verzégerungen bei der
Umsetzung. Das UKE war 2004 keine
Ausnahme: Verluste von annahernd
40 Millionen Euro, eine vollig veraltete
Bausubstanz sowie eine unklare Pro-
zesslandschaft.

Eine Neu- und Umstrukturierung konn-
te nicht einseitig verlaufen, sondern
musste sich am Ganzen orientieren.

Es waére verfehlt, alte Prozesse unver-
andert zu implementieren, so hat man
sich auf einen Funf-Saulen-Plan ver-
standigt, der von der Verbesserung der
Prozesslandschaft, der baulichen Infra-

struktur sowie der IT, Uber eine Effizi-
enzsteigerung durch mehr Interdiszipli-
naritat bis zu den notwendigen Schu-
lungen des Personals reichte. Der Ver-
such einer Quantifizierung einzelner
Einsparpotenziale muss jedoch schon
vor dem Hintergrund scheitern, dass die
resultierenden Synergieeffekte nicht
beachtet werden; das Ineinandergreifen
hat jedoch in Summe dazu gefihrt,
dass im Jahr 2010 erstmals wieder ein
Gewinn ausgewiesen werden konnte.

AuRerdem sollte nicht vergessen
werden, dass ein Teil der Kosten un-
abhangig von der Umstrukturierung
angefallen ware, beispielsweise flr
Mitarbeiterschulungen. Ferner kam es
zu internen Verschiebungen: So sind
nun mehr Mitarbeiter im Bereich der
IT tatig, wahrend die Mitarbeiterzahlen
im Bereich der Archivierung deutlich
gesenkt werden konnten.

Belastbar im Zahlenvergleich der Jahre
2004 bis 2010 ist hingegen Folgendes:
Wir haben das Personal im gesamten
UKE zwar um circa 11 Prozent aufge-
stockt, aber der Durchsatz von Patien-
ten ist stationar um 60 Prozent, ambu-
lant sogar um 65 Prozent gewachsen!

Die elektronische Patientenakte

war sicherlich ein bedeutender Fak-
tor der Umstrukturierung. Welche
Planung ging diesem ehrgeizigen
Projekt voraus und kénnen Sie das
Zusammenspiel der Konsolidierung
mit den Prozessen aufzeigen?

Die wichtigste Herangehensweise bei
Einflhrung der elektronischen Patien-
tenakte war, allen Beteiligten klar zu
machen, dass dies kein reines IT-Pro-
jekt war und auch nicht sein konnte:

. IT follows process” und nicht umge-
kehrt. Es war ein ganzheitliches Kran-
kenhausprojekt und musste demnach
von einem zentralen Projektmanage-
ment geleitet werden. Bei einer Umset-
zung ohne vorherige Prozessanalyse
ware ein Misserfolg sicher gewesen.
So zeigte eine erste Analyse, dass Uber
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2.000 Formulare im Umlauf waren —
zum einen ist dies aufgrund der Kom-
plexitat ein Kostentreiber, dartber hin-
aus ist es jedoch eine Anforderung des
EMR Adoption Model, dass die Kennt-
nisse der Mitarbeiter sich nicht nur auf
einen kleinen Teilprozess beschran-
ken. In einer ersten Befragung wurden
750 Dokumente als relevant identifi-
ziert, in einem zweiten Schritt wurden
diese nochmals auf 100 reduziert —
eine zwingende Voraussetzung fur den
Erfolg und ein nennenswertes Kosten-
einsparpotenzial, losgeldst von einer
vollstandigen elektronischen Imple-
mentierung.

Demgegenuber stand, und das darf
nicht vergessen werden, eine immen-
se Anstrengung, die sich aus den de-
zentralen Strukturen des UKE ergab.
Ohne eine vollumfangliche Unterstit-
zung seitens der Geschaftsfihrung
ware der Erfolg unmdaglich gewesen.
Im Fall des UKE muss man anerken-
nen, dass der Vorstand das Thema
hundertprozentig zu seinem machte,
was von einzelnen Stationsbesuchen
bis zu persoénlichen Gesprachen
reichte. Eine quasi vollstandige Um-
strukturierung aller Prozesse fuhrt
zwangsweise zu erheblichen Wider-
standen; umso wichtiger ist dabei die
Erkenntnis, dass bis zu zwei Drittel
irrationale menschliche Angste sind,
denen zwar besonnen, aber auch kon-
sequent begegnet werden muss —
ohne die Unterstitzung der Geschafts-
fihrung ist eine Umsetzung indes
unmaglich.

Gab es neben Kosteneinsparungen
weitere Vorteile, die durch die kom-
plett elektronische Patientenakte
erreicht werden konnten und Sie in
eine bessere Wettbewerbssituation
bringen?

Neben sofort monetdr messbaren Vor-
teilen wie der Reduzierung des Archivs
bietet vor allem die Schnelligkeit der
Informationen vielfaltigen weiteren Nut-
zen. So kann durch eine Verringerung
der Wartezeiten die Kundenzufrieden-
heit gesteigert werden. DarUber hin-
aus beinhaltet dies einen weiteren
zwingend zu beachtenden Aspekt: Die
Sicherheit der Patientenbehandlung.
Ein unterschiedlicher Fluss der Pati-
entenakten durch elektronische und
papiergestltzte Medien fihrt zu einer
fraglichen Vollstandigkeit der Patien-
tenakte, ein nicht zu unterschatzen-

des Risiko flir den Patienten und damit
auch das Krankenhaus. Freilich ist eine
solche Losung eine Herausforderung
fUr das IT-Berechtigungskonzept, aber
die quasi jederzeitige Verfligbarkeit
der Akten erhoht auch die Qualitat der
Behandlung.

Dariber hinaus konnte sich das Sys-
tem schon im Sommer 2011 bewei-
sen: Nur durch die hohe Standardi-
sierung der Prozesse konnten wir die
Flexibilitat erreichen, die unerwartet
hohe Patientenanzahl der EHEC-Krise
zu betreuen.

Was haben Sie im UKE gelernt und
was werden Sie bei amedes als
IT-Leiter ibernehmen?

Ich habe gelernt, dass eine wesent-
liche Voraussetzung fur ein erfolgrei-
ches Projekt die Mitarbeiter sind. Das
Wissen in den Képfen und die Fahig-
keiten der Mitarbeiter sind die Erfolgs-
garanten fur solche Projekte. Erst ein-
mal zuhdren, um die tagliche Arbeit
der Mitarbeiter zu verstehen, nur so
kann man Probleme in den Prozes-
sen identifizieren. Denn viele IT-Abtei-
lungen scheitern daran, dass sie den
Dialog mit ihren Anwendern nicht in
einem flr beide Seiten zufriedenstel-
lenden Mal3 finden. Sie beschweren
sich Uber irrationale Anwender, die
ihre Anforderungen nicht verniinftig
definieren konnen. Letztere beschwe-
ren sich hingegen oft, dass IT-Abtei-
lungen sie nicht verstehen und eine
andere Sprache sprechen. Dabei wol-
len eigentlich beide das Gleiche.

Wenn man als IT-Leiter Erfolg mit
einem Projekt haben will, heillt das
loslassen, sobald die Akzeptanz vor-
handen ist. Denn die Mitarbeiter leben
ein Projekt nur, wenn es als ihr eigenes
wahrgenommen wird, sie definieren
die Weiterentwicklungen. Der IT fehlt
schliel3lich das Prozesshintergrund-
wissen der taglichen Anwender.

Diesen Konsens in der Zusammenar-
beit mochte ich bei amedes genauso
herstellen.

Zum Ende des Interviews wiirden
wir gerne noch einmal auf das Pro-
jekt der papierlosen Patientenakte
zuriickkommen: Wird das Projekt
noch ausgebaut beziehungsweise
mit anderen verkniipft, oder ist es
ein laufender Betrieb, den man jetzt
geniefl3t?

NACHGEFRAGT

Dr. med. Peter Gocke

Dr. Peter Gocke, geboren in Essen, nahm
nach seinem Abitur und dem Wehrdienst

in einer Sanitatseinheit ein Medizinstudium
an der Universitat Essen auf. Es folgte

eine Ausbildung zum Radiologen an der
Essener Universitatsklinik. Sein technisches
Interesse und die Neigung Handlungsab-
laufe zu optimieren machten ihn bald zum
IT-Experten. Im Jahr 2004 Gbernahm er die
Stelle des IT-Leiters am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE). Unter seiner
Regie gelang dem UKE als erster Klinik in
Europa der Wandel hin zum papierlosen
Krankenhaus. Zahlreiche Auszeichnungen
belegen diesen Erfolg, zuletzt die Verleihung
der hochsten Anerkennung (Stage 7) der
amerikanischen Healthcare Information and
Management Systems Society (HIMSS).
Seit dem 1. Februar 2012 ist Gocke als CIO
und CPO bei amedes Diagnostische Dienst-
leistungen in Gottingen verantwortlich fur
das Informations- und Prozessmanagement.

Zum GenielRen bleibt leider keine Zeit,
die jetzt regelmafiige Benutzung durch
Arzte und Schwestern fihrt zu zahlrei-
chen Verbesserungswuinschen, einige
koénnen gar nur durch die Softwareher-
steller selbst umgesetzt werden. Nun
heilRt es mehr oder weniger sanften
Druck auf den Hersteller auszutben,
um sein Produkt immer weiter zu ver-
bessern.

AuRerdem mdchte man dem System
mit wachsendem Vertrauen mehr und
mehr Aufgaben automatisiert tGbertra-
gen. Hier gilt es Erfahrungen zu sam-
meln, da das Ziel der Prozessbeschleu-
nigung nie die Patientensicherheit
gefahrden darf. Ein Stillstand in die-
sem Sektor ware fatal, man darf sich
nicht zu sicher fihlen, nur weil man ein
bestimmtes Niveau erreicht hat. Die
HIMSS macht auch keine Rezertifizie-
rungen fr den siebten Level, sondern
entwickelt inr Modell samt ihren Anfor-
derungen weiter. Wir wirden dann
gerne zu den ersten gehdren, die auch
die Stufe Acht erreichen.
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Kennzahlen vorgestelit:
Kreditrating von Krankenhausern

Waéhrend die gesamten Kosten der
Krankenh&user von 2006 bis 2010 um
etwa 20 Prozent gestiegen sind, ist
ein Anstieg der Zinsen flr Bauten, Ein-

In jeder Ausgabe des Gesundheitsbarometers von KPMG stellen wir eine
Kennzahl vor. Diese basiert auf der KPMG Datenbank Krankenhaus 3009, in der
offentlich zugangliche Daten von mehr als 300 Krankenhausern erfasst sind.
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Seit Jahren reduziert sich die Hohe der
offentlichen Fordermittel zur Investi-
tionsfinanzierung bei Krankenhéusern.
Die rechtliche Grundlage hierflr bildet
der 88 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG), nach dem
eine teilweise Férderung von Investiti-
onen mit Restfinanzierung durch den
Krankenhaustrager maoglich ist.

Die 6ffentlichen Fordermittel zur
Investitionsférderungen nach KHG
haben sich von 3,64 Milliarden Euro im
Jahr 1991 auf 2,82 Milliarden Euro im
Jahr 2010 reduziert; das sind 78 Pro-
zent (Index nominal). Berlcksichtigt
man die Geldentwertung, reduzieren
sich die Fordermittel gemafl KHG auf
1,98 Milliarden Euro oder 54 Prozent
(Index real). Setzt man die Entwicklung
der Férdermittel ins Verhaltnis zur Ent-
wicklung des Bruttoinlandsprodukts
(BIP), dann wurden 2010 gemessen
am BIP noch 48 Prozent (Index BIP),
also knapp die Halfte der Fordermittel
von 1991 ausgereicht. (Abbildung 8)

Infolge verringerter Férdermittel mis-
sen notwendige Investitionen zuneh-
mend mit alternativen Finanzmitteln
durch die Krankenhauser selbst finan-
ziert werden. Die steigende Anzahl
und Hoéhe von Bankkrediten lasst sich
an der Entwicklung der Zinsaufwen-
dungen im Durchschnitt der deut-
schen Krankenhéauser ablesen. (Ab-
bildung 9)
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Abbildung 8

Entwicklung der 6ffentlichen Fordermittel nach KHG in Deutschland gesamt Giber den Zeitraum
1991 bis 2010 (1991 = 100)

Index nominal zeigt die Verdnderung der Fordermittel auf der Grundlage der nominalen Hohe des
jeweiligen Jahres in Euro, Index real zeigt die inflationsbereinigte Anderung, Index BIP zeigt die
Veranderung des Anteils der Férdermittel am nominalen Bruttoinlandsprodukt des jeweiligen Jahres.

Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
(AOLG); Statistisches Bundesamt, Wiesbaden; Deutsche Krankenhausgesellschaft; KPMG
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Abbildung 9

Entwicklung von Zinsen und ahnlichen Aufwendungen sowie der bereinigten Kosten insgesamt
(Gesamtkosten) auf der Grundlage des Kostennachweises der Krankenhauser der Jahre 2006
bis 2010 in Deutschland

Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden; KPMG
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richtungen und sonstiges Fremdkapi-
tal ohne Betriebsmittelkredite — also
Zinsen fur Investitionen aufderhalb

des KHG — um 65 Prozent (Offentliche
85 Prozent, Freigemeinnttzige 70 Pro-
zent, Private 29 Prozent) zu verzeich-
nen. Darlber hinaus fallen Kosten ftr
Abschreibungen der auRerhalb des
KHG finanzierten Anlagegtter an.

Aufgrund des steigenden Eigenanteils
der Krankenhéauser an Investitionen
und des damit verbundenen Zwangs,
verzinsliches Fremdkapital zur Finan-
zierung dieses Eigenanteils aufzuneh-
men, werden Kennzahlen flr das Kre-
ditrating von Krankenh&usern immer
bedeutungsvoller. Fremdkapitalgeber —
haufig Banken —analysieren nach ver-
schiedenen Kriterien. Hier sollen in
diesem Zusammenhang drei wichtige
Kennzahlen vorgestellt werden.

Eine erste Frage ist: Wie hoch ist das
Krankenhaus bereits mit Bankkrediten
verschuldet? Aussagefahig hierzu ist
die Kennzahl Verhaltnis von Bankkredi-
ten zum Gesamtkapital. Je hoher die-
ses Verhaltnis ist, umso hdher ist das
Krankenhaus bereits verschuldet. Eine
hohe Verschuldung macht es tendenzi-
ell schwieriger, weiteres verzinsliches
Fremdkapital zu bekommen. (Abbil-
dung 10)

Zu erkennen ist, dass die Verschul-
dung mit Bankkrediten bei den deut-
schen Krankenhausern im Durch-
schnitt noch relativ gering ist. Auch
zwischen den Tragern zeigen sich nur
geringe Unterschiede. Auffallend ist,
dass die 25 ertragsstarksten Kranken-
hauser (Top 25) weit weniger Bank-
kredite aufgenommen haben als der
Gesamtdurchschnitt.

Eine weitere wichtige Frage ist: Wie
viel zuséatzliche Kredite kann das Kran-
kenhaus wirtschaftlich vertragen?

Zur Beantwortung dieser Frage ist die
Kennzahl dynamischer Verschuldungs-
grad geeignet, die das Verhaltnis von
Bankkrediten zu operativem Cashflow
(also Mittelzufluss aus dem operativen
Geschaft) misst. Der dynamische Ver-
schuldungsgrad zeigt an, wie viele
Jahre es dauern wirde, um die Bank-
kredite aus eigenerwirtschafteten Mit-
teln zurlckzuzahlen. (Abbildung 11)

Abbildung 10

BENCHMARKING

Auch hier zeigt sich, dass die deut-
schen Krankenhéauser im Durchschnitt
noch wenig Mihe haben, ihre Bank-
kredite zurlickzuzahlen. Bei gleichblei-
bendem operativem Cashflow wirde
das deutsche Durchschnittskranken-
haus nur 3,7 Jahre bendtigen, um
seine Bankkredite zu tilgen. Jedoch ist
zu erkennen, dass die freigemeinn(t-
zigen und 6ffentlichen Krankenhauser
einen héheren dynamischen Verschul-
dungsgrad aufweisen als die privaten
Krankenhauser. Der Grund dafur ist die

Vergleich des Verhaltnisses von Bankkrediten zu Gesamtkapital in Prozent nach Tragern,

Top 25 und Gesamt
Quelle: KPMG Datenbank Krankenhaus 300®
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Vergleich des dynamischen Verschuldungsgrads (Verhéltnis von Bankkrediten zu operativem

Cashflow) nach Tragern, Top 25 und Gesamt

Der operative Cashflow wurde ermittelt aus Jahresergebnis — Férderergebnis + Abschreibungen —
Bestandsveranderungen — aktivierte Eigenleistungen.

Quelle: KPMG Datenbank Krankenhaus 300¢
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vergleichsweise geringe durchschnitt- _

liche Ertragskraft der freigemeinntitzi- #bbildung 12

Ic . 9 . 9 . Verhiltnis des Zinsaufwandes zu Bankkrediten in Prozent nach Tragern, Top 25 und Gesamt
gen Und Offent“Chen Krankenhauser- Quelle: KPMG Datenbank Krankenhaus 300®

Hier zeigt sich deutlich, wie wichtig
es fUr Krankenhéauser ist, Gewinne zu
erwirtschaften.

SchlieRlich stellt sich die Frage: Zu
welchen Konditionen kann sich das
Krankenhaus fremdfinanzieren? Einen
interessanten Einblick hierzu gibt die
Kennzahl Verhaltnis von Zinsaufwand
zu Bankkrediten. (Abbildung 12)

Das deutsche Krankenhaus zahlt einen ! ﬂ I E
durchschnittlichen Kreditzins von 0

4,7 Prozent. Derzeit sind die 6ffentli- Privat Offentlich Freigemeinnitzig Top 25 Gesamt
chen und freigemeinnttzigen Kranken-

hauser klar im Vorteil. Bei einer Auf-

nahme von verzinslichem Fremdkapital

hilft das, die durchschnittlich geringere

Ertragskraft gegentber den privaten

Krankenhausern zumindest teilweise

zu kompensieren.

N W Ao O N0 |©

Insgesamt kann man erkennen, dass
die Voraussetzungen der Krankenhau-
ser, sich Uber verzinsliches Fremdka-
pital zu finanzieren, sehr unterschied-
lich sind. Die Krankenhauser missen
sich fur die Zukunft dauerhaft darauf
einstellen, dass sie zur Durchflihrung
von Investitionen alternative Finanzie-
rungsquellen wie Bankkredite, Lea-
sing, PPP-Modelle oder Beteiligung
privater Eigenkapitalgeber in Anspruch
nehmen missen. Vorteile haben Kran-
kenhduser mit klarer Strategie, Uber-
durchschnittlicher Ausstattung an
Eigenkapital, guter Ertragsprognose
und strategischen Kostenvorteilen.
Das bringt ihnen bei der Beurteilung
durch Banken und sonstige Fremd-
kapitalgeber Pluspunkte hinsichtlich
der potenziellen Kredithdhe sowie der
Zinskonditionen und erleichtert ihnen
den Zugriff auf weitere alternative
Finanzierungsquellen. &

32 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2012



© 2012 KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, eine Konzerngesellschaft der KPMG Europe LLP und Mitglied des KPMG-Netzwerks unabhéngiger Mitgliedsfirmen, die KPMG International Cooperative (,KPMG International”), einer juristischen

Person schweizerischen Rechts, angeschlossen sind. Alle Rechte vorbehalten. KPMG und das KPMG-Logo sind eingetragene Markenzeichen von KPMG International

NACHRICHTEN

Neues aus dem Gesundheitswesen

RECHTLICHES

Wegfall der starren Grenzen fur
den Umfang einer Nebentatig-

keit eines Vertragsarztes durch

das GKV-Versorgungsstruktur-

gesetz

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturge-
setz hat der Gesetzgeber die starren
Vorgaben fir den Umfang von Neben-
tatigkeiten eines Vertragsarztes gelo-
ckert. Bisher galt ein Arzt als ungeeig-
net flr die Ausibung der vertragsarzt-
lichen Tatigkeit, ,wenn er wegen eines
Beschéaftigungsverhéltnisses oder
wegen anderer nicht ehrenamtlicher
Tatigkeit flr die Versorgung der Versi-
cherten personlich nicht in erforderli-
chem MalRe zur Verflgung steht” (8 20
Abs. 1 S.1 Zulassungsverordnung far
Vertragsarzte a. F. — Arzte-ZV). Auf die-
ser Grundlage hatte das BSG (Urteil
vom 30.01.2002, Az. B 6 KA 20/01 R)
entschieden, dass ein Vertragsarzt bei
einer vollzeitigen Zulassung fir ander-
weitige Tatigkeiten nicht mehr als

13 Stunden wdchentlich aufwenden
darf. Bei einer Teilzulassung flr einen
hélftigen Versorgungsauftrag nach
§19a Abs.2 S.1 Arzte-ZV war nach
dem Bundessozialgericht (BSG, Urteil
vom 13.10.2010, Az. B 6 KA 40/09 R,
Rn.25) die Nebentéatigkeit auf 26 Wo-
chenstunden zu beschranken.

Durch das GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz wurde § 20 Abs. 1 S.1 Arzte-ZV
in diesem Punkt gedndert. Ein Beschaf-
tigungsverhaltnis steht der Auslbung
der vertragsarztlichen Tatigkeit nur noch
dann entgegen, ,wenn der Arzt unter
Berlcksichtigung der Dauer und zeitli-
chen Lage der anderweitigen Tatigkeit
den Versicherten nicht in dem seinem
Versorgungsauftrag entsprechenden
Umfang personlich zur Verfligung steht
und insbesondere nicht in der Lage ist,
Sprechstunden zu den in der vertrags-
arztlichen Versorgung Ublichen Zeiten
anzubieten”. Der Gesetzgeber wollte
damit die starre Zeitvorgabe ersetzen
und eine den Umstdnden des Einzelfalls
angemessene und flexible Anwen-

dung der Regelung ermdglichen (Bun-
destagsdrucksache 17/6906, S. 104).

Eine Nebentatigkeit mit einem Umfang
von bis zu 13 beziehungsweise 26 Wo-
chenstunden ist damit wie bisher grund-
satzlich zuldssig. Anders als bisher ist
aber auch eine Uberschreitung dieser
Grenzen moglich. Voraussetzung ist,
dass die Sprechstunden zu den in der
vertragsarztlichen Versorgung tblichen
Zeiten angeboten werden kénnen. Die
flr die vertragsarztliche Versorgung tb-
lichen Zeiten sind gesetzlich nicht ndher
bestimmt. Entsprechende Vorgaben
sind aber den Bundesmantelvertragen
zu entnehmen. Fur den Umfang der
Sprechstunden gilt, dass der Vertrags-
arzt daflr wéchentlich mindestens

20 Stunden und bei einem Teilversor-
gungsauftrag mindestens 10 Stunden
zur Verfligung stehen muss. Bei der Ver-
teilung der Sprechstunden auf den ein-
zelnen Tag sind die Besonderheiten des
Praxisbereichs und die Bedurfnisse der
Versicherten zu berUcksichtigen. Gera-
de in Hinblick auf berufstatige Patien-
ten kann dies auch fur Sprechstunden
in den Abendstunden und an Samsta-
gen sprechen. Andererseits ist es nach
der Rechtsprechung (Sozialgericht Mag-
deburg, Urteil vom 26.08.2009-S 1 KA
168/07) unzuléassig, das Versorgungs-
angebot derart in einen Zeitraum von
10 Sprechstunden zu pressen, dass
dadurch die Kontaktaufnahme mit den
Versicherten nur noch in den spaten
Nachmittags- und Abendstunden ge-
wahrleistet werden kann. Die Lage der
Sprechstunden muss aulRerdem berUck-
sichtigen, dass dem Vertragsarzt Zeit
fir den Weg zur Praxis sowie die Vor-
und Nachbereitung zur Verfligung steht.

Der Vertragsarzt ist also beim Umfang
seiner Nebentatigkeit nicht mehr auf
13 beziehungsweise 26 Wochenstun-
den festgelegt. Ein plausibel ausgear-
beitetes Konzept fur die Arbeits- und
Sprechstundenzeiten, das den tatsach-
lich jeweils erforderlichen Zeitaufwand
berlcksichtigt, fiihrt nach neuer Rechts-
lage dann dazu, dass auch hohere Ne-
bentatigkeitskontingente als bisher mit
dem vertragsarztlichen Versorgungs-
auftrag vereinbar sind.

GESUNDHEITSPOLITIK

Gesundheitsausgaben
in Deutschland erreichen
287 Milliarden Euro

Die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land sind 2010 auf ein neues Rekord-
hoch geklettert. Insgesamt wurden
287,3 Milliarden Euro fir Gesundheit
ausgegeben — so viel wie nie zuvor.

Im Vergleich zum Jahr 2009 nahmen
die Ausgaben um 3,2 Prozent oder

8,9 Milliarden Euro zu. Das teilte das
Statistische Bundesamt in Wiesbaden
zum Weltgesundheitstag mit. Die
meisten Ausgaben entfielen auf die
gesetzlichen Krankenversicherungen.
Sie trugen mit 165,5 Milliarden Euro
etwa 58 Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben. Ihre Ausgaben lagen
um 4,7 Milliarden Euro beziehungs-
weise 2,9 Prozent Uber denen des Vor-
jahres. Den starksten Zuwachs gab

es bei der Pflegeversicherung. Deren
Ausgaben nahmen um 6,0 Prozent auf
21,5 Milliarden Euro zu.

Auf jeden Einwohner entfielen 2010
rein rechnerisch 3.510 Euro, 110 Euro
mehr als 2009. ,Das zeigt, dass es
einer der Wachstumsbereiche unserer
Volkswirtschaft ist”, kommentierte der
Sprecher des Gesundheitsministeri-
ums, Christian Albrecht.

Den zweitstarksten Anstieg zeigten
den Angaben zufolge private Haus-
halte und private Organisationen ohne
Erwerbszweck wie die Caritas, die
Diakonie und ahnliche Einrichtungen.
Sie gaben mit 39 Milliarden Euro

rund 1,6 Milliarden beziehungsweise
4,3 Prozent mehr aus als im Vorjahr.

Vor dem Hintergrund steigender Aus-
gaben fordert Gesundheitsminister
Daniel Bahr (FDP), dass mehr Kranken-
kassen ihre Uberschisse als Pramien
an die Versicherten weitergeben.
,Pramienauszahlung: Das machen im
Moment etwa neun Krankenkassen
in Deutschland, es konnten bestimmt
Uber 30 Krankenkassen machen”,
sagte er im Deutschlandfunk. Florian
Lanz, Sprecher des GKV-Spitzenver-
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bandes, wies dies vehement zurlick:
.Auch vor dem Hintergrund, dass der
Bundeszuschuss flir 2013 um zwei
Milliarden Euro gekirzt worden ist,
sind die Krankenkassen jetzt lieber vor-
sichtig und sparen. Viele zahlen jetzt
lieber keine Pramien aus, damit sie
langer keinen Zusatzbeitrag erheben
muUssen.” Fast die Halfte der Ausga-
ben entfallen auf ambulante Einrich-
tungen. Dabei machten die Arztpra-
xen mit 43,1 Milliarden Euro und die
Apotheken mit 40,9 Milliarden Euro
die grofdten Posten aus. Die starksten
prozentualen Anstiege verzeichneten
die ambulanten Pflegeeinrichtungen
mit einem Plus von 7,6 Prozent (auf
10,0 Milliarden Euro). Die Krankenhau-
ser trugen mit einem Ausgabenplus
von 4,7 Prozent zum Uberdurchschnitt-
lich starken Anstieg des teilstationdren
Sektors bei, etwa Tages- oder Nacht-
kliniken. Dessen Plus betrug 4,0 Pro-
zent (auf 104,2 Milliarden Euro).
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GESUNDHEITSSYSTEME

Deutschland — Verlierer beim
aktuellen Ranking der
europaischen Gesundheits-
systeme

Laut einer aktuellen Veroffentlichung
zum Vergleich européischer Gesund-
heitssysteme verschlechterte sich
Deutschland drastisch. Deutschland
erhielt im Rahmen des Euro Health
Consumer Index (EHCI — Europaischer
Gesundheitskonsumenten-Index) 704
von moglichen 1.000 Punkten und fiel
damit von Rang sechs (2009) auf Rang
14 zurlck. Die Niederlande erreich-
ten 872 Punkte, gefolgt von Danemark
(822), Island (799), Luxemburg (791)
und Belgien (783). Der EHCI wird seit
2005 vom schwedischen Thinktank
Health Consumer Powerhouse (HCP)
veroffentlicht.

Waéhrend das Gesundheitssystem in
Deutschland beim EHCI 2009 noch
Spitzenwerte erreichte, ist es heute
nur noch Mittelmalf3. Deutschland
befindet sich damit zum ersten Mal
seit Bestehen des EHCI hinter Grol3-
britannien und liegt auf gleichem
Niveau wie die Gesundheitssysteme
von Tschechien und Irland. , Das hin-
terldasst den Eindruck, als wirden sich
die deutschen Gesundheitsreformen
in die falsche Richtung bewegen”, so
Arne Bjornberg, Geschéaftsfiihrer HCP
und Leiter der Erhebung.

Insbesondere im Bereich der Behand-
lungsergebnisse und Qualitat wird das
deutsche Gesundheitssystem als mit-
telméaRig bewertet. Der Fokus lage in
der deutschen Gesundheitsversor-
gung eher auf Quantitat als auf Quali-
tat. Besonders sichtbar werde das bei
der Mortalitatsrate nach Herzinfarkt-
versorgung im Krankenhaus. Dartber
hinaus erfolge die Einfiihrung von
E-Health nur schleppend.

., Deutschland sollte — gemeinsam
mit Osterreich, Ungarn und Italien —
auf die Uberwachungsliste der EU
gesetzt werden”, rat Dr. Bjornberg.
.Unter dem Gesichtspunkt, dass sich
die EU die Reduzierung der Licken
im Gesundheitssystem zum Ziel ge-
setzt hat, sollte sich BrUssel Uber den
alarmierenden Leistungseinbruch

im Gesundheitssystem Gedanken
machen”, konstatiert Bjornberg.

Erfreulicherweise belegt der EHCI
eine stetige Verbesserung des euro-
paischen Gesundheitssystems. Der
Index deutet im Zusammenhang mit
der Wirtschaftskrise jedoch auf drei
Negativbereiche hin:

e Essind Tendenzen erkennbar, dass
man in den Landern, auf die sich
die Wirtschaftskrise am starksten
ausgewirkt hat, langer auf teure
Operationen warten muss.

e Gesteigerte Selbstbeteiligungsraten
fUr zahlreiche Behandlungen sind
zu verzeichnen.

e Teilweise verschlechtert sich der
Zugang zu neuen Medikamenten.

Trotz des hohen Wirtschaftsstandards
bleibt in Europa das Problem der Kran-
kenhausinfektionen bestehen. In jedem
zweiten der 34 bewerteten Lander
verzeichnet der EHCI beunruhigende
Infektionsrisiken. Eine EU-Initiative,
die den Verkauf von Antibiotika ohne
Rezept verbieten wiirde, kdnnte diese
Zahlen senken, behauptet Johan Hjert-
qvist, der Grinder und Prasident von
HCP. Dies wiirde mehr Einfluss auf

die Patientensicherheit haben als die
meisten anderen Initiativen der EU.

Der EHCl ist ein patientenorientiertes
Messinstrument flir das europaische
Gesundheitswesen geworden. In der
Rangliste von 2012 werden 34 europa-
ische Gesundheitssysteme mit Hilfe
von 42 Indikatoren bewertet. Das Sco-
ring entfallt auf finf Bereiche: Patien-
tenrechte und -informationen, Warte-
zeiten fUr Behandlungen, Diagnosen,
Vorsorge, Vielfalt und Umfang der
angebotenen Leistungen sowie Phar-
mazeutika. Der Index wird auf der
Basis offentlicher Statistiken, Patien-
tenumfragen und weiterer Untersu-
chungen durch das HCP erstellt.

Autoren, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft: Colette Lala (Berlin); KPMG Rechtsanwalts-
gesellschaft mbH: Dr. Ulrich Tholke (Berlin), Georg
Knabe (Berlin)
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Gleiches Geld und gleiche Rechte
Dr. Stephan Fahrig, KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Essen

f&w - fihren und wirtschaften im Krankenhaus,
Ausgabe 2/2012

Das Arbeitnehmerilberlassungsgesetz hat neuerdings
enorme Bedeutung fir Krankenh&user. Grundsétzlich mis-
sen nunmehr Personalverleiher und -entleiher eine Erlaub-
nis zur Arbeitnehmertiberlassung bei der Bundesagentur
fur Arbeit beantragen. Weitere Restriktionen sorgen dafir,
dass der dauerhafte Verleih nicht mehr zulassig ist.

Die Rechtsprechung des EGMR zum
kirchlichen Arbeitsrecht

Dr. Stephan Fahrig, KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Essen
Europaische Zeitschrift fir Arbeitsrecht, Ausgabe 2/2012

Der Artikel befasst sich mit dem kirchlichen Arbeitsrecht,
das seit jeher unzahligen Besonderheiten unterliegt, die
sich aus dem verfassungsrechtlich gewahrten Selbstbe-
stimmungsrecht der Kirchen ergeben. Welchen Einfluss hat
die Rechtsprechung auf européischer Ebene auf das natio-
nale und damit auch auf das kirchliche Arbeitsrecht? Hierzu
setzt sich der Beitrag insbesondere mit den Auswirkungen
der Entscheidungen des Europaischen Gerichtshofs flr
Menschenrechte (EGMR) anlasslich der Kiindigungen von
kirchlichen Arbeitnehmern auseinander, denen — nach
Ansicht der deutschen Gerichtsbarkeit zu Recht — wegen
Ehebruchs geklndigt wurde, was der EGMR allerdings teil-
weise flr unvereinbar mit dem Unionsrecht hielt.

KPMG-Studie zum Thema E-Health:
Accelerating innovation: the power of the crowd

Das Thema E-Health war noch nie so prasent wie heute.
Die Analysen und Erfahrungen von KPMG zeigen, welche
Herausforderungen und Erfolge mit dem elektronischen
Gesundheitsmanagement verbunden sind. KPMG hat daflr
39 Topmanager aus den Bereichen E-Health, Gesundheits-
wirtschaft und Gesundheitspolitik aus drei Regionen —
Europa, dem asiatisch-pazifischen Raum und Amerika —
befragt. Die Studie erscheint Anfang Juli.

Breakfast Meeting
KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH
Compliance fur Medizinproduktehersteller

21. August 2012, Berlin

Zwei Szenarien haben regelmafig verheerende Konse-
quenzen fur ein Unternehmen: Der Verdacht, in Korruption
verwickelt zu sein und ein fehlerhaftes Produkt, das Per-
sonenschaden verursacht. Die Geschaftsflihrung jedes
Unternehmens hat die Pflicht, diesen Risiken mit adaquaten
Mafinahmen zu begegnen. Hersteller von Medizinproduk-
ten unterliegen dabei besonderen regulatorischen Anforde-
rungen. So birgt die — gesundheitspolitisch gewiinschte —
Zusammenarbeit zwischen Industrie und Arzten eine Viel-
zahl von rechtlichen Risiken, die durch geeignete Com-
pliance-MalRRnahmen beherrscht werden missen. Auch
beim Umgang mit fehlerhaften Produkten unterliegt die
Geschaftsfihrung einem enormen rechtlichen und 6ffent-
lichen Druck, sofort addquat und rechtskonform zu reagie-
ren. Auch hier ist es notwendig, Compliance-Management-
Systeme zu installieren, die den Informationsfluss zur
Geschéftsfihrung sicherstellen und gegebenenfalls schnel-
le und geeignete Malinahmen zur Schadensminderung bis
hin zum Produktrickruf ermdglichen.

Informationen und Anmeldung:
Birgit Mdller
T+49302068-4763
birgitmueller@kpmg.com

8. Gesundheitswirtschaftskongress
29. und 30. August 2012, Hamburg

Der 8. Gesundheitswirtschaftkongress greift alle aktuellen
Themen auf, die diesen Wirtschaftsbereich in Zukunft
bestimmen werden. Dazu zahlen insbesondere die For-
derung nach mehr Qualitatstransparenz, die Zunahme der
Patientensouveranitat, die Vorteile von Systempartner-
schaften, die Fragen der Personalgewinnung sowie die Ent-
wicklung der Bereiche Pravention und Rehabilitation.

Informationen und Anmeldung:
www.gesundheitswirtschaftskongress.de

Ausgabe 2/2012 | Gesundheitsbarometer | 35



Impressum

Herausgeber

KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Klingelhoferstralke 18

10785 Berlin

Redaktion

Prof. Dr. Volker Penter (V.i.S.d.P.)
Partner, Leiter Gesundheitswirtschaft
T +49302068-4740
vpenter@kpmg.com

PD Dr. Soren T. Eichhorst
Partner, Gesundheitswirtschaft
T +49302068-1600
seichhorst@kpmg.com

Stefan Friedrich

Manager, Gesundheitswirtschaft
T+49302068-1675
sfriedrich@kpmg.com

Anmeldungen/Abmeldungen/
Anschriftendnderungen fiir die
Printausgabe Gesundheitsbarometer

Stefan Friedrich

T +49302068-1675

F +49 1802 11991-8797
sfriedrich@kpmg.com

Weitere Informationen
www.kpmg.de/gesundheit

Das Gesundheitsbarometer ist in der
Deutschen Nationalbibliothek Leipzig
und Frankfurt am Main erhaltlich
unter Signatur Z2010 B 1820.

www.kpmg.de

Die enthaltenen Informationen sind allgemeiner Natur und nicht auf die spezielle Situation einer Einzelperson oder einer juristischen
Person ausgerichtet. Obwohl wir uns bemthen, zuverlassige und aktuelle Informationen zu liefern, kdnnen wir nicht garantieren,
dass diese Informationen so zutreffend sind wie zum Zeitpunkt ihres Eingangs oder dass sie auch in Zukunft so zutreffend sein
werden. Niemand sollte aufgrund dieser Informationen handeln ohne geeigneten fachlichen Rat und ohne griindliche Analyse der

betreffenden Situation.

© 2012 KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, eine Konzerngesellschaft der KPMG Europe LLP und Mitglied des KPMG-
Netzwerks unabhéngiger Mitgliedsfirmen, die KPMG International Cooperative (, KPMG International ), einer juristischen Person
schweizerischen Rechts, angeschlossen sind. Alle Rechte vorbehalten. Der Name KPMG, das Logo und , cutting through complexity

sind eingetragene Markenzeichen von KPMG International.



