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Schwerpunktthema:
Die deutschen Klinikkonzerne - Identitaten, Leitbilder und Ziele,
worin unterscheiden sie sich wirklich?

Die angespannte wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhéauser ist allgegenwartig.
In dieser schwierigen Situation begegnet die Branche den Anforderungen des Marktes
verstarkt durch Kooperationen und Fusionen. Vergleicht man die grof3en deutschen
Klinikkonzerne, lassen sich neben einer Vielzahl an Gemeinsamkeiten bei der Generie-
rung von groRenbedingten Wettbewerbsvorteilen auch Unterschiede in ihrem Vorgehen
feststellen. Vor diesem Hintergrund beschéaftigen wir uns in dieser Ausgabe mit den
Identitaten, Leitbildern und Zielen der deutschen Klinikkonzerne und sprechen mit Ver-
tretern verschiedener Tragerschaften.
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EDITORIAL

Klinikkonzerne

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

von der Offentlichkeit mehr oder
weniger bemerkt, entstehen und
wachsen in der deutschen Kranken-
hauslandschaft immer gréfiere Kon-
zerngebilde. Solche Strukturen bieten
wirtschaftliche Vorteile. Gibt es aber
auch andere Grlnde flr Zusammen-
schlisse? Dieser und weiteren Fragen
nach Gemeinsamkeiten und Unter-
schieden der Klinikkonzerne gehen
wir in unserem Schwerpunkt nach.

Besonders freuen wir uns, dass
wir Prof. Dr. Dietrich Grénemeyer,
Mediziner, Autor und Stifter, fir unse-
ren Gastbeitrag gewinnen konnten.
Er meint, wir mlUssen ,,raus aus dem
Teufelskreis der Kostendiskussion”.

Natdrlich haben wir auch wieder
viele interessante Beitrage zu unseren
Rubriken.

Ganz besonders spannend finde
ich den Beitrag zum russischen Ge-
sundheitssystem. Interessant sind die
umfangreichen Bemihungen, sowohl
eine technologische als auch eine or-
ganisatorische und finanzielle Moder-
nisierung des Gesundheitssystems
zu erreichen. Schlief3lich stellen wir
noch unsere neueste Studie zum Ge-
schaftsflihrerwechsel in deutschen
Krankenhausern vor.

Ich wiinsche Ihnen viel Lesespal’ und
bleiben Sie gesund!

Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Head of Health Care



GASTBEITRAG

Raus aus dem Teufelskreis!
Gesundheitswirtschaft iiberwindet
die Kostendebatte

Gastbeitrag von Prof. Dr. Dietrich Gronemeyer,
Mediziner, Autor und gemeinndtziger Stifter

Wir sprechen mit dem Gesundheitsbarometer
Leserinnen und Leser gleichermafRen an. Genauso
bemihen wir uns, in unseren Aussagen wo immer
méglich die mannliche und weibliche Form gleich-
berechtigt zu verwenden. Sollten wir dennoch an
der einen oder anderen Stelle darauf verzichten, so
ist das allein der besseren Lesbarkeit geschuldet.
In keinem Fall verbinden wir damit eine Wertung
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ie Gesundheit ist das Wert-

vollste, das wir besitzen. Nie-

mand wird das bestreiten.
Selbst die Politiker sind sich da par-
teilibergreifend einig. An pflichtschul-
digen Beteuerungen, alles flr den
Erhalt unserer Gesundheit tun zu wol-
len, fehlt es nie, auf keiner Ebene. Das
ist ein Gemeinplatz, selbstverstand-
lich. Ebenso selbstverstandlich aber
betrachten wir die Gesundheit als
etwas, das uns sozusagen von Natur
aus, also umsonst zustehen soll. Und
genau hier beginnen dann auch die
Debatten und Diskussionen, Kontro-
versen, die aus Irrtimern und Miss-
verstandnissen entspringen. Ganz
abgesehen davon, dass die Behaup-
tung, der gesunde sei der normale
Zustand, so nie stimmte, stimmt sie in
der modernen Welt mit ihren immer
neuen, unnaturlichen Bedrohungen
gleich gar nicht. Man denke nur an die
psychischen Belastungen der vielfach
vernetzten Arbeitswelt, an das plotz-
liche Auftauchen bisher unbekann-
ter Epidemien oder an die bedrohli-
che Zunahme der Allergien. Immer
weiter dehnt sich das Feld. Wie ist es
Uberhaupt abzustecken? Ist jemand,
der eine Kniegelenksarthrose hat und
deshalb hinkt, nun krank oder nur kor-
perlich ,angeschlagen”? Hat er nicht
auch einen Anspruch auf die denkbare
beste Versorgung? Wollen wir nicht
alle immer umfassender und besser
behandelt werden?

Und dennoch, ungeachtet solcher
Erfahrungen, betrachten wir alle Auf-
wendungen fur die medizinische Vor-
sorge und Versorgung als eine Last,
die wir eher unwillig tragen, personlich
wie in der Volkswirtschaft. Jeder Euro,
den wir flr unser medizinisches Wohl-
ergehen ausgeben sollen oder gar
mussen, tut irgendwie weh, wird stan-
dig hinterfragt. Dabei geht es doch um
das Lebensnotwendige, nicht anders
als bei der Ernahrung, fir die wir ganz
frag- und vorbehaltlos aufkommen, mit

privaten Ausgaben und mit staatlichen
Subventionen fir die Landwirtschaft
unter anderem.

Diesen Vergleich muss man einmal
anstellen, um sich die ganze Absurdi-
tat, den weltweit falschen Ansatz der
Kostendiskussion im Gesundheits-
wesen vor Augen zu fihren. Wahrend
wir auf der einen Seite, in der Lebens-
mittelbranche, um den Erhalt von
Arbeitsplatzen kampfen, alles tun, um
den ,Wirtschaftsfaktor” zu starken,
sprechen wir beim Gesundheitswesen
von einem , Kostenfaktor”, der uns
Uber GebUhr strapaziert. Vielfach wer-
den die Leistungen dieses Bereichs
noch nicht einmal bei der Berechnung
des Bruttosozialprodukts bertck-
sichtigt. Mit anderen Worten, was da
getan wird, von Arzten, Schwestern,
Pflegern, Therapeuten, wird nicht als
Wertschépfung betrachtet, obwohl
es doch um das wertvollste unserer
Guter, um die Gesundheit, um unser
Leben geht.

Nein, so werden wir der Wirk-
lichkeit und den Anforderungen der
Zukunft nicht gerecht werden kénnen.
Wer die Medizin immer weiter aus-
schlie3lich als einen Samariterdienst
verstehen mochte, macht sich und
anderen etwas vor. Haben wir es
doch langst und zum Glick mit einer
Gesundheitswirtschaft zu tun, ohne
deren Ertrage der medizinische Fort-
schritt gar nicht mehr denkbar ware.
Etwa zwolf Prozent aller in Deutsch-
land Beschaftigten, Gber finf Millio-
nen, arbeiten heute bereits in diesem
Wirtschaftszweig, Tendenz steigend.
Noch gar nicht eingerechnet ist dabei
der weitere Umkreis, etwa die flr die
Medizin tatige Industrie, insbesondere
die Entwicklung und Produktion von
Hochtechnologie. Nicht zu verges-
sen der Gesundheitstourismus, die
Fitness- und Wellness-Bewegung,
der dkologische Wohnungsbau und
anderes mehr bis hin zur einschlagigen
Informationstechnologie.



Nimmt man das alles zusammen, zeigt
sich schnell, dass die Gesundheits-
wirtschaft von der arztlichen Behand-
lung Uber die soziale Dienstleistung,
die Herstellung naturheilkundlicher
Praparate oder gerontologischer Hilfs-
mittel bis hin zur Hightech-Produktion
medizinischer Gerate und sogar bis
hin zur Beteiligung an stadtebaulicher
Planung durchaus mehr ist als der
gebetsmuhlenhaft beklagte Kostenfak-
tor. Hier werden nicht nur die Uber-
schlsse anderer verbraucht, hier wird
auch volkswirtschaftlich Relevantes
geschaffen. Es geht, man kann das
nicht oft genug wiederholen, um den
grofdten Arbeitgeber und damit um
einen eigenen Wirtschaftszweig —um
den Wachstumsmotor der Zukunft.
Fur den Antrieb dieses Motors sorgen
schon unsere deutlich erhdhten Ge-
sundheitsanspriiche und die steigende
Lebenserwartung. Daran kénnen und
wollen wir nichts andern, im Gegen-
teil. Andern miissen wir jedoch unsere
Sicht auf die Dinge.

Solange wir uns in der Auseinan-
dersetzung mit der Medizin und dem
Gesundheitswesen auf die Kosten-
diskussion fixieren, werden wir uns
immerfort im Kreis drehen, unentwegt
dartber klagen, dass das Ganze viel zu
teuer und am Ende nicht zu bezahlen
ist, womit die Diskussion dann wie-
der von vorn beginnt. Um aus diesem
Teufelskreis auszubrechen, missen
wir endlich sehen, dass es nicht um
persodnliche oder volkswirtschaftliche
Lasten, sondern um Investitionen
geht, die medizinisch nétig und zu-
gleich wirtschaftlich héchst sinnvoll
sind.

Nur wenn wir die Gesundheitswirt-
schaft med. in Germany —analog zum
Gutesiegel Made in Germany — als sol-
che wahrnehmen und ihr die Méglich-
keit der umfassenden Expansion bie-
ten, werden wir am Ende auch genug
erwirtschaften, um uns ein modernes
Gesundheitswesen weiterhin leisten

zu kénnen. Wenn wir dagegen das,
wonach die Zeit verlangt, den Ausbau
einer humanen medizinischen Dienst-
leistung, in seinen Entwicklungsmag-
lichkeiten, Innovationsangeboten und
wachsenden Therapiemaoglichkeiten
beschneiden, drohen volkswirtschaft-
liche EinbufRen, unter denen nicht
zuletzt die Gesundheitsversorgung

zu leiden haben wird, die in der Breite
zuerst. Wir vertun eine der grofsten
Chancen unserer Zeit. Denn einzig
mit wirtschaftlicher Vernunft, mit der
Schaffung von Arbeitsplatzen rund um
die Gesundheitswirtschaft, nicht mit
der Subventionsmentalitat friherer
Zeiten lasst sich eine anspruchsvollere
medizinische Versorgung und damit
unsere Zukunft absichern. Investitio-
nen sind unabdingbar und allemal
lohnend, weil sie absichern, dass wir
unsere Gesundheit erhalten oder wie-
dergewinnen, unser wertvollstes Gut
Uberhaupt. Deshalb: Raus aus dem
Teufelskreis der Kostendiskussion.
Alle Zeichen der Zeit weisen in eine
andere Richtung. Deutschland kdnnte
das erste Gesundheitsland werden.
Wir missen die Herausforderung nur
annehmen.

Ihr
Prof. Dr. Dietrich Gronemeyer

GASTBEITRAG

Prof. Dr. Dietrich Gronemeyer

Prof. Dr. Dietrich Grénemeyer studierte
Romanistik, Sinologie und Medizin und pro-
movierte 1982 zum Dr. med. Seine Habili-
tation erfolgte 1990. Prof. Grénemeyer ist
Leiter des Grénemeyer Instituts in Bochum,
Vorsitzender des Wissenschaftsforums

Ruhr e.V. und Professor an der Universitat
Witten/Herdecke sowie neuerdings an der
Steinbeis Universitat in Berlin. Als Begriin-
der der Mikrotherapie flhrte er interventio-
nelle Radiologie, minimalinvasive Chirurgie
und Schmerztherapie zusammen. Der Arzt,
Wissenschaftler und Autor setzt sich fir
eine neue Wahrnehmung der Medizin in der
Gesellschaft sowie eine undogmatische
Zusammenarbeit der verschiedenen thera-
peutischen Disziplinen ein. Sein besonderes
Augenmerk gilt der Gesundheitsférderung
und gesundheitlichen Bewusstseinsbildung
bei Kindern und Jugendlichen. So entstan-
den unter anderem seine Blcher , Der kleine
Medicus” und ein gleichnamiges Musical.
Darlber hinaus ist Prof. Gronemeyer gefrag-
ter Gastredner zu verschiedenen Themen
der Medizin und Gesundheitspolitik sowie
Autor unterschiedlicher medizinischer Ratge-
ber; seit 2012 ist er zudem mit einer eigenen
Gesundheitssendung im ZDF vertreten.

Die Bicher ,,Der kleine Medicus”
sowie , Die neuen Abenteuer
des kleinen Medicus” sind

Ende Oktober in einer aktuellen
Fassung mit neuen lllustrationen
erschienen. Finf Jahre nach

Prof. Gronemeyers Kinder-
gesundheits-Musical kommt

nun zeitgleich auch der Film ,,Der
kleine Medicus” in die Kinos.
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BN SCHWERPUNKT

Die deutschen Klinikkonzerne -
Identitaten, Leitbilder und Ziele,
worin unterscheiden sie sich wirklich?

Die Lage auf dem Krankenhausmarkt wird in der Offentlichkeit viel diskutiert - standorten. Sie kaufen glinstiger ein,

Schlagworter wie Investitionsstau und Kosten-Erlos-Schere beherrschen die
Berichterstattung. Insbesondere kleine Krankenhauser der Grund- und Regel-
versorgung sind dabei zunehmender Belastung ausgesetzt. Die Branche
reagiert mit Clusterbildung im Rahmen von Vernetzungen, Fusionen und
Kooperationen. Betrachtet man vor diesem Hintergrund die grof3en deutschen
Klinikkonzerne, lassen sich viele Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede
in ihrem Vorgehen als Antwort auf die Marktgegebenheiten feststellen.

Autoren: Prof. Dr. Volker Penter und Clara Kozak, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft,

Berlin und Miinchen

ie wirtschaftliche Situation der
D deutschen Krankenhéauser ist

angespannt. Laut dem Deut-
schen Krankenhaus Institut hat 2012
jedes zweite Allgemeinkrankenhaus
in Deutschland Verluste geschrieben.
Das ist eine signifikante Steigerung
gegentber dem Vorjahr, in dem 31 Pro-
zent der Krankenhauser einen Jahres-
fehlbetrag auswiesen.! Dabei ist die
Ausfall- beziehungsweise Insolvenz-
wahrscheinlichkeit bei kleinen Kran-
kenhdusern mit weniger als 150 Bet-
ten und geringem Spezialisierungsgrad
insgesamt am hochsten. Kranken-
hauser, die Teil einer Klinikkette sind,
schneiden hingegen besser ab.?

Vernetzung als strategische Option

Auf alle Krankenhduser werden ex-
terne Verdnderungen weiter gravieren-
den Einfluss haben. Drei davon seien
an dieser Stelle nochmals hervorge-
hoben.

1. Die Anforderungen an die Versor-
gung wandeln sich grundlegend. Die
derzeitige demografische Entwick-
lung setzt sich fort. Die Wande-
rungsbewegung vom Land in die
Stadt halt an. Die Bevdlkerung ins-
gesamt altert. Arzte werden stéarker
gefordert, da die Menschen aufge-
klarter sind. Der wissenschaftlich-
technische Fortschritt geht weiter.
Hochwertige Medizin wird starker
nachgefragt und Patienten achten
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starker auf Qualitat. Die Transparenz
wird steigen.

2. Die demografische Entwicklung
flhrt dazu, dass qualifiziertes Perso-
nal immer knapper wird, sowohl bei
Arzten als auch bei Pflegekraften.
Nicht zu vergessen ist das IT-Perso-
nal. Diese Personalknappheit wird
neben dem Wettbewerb um den
Patienten zu einem Wettbewerb
um die besten Fachkrafte fihren.
Lohne, Gehalter aber auch das An-
spruchsniveau des Personals wer-
den steigen.

3. Die Hohe der Fordermittel zur Inves-
titionsfinanzierung nach dem Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesatze (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG)
hat sich seit 1991 bis heute inflations-
bereinigt etwa halbiert. Sollte sich
nicht kurzfristig ein grundlegender
Wandel der Forderpolitik ergeben,
dann mussen Krankenhauser — mehr
noch als derzeit — andere Geldquel-
len erschlieRen. Das erhdht den
Druck zum wirtschaftlichen Handeln
weiter.

Eine wichtige strategische Option,

um auf diese Entwicklungen zu reagie-
ren, ist die Vernetzung. Krankenhau-
ser, die in starken Konzernstrukturen
eingebunden sind, haben bereits
heute viele Vorteile gegenilber Einzel-

versorgen flachendeckend, bauen ein
Markenbewusstsein auf, investieren
Uberschiisse, dort wo sie am wirk-
samsten sind, ermoglichen Mitarbei-
tern attraktive Karrieren. Derzeit ste-
hen die privaten Krankenhduser mit
ihren Klinikkonzernen an der Spitze
des Vernetzungsprozesses. Aber auch
die konfessionellen Krankenhauser
erkennen zunehmend ihr Vernetzungs-
potenzial. Rasch bilden sich auch hier
Konzernstrukturen. Noch etwas zoger-
lich sind die Krankenhéauser der 6ffent-
lichen Hand. Kommunale Einzelinte-
ressen stehen solchen strukturellen
Veranderungen haufigim Wege. Da
wo es allerdings gelingt, kommunale
Krankenhéauser Uberregional in Kon-
zernstrukturen zu organisieren, zeigen
sich auch hier die Erfolge. Einzelbei-
spiele belegen das. Zukinftig wird die
Vernetzung mit anderen Leistungser-
bringern wie niedergelassenen Arz-
ten, Rehabilitationseinrichtungen, Phy-
siotherapeuten, aber auch Herstellern
von Medizintechnik sowie Pharma-
unternehmen noch starker an Bedeu-
tung gewinnen. Hier stehen die meis-
ten Krankenhauser erst am Anfang.
Wichtig ist, darauf vorbereitet zu sein.

Entwicklung von Klinikkonzernen
in Deutschland

Als Klinikkonzern (auch Klinik- bezie-
hungsweise Krankenhauskette) ver-
steht man im Allgemeinen einen
Krankenhaustrager, der mehrere Kran-
kenhduser oder in Form eines Misch-
konzerns Krankenhéauser, Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen
betreibt. Der Begriff Klinikkette stellt
dabei das konstituierende Merkmal
der Mehrgliedrigkeit unter gleichem
Namen und qualitativ gleichem Ange-
bot in den Vordergrund.®

Blickt man auf die Entwicklungen
in den letzten Jahren, so gewinnen
Zusammenschlisse von Kranken-
hausern immer mehr an Bedeutung.
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Abbildung 1

Kennzahleniiberblick iiber die groBRten Klinikketten

Quelle: KPMG

Klinik- Umsatzin Mitarbeiter Trager- Anzahl Anzahl

konzern Millionen (Vollkrafte) schaft Kliniken Betten
Euro (2013)

HELIOS 8.393,0 69.000*  Privat 110* 34.000*

Kliniken GmbH

Rhon- 3.013,8 15.000*  Privat b5 5.300*

Klinikum AG

Asklepios 2.899,1 34.439 Privat 150%* 26.635

Kliniken GmbH

Sana 2.012,3 28.954 Privat 49 10.492

Kliniken AG

Vivantes 941,0 14.926  Offentlich 9 5.540

Netzwerk fur

Gesundheit

GmbH

Agaplesion 904,2 10.523 Frei- 29 6.400

gAG gemeinnUtzig

Schon Klinik 637,0 8.600 Privat 16 4.200

Verwaltung

GmbH

St. Franziskus- 619,0 7.426 Frei- 13 3.510

Stiftung gemeinnUtzig

Mdinster

* Aktuelle Zahlen nach Ubernahme einzelner Rhén-Kliniken

Gemal einer Studie von Ulrich und

Schmid ist ein wachsender Konsolidie-

rungs- und Konzentrationsprozess auf
dem Krankenhausmarkt zu beobach-
ten. So hat sich die Zahl der Kranken-
haustrager in Deutschland seit dem
Jahr 2000 um 18 Prozent verringert.*
Zunachst pragten die privaten Kran-
kenhaustrager diese Entwicklung. Die

freigemeinnltzigen Trager zogen nach.

Im Jahr 2009 bezeichnete Augurzky
Zusammenschlisse von 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustragern lUber
die Grenzen politischer Territorien
hinweg noch als eine ganz neue Ent-
wicklung.® Mittlerweile sind auch die

** Gesundheitseinrichtungen insgesamt

den Klinikketten. Die wohl bedeutendste
Ubernahme auf dem Krankenhaus-
markt erfolgte bisher im Jahr 2013 mit
dem Kauf von rund 40 Kliniken von
Rhén® durch HELIOS?. Mit insgesamt

Abbildung 2

110 Kliniken ist damit der inzwischen
grofite private Klinikbetreiber Europas
entstanden.

Einen Uberblick iber die gréRten
Klinikketten gemessen am Umsatz
2013 liefert die nebenstehende Uber-
sicht.® In diesen Umsatzzahlen ist die
Ubernahme der Rhon-Kliniken im Jahr
2013 noch nicht bertcksichtigt. (Abbil-
dung 1)

Gemeinsamkeiten von Klinik-
konzernen

Bei den betrachteten Klinikkonzernen
lassen sich, unabhangig von ihrer Tréa-
gerschaft, Gemeinsamkeiten in Hin-
blick auf die gréfenbedingten Wett-
bewerbsvorteile identifizieren. Einen
Uberblick tiber die zentralen Themen-
felder liefert Abbildung 2.°

Im Bereich der medizinischen Leis-
tungserbringung steht insbesondere
die Mdglichkeit zur Auspragung von
Schwerpunkten und Portfoliosteue-
rung im Konzernverbund im Vorder-
grund. Die Patientenstrome und die
Ressourcennutzung kénnen bedarfs-
gerecht Uberregional gesteuert wer-
den. Eine flachendeckende Versorgung
wird begunstigt. Die Nutzung und An-
schaffung von GroRRgeraten sowie der
gezielte Experteneinsatz kann durch
Nutzung im gesamten Konzernverbund
effizienter gestaltet werden.

Gemeinsamkeiten von Klinikkonzernen - Themenfelder

Quelle: KPMG

Medizinische
Leistungserbringung

Prozesse und
Strukturen

Finanzierung und
Investitionen

offentlich-rechtlichen Krankenhaus-
trager vermehrt in die Verbundbildung
eingestiegen.

Neu ist der einsetzende Konzentra-
tionsprozess zwischen den bestehen-

Personal
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Auf die Herausforderung des Fachkraf-
temangels wird mithilfe des Einsatzes
von Instrumenten wie Personalrota-
tion und Personalpooling sowie durch
flexible Arbeitszeitmodelle regelma-
3ig besser reagiert als bei nicht kon-
zerngebundenen Krankenhadusern.

So kdnnen Vorhaltekosten reduziert
und die Personalkosten gesenkt wer-
den. Durch die Implementierung von
konzerneigenen Ausbildungskonzep-
ten und die Forderung des fachlichen
Austauschs positionieren sich Klinik-
konzerne als attraktiver Arbeitgeber
im Wettbewerb um qualifizierte Fach-
krafte.

Klinikkonzerne kénnen ihre liqui-
den Mittel konzentrieren (Stichwort
Cash Pooling) und besser auf alterna-
tive Finanzierungsquellen zurtickgrei-
fen (Bankkredite, Schuldverschreibun-
gen, Beteiligung privater Kapitalgeber).
Das bringt ihnen eine vergleichsweise
hohe Investitionskraft trotz des Ruck-
gangs der offentlichen Investitions-
mittel.

Insgesamt ermdglicht die Vernet-
zung der Krankenhauser im Konzern
eine effizientere und wirtschaftliche
Organisation von Prozessen und Struk-
turen. An dieser Stelle sind beispiels-
weise die Moglichkeit des gemeinsa-
men Einkaufs und der Betrieb einer
GroRktche flir mehrere Einrichtungen
zu nennen. Durch die GroRe der Unter-
nehmen konnen Skaleneffekte erzielt
werden.

Qualitat und Qualitdtsmessung
werden in Zukunft eine wichtige Ein-
flussgroRe im Wettbewerb auf dem
Krankenhausmarkt sein. Klinikkon-
zerne kénnen sich hier durch den
Austausch von Wissen im Unterneh-
mensnetzwerk, die Forderung von
Transparenz und die Entwicklung und
Umsetzung von Behandlungsleitlinien
und -pfaden gut am Markt positio-
nieren.
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Unterschiede zwischen den
Klinikkonzernen

Neben Gemeinsamkeiten lassen sich
aber auch insbesondere tragerbezo-
gene Unterschiede zwischen Klinik-
konzernen feststellen. Hier betrachtet
werden sollen Differenzierungen bei
den Leitbildern und den Akquisitions-
strategien. Die Klinikkonzerne sehen
das Leitbild als wichtiges Alleinstel-
lungsmerkmal insbesondere in der Dif-
ferenzierung gegentiber Wettbewer-
bern.”

Einen Vergleich von HELIOS Klini-
ken GmbH, Vivantes Netzwerk flr
Gesundheit GmbH sowie Agaplesion
gAG als Vertreter der jeweiligen Tra-
gerschaft zeigt die Abbildung 3."

Die HELIOS Kliniken GmbH ver-
folgt die Akquisitionsstrategie des
Wachstums durch Unternehmenszu-
kdufe. Hierbei bilden Akutkliniken ein-
deutig den Fokus, jedoch soll durch die
ErschlieRung neuer Geschéaftsfelder,
insbesondere durch den Aufbau inte-

Abbildung 3
Unterschiede von Klinikkonzernen
Quelle: KPMG
HELIOS Kliniken
GmbH
Fokus auf den
ihnen anvertrauten
Menschen wird
Leitbild verknlpft mit
dem Aspekt des
wirtschaftlichen
Handelns
Akqui- Wachstum durch
sitions- Unternehmens-
strategie zukaufe

Vivantes Netzwerk
flr Gesundheit GmbH

Verankerung in der
Region und die
Verbundenheit zu den
Menschen stehen
im Vordergrund

Festigung und
qualitativer Ausbau
des erreichten
\ersorgungsniveaus

grierter Versorgungsstrukturen, wei-
teres internes Wachstum generiert
werden. HELIOS legt bei Beteiligun-
gen den Fokus auf die Ubernahme der
Verantwortung fir das operative Kli-
nikgeschaft sowie die Rolle des Mehr-
heitsgesellschafters, sofort oder mit-
telfristig. Nach der Ubernahme von

40 Kliniken und 13 Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZs) der Rhon-KIi-
nikum AG liegt das Augenmerk nun auf
der Integration der ehemaligen Rhon-
Hauser in den HELIOS-Konzern.

Die Zielsetzung der Vivantes Netz-
werk fir Gesundheit GmbH fir die
kommenden Jahre ist, das erreichte
Versorgungsniveau weiter zu festi-
gen und qualitativ auszubauen. Hierbei
steht fUr Vivantes die regionale Veran-
kerung der Daseinsvorsorge im Vorder-
grund. Als wichtige Voraussetzung gilt
die bauliche und medizintechnische
Weiterentwicklung der Kliniken. Die
Finanzierung von Investitionen erfolgt
zum groften Teil Uber eigenfinanzierte
Darlehen. Darlber hinaus nutzt Vivan-

Agaplesion gAG

Stellt den Menschen
in den Mittelpunkt
des Handelns,
basierend auf dem
christlichen Glauben
und den damit
einhergehenden
Werten

Die enge

Starkung christlicher
Krankenhauser
durch Vernetzung
im Verbund
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tes regionale Kooperationen mit Kran-
kenhdusern in Berlin und Brandenburg,
um ihre Zielsetzung umzusetzen.

Die Agaplesion gAG stellt die lang-
fristige Bestandssicherung vorwie-
gend christlicher Krankenhauser durch
enge Vernetzung in einer Verbund-
struktur in den Vordergrund ihres
Handelns. Die Akquisitionsstrategie
von Agaplesion beinhaltet die Uber-
nahme von in der Regel 60 Prozent der
Gesellschaftsanteile von den bisheri-
gen Gesellschaftern. Sie erhalten im
Gegenzug Aktienanteile an der Agap-
lesion gAG und behalten damit wirt-
schaftlich gesehen 40 Prozent ihrer
Beteiligung. Dieses Vorgehen redu-
ziert die finanziellen Belastungen, da
keine Kaufpreise gezahlt werden. Dar-
Uber hinaus erfolgen keine Auszahlun-
gen an die Anteilseigner, sodass alle
erwirtschafteten Uberschiisse im Kon-
zern bleiben und zur Substanzstarkung
eingesetzt werden kénnen.

Ausblick

Fir die Zukunft ist eine weitere Be-
schleunigung des Konsolidierungs-
und Konzentrationsprozesses auf dem
Krankenhausmarkt zu erwarten. Der
zentrale Treiber ist dabei die Nutzung
von grofdenbedingten Wettbewerbs-
vorteilen und die daraus resultierende
Erzielung einer verbesserten Ergebnis-
und Finanzsituation der in den Klinik-
konzernen integrierten Krankenhauser.
Der kinftige Umgang mit der restrikti-
ven kartellrechtlichen Beurteilung wird
hierbei einen wesentlichen Einfluss
auf die Entwicklung insbesondere von
regionalen Ubernahmen haben.

Im groReren Kontext stellt der Aus-
bau von Krankenhausnetzwerken da-
bei nur einen Schritt im Prozess des
Marktwandels dar. Vordenker gehen
noch einen Schritt weiter und bezie-
hen hierbei unter anderem auch die
Kostentrager im Rahmen eines inte-
grierten Anbieterverbunds mit ein.?

Um die Rahmenbedingungen fir einen
funktionierenden Anbieterverbund zu
verbessern, ist unter anderem der Ein-
satz der elektronischen Patientenakte
und Gesundheitskarte weiter voranzu-
treiben.
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INTERVIEW

Qualitat und Wirtschaftlichkeit sind

kein Widerspruch

Jorg Reschke, CFO der HELIOS Kliniken GmbH, Berlin, im Gesprach mit
Prof. Dr. Volker Penter und Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Berlin

Bietet es Ilhrer Meinung nach Vortei-
le, in privater Tragerschaft zu sein?
Und wenn ja, worin bestehen sie im
Vergleich zu Gesundheitseinrich-
tungen in 6ffentlicher (kommunaler)
oder freigemeinniitziger Trager-
schaft?

Waéhrend Kommunen neben Kranken-
hausern in der Regel auch noch viele
andere Einrichtungen wie Schulen,
Schwimmbéader und Kindergarten be-
treiben, ist unser Unternehmen aus-
schliel3lich auf den Klinikmarkt fokus-
siert. Deshalb verfligen wir in diesem
Segment Uber eine hohe Speziali-
sierung und sehr viel Erfahrung. Wir
sind zudem investitions- und umset-
zungsstark, wir kdnnen schneller und
frei von politischen Zwéangen agieren.
Unsere Maglichkeit, rein sachorientiert
zu entscheiden, ist ein wichtiger Unter-
schied: Bei Investitionen aus Eigen-
mitteln orientieren wir uns an Qualitat
und Preis, wir brauchen uns nicht dem
Ergebnis 6ffentlicher Ausschreibun-
gen zu unterwerfen. Im kommunalen
Umfeld will die Politik mitsprechen und
tut sich mit unbequemen Entschei-
dungen oft schwerer. Bei den freige-
meinnUtzigen Tragern ist es ahnlich.
Immer wenn dort die Rolle, die bei den
kommunalen Tragern durch die Politik
besetzt ist, durch Sténdeorganisatio-
nen oder die Kirche wahrgenommen
wird, besteht das Risiko einer Proporz-
anstelle einer Sachentscheidung.

Worin unterscheidet sich HELIOS
von anderen, insbesondere kommu-
nalen und freigemeinniitzigen Kli-
nikkonzernen konkret?

Der grof3te Unterschied ist, dass wir
keinen Widerspruch zwischen der
Qualitat der medizinischen Leistungs-
erbringung und der Wirtschaftlichkeit
sehen. Im Gegenteil: Qualitat macht
sich am Ende bezahlt.

Ein weiterer Unterschied ist, dass
wir offen mit unseren Fehlern umge-
hen. Behandlungsergebnisse messen
wir nicht nur, sondern wir veroffentli-
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chen sie auch. Damit setzen wir uns
selbst unter Druck, nach Maglichkei-
ten zu suchen, Ablaufe zu optimieren
und die medizinische Qualitat kontinu-
ierlich zu verbessern. Dazu haben wir
vor Jahren das Peer-Review-Verfah-
ren eingeftihrt, bei dem Fachkollegen
in andere Kliniken gehen, um gemein-
sam mit den Kollegen vor Ort Verbes-
serungspotenziale bei medizinischen
Ablaufen zu identifizieren. Die Chance,
voneinander zu lernen, ist in einer
Gruppe von inzwischen 110 Kliniken
grof. Unser Ziel ist es, in allen Unter-
nehmensbereichen, in der Medizin wie
in der Pflege und im Management, die
Besten zu identifizieren, von denen es
sich zu lernen lohnt.

Seit einigen Jahren haben wir bei
HELIOS eine eigene Abteilung zur Pri-
fung von Behandlungsfehlervorwdr-
fen und Schadensregulierung. Den
GroRteil der Schaden regulieren wir,
im Unterschied zu anderen Kliniken,
schnell und unblrokratisch komplett
selbst und ersparen damit den Patien-
ten die zeitaufwendigere Abwicklung
Uber die Versicherungsgesellschaften.
Unsere Versicherungspramien sind
gegenlUber dem Markt in geringerem
Mald gestiegen.

Wo liegen die Herausforderungen
fiir lhr Unternehmen in den kom-
menden Jahren? Welche gesell-
schaftlichen und gesundheitspoli-
tischen Trends und Entwicklungen
wirken sich dabei auf HELIOS aus?
In Zukunft wird das Thema Qualitat
den Wettbewerb im Krankenhaus-
markt determinieren. Gleichzeitig wer-
den in Bezug auf Struktur- und Min-
destmengen die Vorgaben, die durch
den gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegt wurden, an Relevanz zuneh-
men. Letztendlich werden nur die
Krankenhauser am Markt bestehen
konnen, die in der Lage sind, Qua-
litat zu liefern. Es wird weniger von
Bedeutung sein, ob auch eine kleine
Gemeinde ein eigenes Krankenhaus
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betreibt. Es wird schlichtweg darum
gehen, wo eine qualitativ hochwertige
Versorgung vorhanden ist. Wirtschaft-
lich gesehen werden die Fordermittel
nicht steigen, sondern weiter sinken.
Das bedeutet, dass wir in zunehmen-
dem Mal3e Investitionen selbst erwirt-
schaften missen.

Welche Plane haben Sie fiir das kom-
mende Geschaftsjahr? Welche not-
wendigen MaRBnahmen miissen aus
lhrer Sicht kurzfristig umgesetzt
werden?

Far das Jahr 2014 erwarten wir ein
organisches Umsatzwachstum zwi-
schen drei und fiinf Prozent. Gleiches
gilt fir die neu akquirierten Kliniken,
die am Ende rund 1,8 Milliarden Euro
zum Umsatz beitragen sollen. In die-
sem und dem nachsten Geschafts-
jahr liegt der Hauptfokus grundsatz-
lich auf der Integration der ehemaligen
Rhon-Kliniken in die HELIOS-Gruppe.
Hier haben wir bereits viel erreicht.
Dabei konnten wir auch von den
neuen Kollegen der Rhon-Kliniken ler-
nen. Prozesse und Systeme, die wir
sehr gelungen fanden und fir die wir
schon langer nach einer guten Losung
gesucht hatten, haben wir in unsere
Organisations- und Arbeitsablaufe
Ubernommen.

Qualitat und Qualitdtsmessung
gewinnen im Gesundheitswesen
immer mehr an Bedeutung. Auf
welche Qualitatsmerkmale kann
HELIOS bei den zukiinftigen Heraus-
forderungen setzen und welche
Wettbewerbsvorteile ergeben sich
daraus?

Vor einigen Jahren haben wir die ,,Ini-
tiative Qualitatsmedizin (IQM)" mit
gegrlndet, die mittlerweile mehr als
250 Kliniken, darunter auch Universi-
tatskliniken, umfasst und auch Uber
Deutschland hinaus anerkannt ist.

Als IQM-Mitglied veroffentlichen wir
unsere medizinische Ergebnisqualitat
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
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und kédnnen so nachweisen, dass
unsere Hauser bei wichtigen Indikatio-
nen besser sind als der Bundesdurch-
schnitt.

Seit zwei Jahren veroffentlichen
wir auch die Infektionsraten jeder
unserer Kliniken. Zudem sorgt die
interne und externe monatliche Ver-
offentlichung unserer Patientenbefra-
gungsergebnisse daflr, dass wir sie an
unseren Ergebnissen aus den unter-
schiedlichen Bereichen spiegeln und
auch hier Verbesserungen umsetzen
kénnen.

In Ballungsgebieten erleben wir in
Deutschland oft eine Uberversor-
gung hinsichtlich der Bettenkapa-
zitat, wohingegen in landlichen
Raumen haufig von einer Unterver-
sorgung die Rede ist. Wie begegnen
Sie diesen Herausforderungen bei
Ihrer Geschaftsfeldausrichtung?
Qualitativ und wirtschaftlich gut
gefuhrte Kliniken werden Bestand
haben, da sie die Patientenversorgung
auf sehr hohem Niveau mit effizien-
ten Strukturen sicherstellen. Wahrend
medizinische Qualitat einerseits nicht
ohne eine wirtschaftlich gesunde
Basis funktioniert, entwickelt sich
andererseits eine wirtschaftlich ge-
sunde Basis nur aus einer guten me-
dizinischen Qualitat. Deshalb haben
auch kleine Einrichtungen dauerhaft
eine Chance zu bestehen, wenn sie
gute Medizin machen. Daher liegt
unser Fokus in jeder Einrichtung da-
rauf, eine hervorragende medizinische
Versorgung sicherzustellen.

Sind grundsaétzlich auch Kooperatio-
nen mit Klinikkonzernen einer ande-
ren Tragerschaft vorstellbar? Wiir-
den sich Synergieeffekte aus einer
Zusammenarbeit ergeben konnen?
Gemeinsam mit Asklepios und der
Rhon-Klinikum AG haben wir das Netz-
werk ,,Wir fir Gesundheit” initiiert.
Dieses Netzwerk ist offen fur Partner-
kliniken, vollig unabhangig davon, in

welcher Tragerschaft sie sich befin-
den. In den Kliniken des Netzwerks
kann die sogenannte ,,Plus Card” ein-
gesetzt werden, die HELIOS zusam-
men mit der Debeka-Versicherung
entwickelt hat. Unternehmen kdnnen
diesen PlusCard-Tarif fUr ihre Mitar-
beiter abschlieRen, er umfasst je nach
Ausgestaltung Ein- oder Zweibett-
zimmer mit oder ohne Chefarztbe-
handlung sowie Gesundheits-Check-
ups. In allen Tarifen enthalten ist die
Zweitmeinung durch einen Experten
aus dem Netzwerk. Damitist ,Wir fur
Gesundheit” bereits die gelebte Praxis

Jorg Reschke

Nach seinem Studium der Betriebswirt-
schaft in Bochum war Joérg Reschke ab 1996
in verschiedenen Positionen tatig. Zunachst
Assistent des HELIOS-Hauptgeschéaftsfih-
rers, wechselte er 1998 fur vier Jahre als
Geschéftsfihrer an das HELIOS-Klinikum
Aue, bevor er 2002 die Verwaltungsleitung
des HELIOS-Klinikums Berlin-Buch Uber-
nahm. Ab 2006 war Reschke Regionalge-
schaftsflhrer der Region Berlin-Branden-
burg und wurde 2008 Mitglied der HELIOS-
Unternehmensgeschéaftsfihrung. Seit 2010
ist er HELIOS-Geschéftsfuhrer Finanzen
(CFO).

sen und auszutauschen und sich damit
kontinuierlich beruflich weiterzuent-
wickeln.

einer trageribergreifenden Koopera-
tion zwischen Wettbewerbern.

Die Nachwuchsgewinnung beim
Klinikpersonal wird vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels

in Zukunft nicht einfacher. Namhafte

andere Anbieter werben um diesel-
ben Talente. Welche Strategien zur
Personalgewinnung setzen Sie ein?
Uns gelingt es zunehmend besser,
darzustellen, welche Attraktivitat die
Arbeit in einer so grofsen Gruppe mit
sich bringt, in der ein intensiver Aus-
tausch moglich ist. Wir investieren
seit Jahren in Aus-, Fort- und Wei-
terbildung und versuchen, attraktive
Arbeitsbedingungen, auch zur Ver-
einbarung von Familie und Beruf, zu
schaffen. Darlber hinaus missen wir
unseren Mitarbeitern zeigen, dass wir
sie wertschatzen und férdern —und
dass es sich lohnt, vom anderen zu ler-
nen und zu profitieren.

Eine Frage zum Abschluss: Was
macht gerade lhren Konzern sowohl
fur Patienten als auch fiir Mitarbei-
ter attraktiv?

HELIOS bietet seinen Patienten trans-
parent und nachvollziehbar hervor-
ragende Medizin mit gutem Service.
Unseren Mitarbeitern bieten wir

die Chance, innerhalb einer grof3en
Gruppe arbeiten zu kénnen, sich mit
anderen Kliniken und Kollegen zu mes-
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INTERVIEW

Eine kommunale Bindung schafft Identitat

Dr. Andrea Grebe, Vorsitzende der Geschaftsfihrung der Vivantes Netzwerk
fUr Gesundheit GmbH, Berlin, im Gesprach mit Dr. Matthias Schatz und
Henning Hanauer, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Was sind aus lhrer Sicht die Vorteile
einer o6ffentlichen Tragerschaft? Wo
liegt der Mehrwert im Vergleich zu
Gesundheitseinrichtungen in kon-
fessioneller oder privater Trager-
schaft?

Krankenhauser in 6ffentlicher Trager-
schaft sind ganz besonders mit der
Gemeinde, dem Landkreis oder der
Stadt verbunden. In Berlin sind im
Jahr 2001 die ehemaligen eigenstan-
digen Bezirkskrankenhauser in Vivan-
tes Ubergegangen und damit ist in
vielen Bezirken nun Vivantes das Ver-
sorgungskrankenhaus vor Ort. Die Ver-
bindung der Berliner mit ,,ihrem" Kiez-
krankenhaus ist weiterhin sehr eng,
ebenso die Verbundenheit der lokalen
Politik. Der Aspekt der regional veran-
kerten Daseinsvorsorge tragt erheblich
zu einer lebenswerten Stadt bei. Auch
unter den Mitarbeitern besteht eine
hohere Identifikation mit einem Kran-
kenhaus, das in der Region verwurzelt
ist. Naturlich gibt es aber auch Span-
nungsfelder zwischen dem politisch
Gewollten und dem wirtschaftlich,
qualitativ und medizinisch Machbaren.
Sie sind meiner Meinung nach aber
nicht so grof3, wie es manchmal in den
Medien vermittelt wird.

Wo liegen die Herausforderungen
fir lhr Unternehmen in den kom-
menden Jahren? Welche gesell-
schaftlichen und gesundheitspoli-
tischen Trends und Entwicklungen
wirken sich dabei direkt auf einen
Klinikkonzern aus?

Jeder kommunale Klinikkonzern hat
das Unternehmensziel, die Gesund-
heitsversorgung in der Kommune
qualitativ sicherzustellen und gleich-
zeitig wirtschaftlich zu arbeiten. Hier
besteht ein Spannungsfeld zwischen
, Ethik und Monetik”. Bezogen auf die
Gesundheitsvorsorge werden aktu-
ell immer starker die Themen Quali-
tat und Qualitdtsmessung themati-
siert. Diese Qualitat muss einerseits
bezahlbar bleiben, andererseits aber
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auch gegenfinanziert werden. In den
vergangenen Jahren gehen die Ent-
wicklungen zwischen Einnahmen und
Ausgaben weiter auseinander —die
Schere 6ffnet sich immer weiter. Hinzu
kommt, dass die Investitionsforde-
rung der Lander im Rahmen der dua-
len Finanzierung weiter rtcklaufig ist,
das ist zwischen den Bundeslandern
allerdings unterschiedlich ausgepragt.
Obwohl aktuell von allen Seiten mehr
Qualitat gefordert wird und gleichzei-
tig die Forderungen dahin gehen, Qua-
litdt auch messbar zu machen, ist die
Gegenfinanzierung offen. So bleibt
also weiterhin die Herausforderung
bestehen, die Llcke zwischen der
Einnahmeentwicklung einerseits und
der Kostenentwicklung andererseits
zu schlieRen und trotzdem hervorra-
gende Behandlungsqualitat sicherzu-
stellen. Darlber hinaus muss jeder
Konzern den demografischen Wandel
als Chance verstehen. In diesem Punkt
haben die kommunalen Einrichtungen
einen strategischen Vorteil: Vivantes
wird als ganzheitlicher Daseinsversor-
ger in der Stadt wahrgenommen.

Qualitat und Qualitatsmessung im
Krankenhaus gewinnen im Gesund-
heitswesen immer mehr an Bedeu-
tung. Auf welche Qualitatsmerk-
male kann lhre Einrichtung bei den
zukiinftigen Herausforderungen set-
zen und welche Wettbewerbsvor-
teile ergeben sich daraus?

In allen Bereichen der Gesundheits-
versorgung steht die Qualitat im Vor-
dergrund, schlieRlich geht es hier

um das hoéchste Gut des Menschen,
seine Gesundheit. Gleichzeitig wer-
den in Zukunft die Versuche, die Qua-
litdt im Gesundheitswesen sukzessive
zu erhdhen und besser messbar zu
machen, weiter an Bedeutung gewin-
nen. Da alle Beteiligten eine hohe
Qualitat wollen, wird die Qualitatssi-
cherung zur unmittelbaren Kernauf-
gabe aller Verantwortlichen bei Vivan-
tes werden. Zurzeit kdnnen meiner
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Ansicht nach jedoch die verschiede-
nen Portale und Qualitatsberichte noch
keinen direkten Beitrag zu einer hohe-
ren Qualitat in der Versorgung leisten.
Es ist noch zu schwierig, die Kriterien
festzusetzen, nach denen gemessen
werden soll. Man muss aber anerken-
nen, dass in der aktuellen Diskussion
vor allem die privaten Anbieter mit Vor-
schlagen zur Qualitatsmessung voran-
gegangen sind.

Auf Grundlage von Routineda-
ten messen wir schon heute Qualitat.
Die Diskussion dieser Daten mit Arz-
ten und Pflegekréaften, die Analysen
Uber Abweichungsursachen, der Ver-
gleich mit Peers und das Ableiten und
Umsetzen von Verbesserungen sind
der eigentliche Mehrwert.

Die aktuelle gesundheitspolitische
Diskussion um Qualitat ist grundsétz-
lich zu begriRen, allerdings haben
die verschiedenen Akteure meiner
Einschatzung nach noch sehr unter-
schiedliche Erwartungen und Zielrich-
tungen.

Welche Plane haben Sie fiir das kom-
mende Geschaftsjahr? Welche not-
wendigen MaBnahmen miissen aus
lhrer Sicht kurzfristig umgesetzt
werden, sowohl erlds- als auch kos-
tenseitig?

Erlosseitig stehen die Weiterentwick-
lung und Scharfung des medizinischen
Leistungsprofils und die weitere Bil-
dung von Zentren im Vordergrund. Das
Leistungsspektrum wird auf Basis von
Benchmarking regelméaRig analysiert
und wo erforderlich angepasst. Es ist
wichtig, sich im Verbund mit acht gro-
Ren Krankenh&usern optimal aufzustel-
len, zu ergdnzen oder gegebenenfalls
bei zu geringer Nachfrage auch einmal
eine Abteilung zu schlieRen, die dann
an einem anderen Standort ausgebaut
wird. FUr die genannten Aspekte sind
Investitionen zwingend notwendig.
Nur ein modern ausgestattetes und
prozessoptimiert gestaltetes Kranken-
haus kann die Herausforderungen der
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Zukunft meistern. FUr Investitionen
hat Vivantes ein eigenfinanziertes Dar-
lehen in Hohe von 110 Millionen Euro
aufgenommen. Der Aufnahme lagen
verschiedene Wirtschaftlichkeitsbe-
rechnungen zugrunde. Gezielte Inves-
titionen in die Infrastruktur und der
gezielte Ausbau von Fachabteilungen
werden dazu fuhren, dass in Zukunft
hochwertige Medizin unter wirtschaft-
lich tragfahigen Bedingungen an den
bendtigten Standorten angeboten wer-
den kann. Ein weiterer Ansatzpunkt
sind wettbewerbsfahige Tarifstruktu-
ren, hier sind bei uns noch Potenziale.

In Ballungsgebieten erleben wir in
Deutschland oft eine Uberversor-
gung hinsichtlich der Bettenkapazi-
tat. Hier sind auch neue Geschafts-
felder zu tiberdenken. Wie begegnen
Sie dieser Herausforderung bei lhrer
Geschéftsfeldausrichtung? Gibt

es Anséatze zu Kooperationen und
Schwerpunktbildungen in der Stadt
oder im landlichen Raum mit kleine-
ren Krankenhausern?

Die Vivantes Kliniken sind schon jetzt
weit Uberdurchschnittlich ausgelas-
tet. Aufgrund des jahrlichen Zuzugs
von Menschen nach Berlin wird der
Krankenhausplan 2016 eine Erhéhung
der Bettenkapazitaten aufweisen. Bis
2030 werden circa 240.000 Menschen
mehr in Berlin leben und zu versorgen
sein. DarUber hinaus hat Berlin in den
vergangenen Jahren die im Bundesver-
gleich ehemals bestehenden Uberka-
pazitdten abgebaut, insofern sehe ich
fUr uns nicht das Problem der Uberka-
pazitdten. Zu Kooperationen: Wir pfle-
gen neben einzelnen Kooperationen
mit Krankenhadusern in Berlin und Bran-
denburg explizit den weiteren Ausbau
der Zusammenarbeit mit der Charité.
Die Gesundheitsstadt Berlin soll in For-
schung und in praktischer Anwendung
zur internationalen Spitze gehoren.
Durch die gemeinsame Gesellschaf-
terstruktur —das Land Berlin —sind
Kooperationen einfacher zu vollziehen.

Wie erfolgreich solche Kooperationen
funktionieren, kdnnen wir bereits am
Beispiel Labor Berlin — Charité Vivan-
tes GmbH erleben. Gemeinsam betrei-
ben wir wirtschaftlich erfolgreich
eines der grof3ten und modernsten
Labore Europas.

Die Nachwuchsgewinnung bei Kli-
nikpersonal wird vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels
in Zukunft nicht einfacher. Die Kon-
kurrenz ist in Berlin mit der Universi-
tatsklinik Charité und einigen nam-
haften anderen Anbietern sehr grofR3.
Auf welche Programme zur Perso-
nalgewinnung setzen Sie? Wie kann
Ihr Konzern auch in Zukunft junge
und qualifizierte Angestellte fur sich
gewinnen?
Hier werden verschiedene Modelle
erprobt und auch schon teilweise
umgesetzt. Vivantes versteht sich als
praktische Ausbildungsstatte, in der
der Klinikalltag fur jeden erlernbar ist.
Durch unsere lokale Verankerung und
unsere Grofde sind wir als Ausbildungs-
statte in der Stadt und dartber hinaus
bekannt und genielRen als solche auch
einen guten Ruf. Trotzdem mussen
auch wir nach Alternativen suchen.
Seit einem Jahr beteiligen sich unsere
Pflegeinrichtungen an einem Projekt
mit vietnamesischen Fachkraften. Wir
haben damit sehr gute Erfahrungen
gemacht, das Interesse ist sehr hoch
und die Grundvoraussetzungen bei
der Zusammenarbeit stimmen. Die-
ses Projekt wurde allerdings auch sehr
intensiv vorbereitet.

Weitere Erfahrungen konnte ich
in Baden-Wdirttemberg im Rahmen
der Anwerbung von Pflegekraften aus
Spanien gewinnen. Im Vorfeld haben
wir uns allerdings auch intensiv mit
organisatorischen Fragen, wie Umzug
nach Deutschland, Integration in das
neue Umfeld und so fort auseinander-
gesetzt.

Allgemein lasst sich bei den jungen
Nachwuchskraften — Gbrigens ge-

Dr. Andrea Grebe

Seit Mérz 2013 ist Dr. Andrea Grebe Ge-
schaftsfihrerin Klinikmanagement der
Vivantes-Netzwerk fur Gesundheit GmbH,
Berlin, und seit Oktober 2013 auch Vorsit-
zende der Geschéftsfihrung. Nach dem
Weggang ihres Vorgangers bekleidete sie
diese Funktion zunédchst ein halbes Jahr
kommissarisch, bevor sie der Aufsichtsrat
im Marz 2014 einstimmig auf dieser Position
bestatigte. Zwischen 2001 und 2005 war die
Facharztin fur Innere Medizin mit Masterab-
schluss in Public Health schon einmal fur die
Vivantes-Gruppe als Direktorin Medizin- und
Qualitatsmanagement tatig, bevor sie ab
2005 Aufgaben als Medizinische Geschéfts-
flhrerin und ab 2010 auch als Sprecherin der
Geschaftsfiihrung verschiedener Kliniken
aus der Regionale Kliniken Holding RKH
GmbH in Ludwigsburg Gbernahm.

schlechterunabhéngig — feststellen,
dass sich die Prioritaten und der An-
spruch an die Arbeit und das Arbeits-
umfeld, auch im arztlichen Dienst,
verschieben. Es wird viel Wert auf
Eigenverantwortung, geregelte Arbeits-
zeiten, Fortbildungsangebote, die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
und einen fairen Austausch im Sinne
einer guten Unternehmens- und Fuh-
rungskultur gelegt. Wir als kommuna-
les Haus mit einem hohen Bezug zur
Stadt und zur Daseinsvorsorge stre-
ben einen hohen Identifikationsgrad
bei unseren Mitarbeitern an. Unser
umfangreiches Angebot der Fort- und
Weiterbildung sowie familienorien-
tierte Angebote wie , Kids Mobil” sind
nur einige Beispiele.

Eine Frage zum Abschluss: Was
macht gerade lhren Konzern sowohl
fir Patienten als auch fiir Mitarbei-
ter attraktiv?

Vivantes heifdt Leben in Berlin — auf
Vertrauen gegrindet —an Qualitat
gemessen — der Vielfalt verpflichtet.
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INTERVIEW

Der Mensch im Mittelpunkt des Handelns

Dr. Markus Horneber, Vorstandsvorsitzender der Agaplesion gAG,
Frankfurt am Main, im Gesprach mit Prof. Dr. Volker Penter und Jorg Schulze,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Bietet es lhrer Meinung nach Vor-
teile, in konfessioneller Tragerschaft
zu sein? Wo liegen die Vorteile im
Vergleich zu Gesundheitseinrich-
tungen in 6ffentlicher (kommunaler)
oder privater Tragerschaft?
Grundsatzlich empfinde ich die Vielfalt
der Krankenhaustréager als Bereiche-
rung. Im Wesentlichen sind es aber die
Unterschiede, auf die es ankommt. Es
stellt sich immer die Frage, was das
Ziel eines Konzerns ist. Private Anbie-
ter orientieren sich mehr an der Ren-
dite und mussen die Anforderungen
ihrer Aktionare bedienen. Wir missen
als gemeinnitzige Einrichtung unsere
Gewinne nicht an Shareholder oder
Gesellschafter weitergeben, sondern
kénnen alle finanziellen Mittel tatsach-
lichin die Leistungsentwicklung inves-
tieren. Bei den kommunalen Tragern
spielen neben dem Versorgungsauf-
trag immer auch die Wahlerstimmen
eine grof3e Rolle. Politiker werden
nicht unbedingt fur ihr Krankenhaus
gewahlt, aber sie kdnnen schnell abge-
wahlt werden, wenn sie ein unrenta-
bles Krankenhaus schlieRen. Unsere
Grindungsgeschichte zeigt, dass die
ersten christlichen Trager entstanden,
um Not zu lindern und Menschen zu
helfen. Patienten, die in unsere Einrich-
tungen kommen, spltren das. Und das
empfinden wir insgesamt schon als
Vorteil.

Wodurch unterscheidet sich Aga-
plesion von anderen, insbesondere
kommunalen und privaten Klinik-
konzernen konkret?

Christliche Krankenhauser stellen aus-
schliefdlich den Menschen in den Mit-
telpunkt des Handelns. Wir sind dem
Menschen in seiner Notlage verpflich-
tet. Das haben wir auch in unserem
Leitbild festgehalten. Bei der Gewin-
nung von Medizinern und Fachkraften
ist das durchaus ein Wettbewerbsvor-
teil. Arzte wollen in erster Linie Men-
schen helfen und nicht Investorenin-
teressen bedienen. Auch aus diesem
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Grund kénnen sich viele Patienten in
einer christlichen beziehungsweise
konfessionellen Einrichtung ein Stlck
weit wohler fUhlen. Ein weiterer Unter-
schied ist unser Beteiligungsmodell.
Agaplesion Ubernimmt Krankenhau-
ser nicht vollstandig und zahlt fir Ein-
richtungen auch keinen Kaufpreis. Fallt
der Alleingesellschafter die Entschei-
dung, mit unserem Unternehmen eine
Verbundldsung einzugehen, lberneh-
men wir nur 60 Prozent der Anteile.

So machen wir deutlich, dass wir zwar
die Mehrheit halten, das Krankenhaus
aber in seiner ortlichen Struktur belas-
sen wollen. Fir unsere Unternehmens-
beteiligung erhalt der friihere Gesell-
schafter zudem kein Geld, sondern
Aktien unserer Aktiengesellschaft. Auf
diese Weise erreichen wir gemein-
sam, dass das Krankenhaus in eine
zukunftsfahige Verbundstruktur tber-
tragen wird und damit von den umfas-
senden Managementstrukturen und
der Erfahrung des Agaplesion-Kon-
zerns profitiert.

Wo liegen die Herausforderungen
fiir lhr Unternehmen in den kom-
menden Jahren? Welche gesell-
schaftlichen und gesundheitspoli-
tischen Trends und Entwicklungen
wirken sich dabei auf Agaplesion
aus?

Ich sehe zwei ganz wesentliche
Trends. Zum einen die Individualisie-
rung. Jeder Patient hat andere Bedirf-
nisse, medizinisch wie menschlich.
Daher mussen wir unsere Dienstleis-
tungen individuell und menschen-
gerecht anbieten. Wir missen es
schaffen, zielgruppenorientiert und
individuell auf unsere Patienten und
ihre Winsche einzugehen. Durch die
Ausdifferenzierung von Behandlungs-
moglichkeiten werden auch die medi-
zinischen Angebote immer komple-
xer. Ein zweites relevantes Thema

ist daher das Systemangebot bezie-
hungsweise die Vollversorgung. Es
wird in Zukunft nicht mehr ausreichen,
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nur den akutstationaren Aufenthalt

im Blick zu haben. Vielmehr muss der
gesamte Behandlungsprozess des
Patienten gemeinsam in Partnerschaf-
ten organisierbar sein. Die zuklnfti-
gen Herausforderungen lassen sich

in den Rahmenbedingungen finden,
mit denen wir umgehen mussen. Die
Frage der Investitionskostenfinanzie-
rung und Wirtschaftlichkeit oder die
Darstellung und Vermittiung von Qua-
litat bei der Versorgung sind Themen,
die uns beschaftigen werden.

Welche Plane haben Sie fiir das kom-
mende Geschaftsjahr? Welche not-
wendigen MaRBnahmen miissen aus
lhrer Sicht kurzfristig umgesetzt
werden?

In jedem Jahr nehmen wir uns ein be-
stimmtes Thema vor, das wir intensiv
bearbeiten. Flr das kommende Jahr
werden wir uns mit dem Bereich der
Wissens- und Bildungsfragen beschaf-
tigen, die wir vor dem Hintergrund des
lebenslangen Lernens und der Wei-
terbildung von Berufsgruppen als sehr
wichtig erachten. Dazu gehort es, ver-
mehrt auf andere Berufe zu schauen
und von ihnen zu lernen und zu profi-
tieren. Zu diesem Thema werden wir
daher im April 2015 einen Kongress
veranstalten, in dem es darum geht,
von anderen Branchen Best-Practice-
Beispiele zu den Punkten Image-
bildung, Kundenorientierung oder
Prozessoptimierung vorgestellt zu
bekommen.

Qualitat und Qualitatsmessung
gewinnen im Gesundheitswesen
immer mehr an Bedeutung. Auf wel-
che Qualitatsmerkmale kann lhre
Einrichtung bei den zukiinftigen
Herausforderungen setzen und wel-
che Wettbewerbsvorteile ergeben
sich daraus?

Die Frage, was Qualitat ist und vor
allem wie sie gemessen wird, ist
schwierig zu beantworten. Bisher wird
der Begriff nicht ausreichend defi-
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niert. Wir haben daher eine eigene
Lenkungsgruppe ins Leben gerufen,
die den Qualitatsbegriff fir uns durch-
leuchtet. Zur Qualitat gehort, mit dem
Patienten, seinen Angehdrigen, den
Arzten und Krankenkassen und ande-
ren Adressaten Uber dieses Thema zu
sprechen. Aus Patientensicht sind die
medizinische, pflegerische sowie die
christliche Qualitat von hoher Bedeu-
tung. Auch die Servicequalitat ist rele-
vant. Diese Liste kann um die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
erganzt werden. Unter BerUcksichti-
gung der Fragen, fir wen die Qualitat
gemacht wird, was gemessen wer-
den soll und welche Struktur betrach-
tet wird, entsteht ein sehr komplexes
Gebilde, das wir in geeigneter Weise
vermitteln missen. Wir versuchen,
uns Uber eine Heuristik dem Quali-
tatsthema zu ndhern, um nicht nur
die medizinisch messbare Ergebnis-
qualitat zu fokussieren. Obwohl sie
der wichtigste Bestandteil ist, bleibt
sie nur ein kleiner Teil des gesamten
Gebildes. Aus diesem Grund betrach-
ten wir das Qualitatsthema weit
umfassender.

In Ballungsgebieten erleben wir in
Deutschland oft eine Uberversor-
gung hinsichtlich der Bettenkapa-
zitat, wohingegen in landlichen
Raumen haufig von einer Unterver-
sorgung die Rede ist. Wie begegnen
Sie diesen Herausforderungen bei
Ihrer Geschéftsfeldausrichtung?

Ein ordnungspolitischer Rahmen ist
die Voraussetzung dafir, dass sich

der Wettbewerb entfalten kann. Es

ist ungesund, wenn ineffiziente Hau-
ser etwa durch Steuergelder gerettet
werden. Ich wirde mir mehr Mut wiin-
schen, sich von solchen Einrichtungen
zu trennen und dafur Kliniken auf dem
Land, die fur die Grundversorgung not-
wendig sind und vorgehalten werden
mussen, starker zu unterstitzen.

Sind grundsétzlich auch Kooperatio-
nen mit Klinikkonzernen einer ande-
ren Tragerschaft vorstellbar? Wiir-
den sich Synergieeffekte aus einer
Zusammenarbeit ergeben konnen?
Das ist schwer vorstellbar. Dazu

sind die Unternehmenskulturen und
Geschéaftsstrategien der jeweiligen
Entscheidungstrager zu verschieden
und die Gemeinsamkeiten zu gering.
Ein Stlck weit ist die Abgrenzung der
Trager durch ein unterschiedliches Pro-
fil auch wichtig. Naturlich besteht ein
fachlicher Austausch, insbesondere
mit kommunalen Tragern. Wir spre-
chen miteinander und tauschen im Ein-
zelfall auch Best-Practice-Beispiele
mit Einrichtungen aus, mit denen wir
nicht direkt in Konkurrenz stehen. Aber
in einer intensiven Kooperation sehe
ich zurzeit kaum einen wechselseiti-
gen Nutzen.

Die Nachwuchsgewinnung bei Kli-
nikpersonal wird vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels
in Zukunft nicht einfacher. Namhafte
andere Anbieter werben um diesel-
ben Talente. Welche Strategien zur
Personalgewinnung setzen Sie ein?
Unsere Dachmarkenstrategie sorgt
dafir, dass alle Krankenhduser mit
einem einheitlichen Auftritt verse-
hen sind. Das Auftreten als Konzern-
verbund wirkt sich auf unsere Bewer-
berzahlen aus. Daneben sorgen

auch unser christliches Profil und die
Gemeinndtzigkeit dafir, dass wir fr
viele Mediziner als Arbeitgeber attrak-
tiv sind. Parallel dazu versuchen wir,
als Arbeitgeber mit unserem strate-
gischen Personalmanagement das
Arbeitsleben unserer Angestellten
langfristig zu begleiten. Wir haben
zudem die hohe Bedeutung einer
attraktiven Arbeitsplatzgestaltung
erkannt. Die Investitionen in neue und
moderne Operationssale etwa haben
dazu geflhrt, dass wir sehr viele
Bewerbungen von OP-Pflegekraften
erhalten haben, die sich flr die innova-

Dr. Markus Horneber

Dr. Markus Horneber ist ein erfahrener Ge-
stalter im Gesundheitswesen und seit April
2012 Vorstandsvorsitzender von Agaplesion.
Im Anschluss an sein Studium der Betriebs-
wirtschaftslehre promovierte er 1994 im
Fachbereich Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften. Nachdem er bei Siemens als Kauf-
maénnischer Leiter des Geschéaftszweigs
Standard Derivate des Geschéftsbereichs
Halbleiter erste Managementerfahrungen
gesammelt hatte, war er 14 Jahre leitender
Verwaltungsdirektor des Evangelisch-Luthe-
rischen Diakoniewerks Neuendettelsau. Bis
Marz 2012 fungierte er als Kaufménnischer
Geschéftsfihrer der Klinikum Chemnitz
gGmbH und als Aufsichtsratsvorsitzender
von zehn Tochtergesellschaften des Unter-
nehmens.

tive Gestaltung und das Ambiente die-
ser Arbeitsplatze begeistern konnten.

Eine Frage zum Abschluss: Was
macht gerade lhren Konzern sowohl
fir Patienten als auch fir Mitarbei-
ter attraktiv?

In erster Linie ist es das christliche
Profil und die daraus resultierende
Erwartungshaltung, der wir als Unter-
nehmen nachkommen. In unserem
Unternehmen herrscht ein anderer
Umgang mit den Patienten. Bei uns
wird kein Patient durchgeschleust, ihm
wird geholfen. Dadurch wird weniger
der Konzern als das Krankenhaus wahr-
genommen. So sorgen unsere christ-
liche Tradition und qualifiziertes medi-
zinisches Personal daflir, dass sich die
Patienten gerne behandeln lassen.
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Fiur mehr Qualitat in

deutschen Krankenhausern

Eine Analyse verschiedener Qualitatsanreizsysteme
im internationalen Vergleich

Darlber, dass die Ergebnisqualitat der deutschen Gesundheitsversorgung
starker in den Mittelpunkt gerlickt werden muss, sind sich Gesetzgeber,
Leistungstrager und Patienten einig. DarUber, wie Leistungserbringer — ins-
besondere Krankenhauser — zu mehr Qualitdt motiviert werden kdnnen, gehen
die Meinungen aber auseinander. Es zeigt sich jedoch, dass vor allem durch
Transparenz und Qualitdtswettbewerb positive Auswirkungen auf die Ergebnis-
qualitat in deutschen Krankenhausern erzielt werden konnen. Zeit also fir das
deutsche Gesundheitssystem, eine realistische und wirksame Losung zu
finden. Grundlage daflr ist eine objektive und verlassliche Qualitdtsmessung,
zum Beispiel abgeleitet aus Routinedaten.

Autoren: Prof. Dr. Volker Penter und Franziska Holler, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Berlin

Qualitatswettbewerb nachhaltig
stimulieren

Im freien Markt entscheidet das Zu-
sammenspiel aus Qualitat und Preis
Uber die Nachfrage. Dieser Marktme-
chanismus funktioniert im Gesund-
heitswesen nur eingeschrankt. Auf-
grund der vom Gesetzgeber aus-
gestalteten Krankenhausfinanzierung
und -planung findet kein klassischer
Preiswettbewerb unter den Kran-
kenhausern statt. Bleibt die Qualitat.
Jedoch ist zwischen den Krankenhau-
sern bislang kaum ein Qualitatswett-
bewerb zu verzeichnen.” Das liegt zum
einen an den intransparenten Quali-
tatsinformationen der Krankenhdauser,
zum anderen an Informationsasym-
metrien zwischen Leistungserbrin-
gern und Leistungsempfangern. Arzte
haben gegenlber Patienten einen
Wissensvorsprung.? Vielen Patienten
fallt es daher schwer, sich eine unab-
héngige Meinung Uber die Qualitat der
medizinischen Leistungserbringung
zu bilden.

Es missen also Systeme imple-
mentiert werden, die bislang fehlende
Marktmechanismen kompensieren,
einen Qualitatswettbewerb stimu-
lieren und so echte Anreize fir mehr
Ergebnisqualitat in Krankenhausern
schaffen. Dabei ist aber nicht jedes
Instrument gleich wirksam und prakti-
kabel fur das deutsche Krankenhaus-
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system. Zudem muss die Hirde einer
objektiven und gleichzeitig pragmati-
schen Qualitdtsmessung Uberwunden
werden.

Selektivvertrage: Der Wettbewerb
um Versorgungsvertriage

Im deutschen Gesundheitssystem
besteht sowohl Wettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt, auf dem Kranken-
kassen um Versicherte konkurrieren,
als auch auf dem Behandlungsmarkt,
auf dem aufgrund freier Kranken-
haus- und Arztwahl Leistungserbrin-
ger um Patienten konkurrieren. Bis-
lang weniger beachtet wurde, dass
auch Vertrage zwischen Krankenver-
sicherungen und Leistungserbringern
Gegenstand des Wettbewerbs sein
kénnen.®

Das deutsche System der gesetz-
lichen Krankenversicherung regelt
die Bereitstellung der medizinischen
Versorgung traditionell kollektivver-
traglich, die Vergltung ist einheitlich
vom Gesetzgeber geregelt. In Ergén-
zung dazu bieten Selektivvertrage
seit mehreren Jahren die Moglichkeit,
dass Krankenversicherungen mit aus-
gewahlten niedergelassenen Arzten
(zum Teil auch unter Beteiligung von
Krankenhausern) einzelne Vertrage
Uber bestimmte Versorgungsformen
schlieRen. Mit dem Gesetz zur Star-
kung des Wettbewerbs in der gesetzli-

chen Krankenversicherung (GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz) hatte sich
der Gesetzgeber urspringlich fur eine
Starkung der selektivvertraglichen Ver-
einbarungen ausgesprochen. Disku-
tiert wird in der Branche nun, ob Selek-
tivvertrage langfristig das bestehende
Vertragssystem substituieren und auf
den stationaren Bereich ausgeweitet
werden sollten.

Woirden Selektivvertrdge die beste-
henden Kollektivvertrage ersetzen,
entstliinde unter den Leistungserbrin-
gern ein umfassender qualitats- und
effizienzorientierter Wettbewerb um
Versorgungsvertrage mit Kranken-
versicherungen. Die Kassen wrden
gleichzeitig um Versicherte werben,
die dann keine freie Wahl der Leis-
tungserbringer mehr haben, sondern
sich auf das Versorgungsmodell ihrer
Kasse festlegen mussten.

Ein internationales Praxisbeispiel
fUr diese Vertragsform sind die Prefer-
red Provider-Tarife in den Niederlan-
den. Im Rahmen dieser Tarife haben
Patienten nur die von ihrem Versiche-
rer vorab ausgewahlten Hausarzte und
Krankenhéauser zur Auswahl. Besucht
ein Versicherter einen vertraglich nicht
vorgesehenen Leistungserbringer, so
muss er einen gewissen Prozentsatz
der Kosten selbst tragen.

Wirksamkeit

Tatséachlich zeigte die Einflhrung der
Preferred Provider-Tarife in den Nie-
derlanden, dass durch diese Art der
Vertragsvereinbarung Qualitatsdruck
auf die Leistungserbringer, insbe-
sondere die Krankenhauser, ausge-
Ubt wird. So kiindigte eine Versiche-
rungsgesellschaft (CZ) an, dass sie
aufgrund mangelhafter Qualitatser-
gebnisse mit bestimmten Kranken-
hdusern keine Versorgungsvertrage
mehr fir die Behandlung von Brust-
krebs schliefsen wird. Die sich daran
anschliefende Diskussion hatte zur
Folge, dass sich die niederlandische
Society of Surgeons mit einer einheitli-
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chen Definition von Qualitatsstandards
und -indikatoren beschaftigte.* Indem
Versicherungen nur mit ausgewahlten
Versorgern ein Vertragsverhéltnis ein-
gehen, wird der Qualitatsdruck erhoht
und gleichzeitig dem teils wenig infor-
mierten Patienten die Wahl des fur ihn
am besten geeigneten Leistungser-
bringers abgenommen.

Allerdings kann unter den Kranken-
hausern auch ein Preiswettbewerb
entstehen, um maoglichst viele und
fir Krankenkassen kostenglnstige
Selektivvertrage abzuschlieRen. Die-
ser Preisdruck hatte dann womaglich
negative Auswirkungen auf die Quali-
tat der Leistungserbringung.

Praktikabilitat

Die Einflhrung von Selektivvertragen
als Substitut zum bestehenden kollek-
tivvertraglichen System in Deutsch-
land ist umstritten. Abgesehen davon,
dass die Wahlfreiheit der Patienten
sehr eingeschrankt ware, hatte ein rein
selektivvertragliches System erheb-
liche Konsequenzen flr den stationa-
ren Krankenhausbetrieb. Abhangig von
Vertragslaufzeit und den verhandelten
Preisen waren Krankenhauser nur tGber
einen begrenzten Zeitrahmen finanziell
abgesichert. Das konnte dazu flhren,
dass die Amortisationszeit apparati-
ver und baulicher Investitionen viel zu
kurz wird. Lohnen sich diese Investitio-
nen nicht mehr, so kdnnen sogar nega-
tive Einflisse auf die Strukturqualitat
entstehen. Krankenhéauser sind zudem
personalintensive Betriebe mit einem
daraus resultierenden hohen Fixkosten-
anteil. Es ist fir sie daher nahezu un-
moglich, auf kurzfristig notwendige
Kapazitatsanpassungen, die aus dem
Abschluss oder der Kiindigung eines
Selektivvertrags resultieren, zu reagie-
ren.’

Umsetzungsempfehlung
Selektivvertrage kénnen den Wett-
bewerb um Vertrage zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenversiche-

rungen starken und schaffen damit im
Idealfall einen Qualitdtsanreiz — sofern
der Wettbewerb nicht Uber den Preis
ausgetragen wird.

Selektivvertrage sollten in der akut-
stationaren Versorgung nicht substi-
tutiv zum bestehenden kollektivver-
traglichen System eingesetzt werden.
Sie sollten vielmehr als erganzender
Mechanismus zum Einsatz kommen
und sich dabei auf bestimmte elektive
Krankenhausleistungen beschranken.
So bestehen auch die Preferred Provi-
der-Tarife in den Niederlanden nur in
Erganzung zu den traditionellen Stan-
dardtarifen mit voller Wahlfreiheit fur
den Patienten.

Pay-for-Performance:
Zielerreichung finanziell belohnen

Pay-for-Performance (PfP) ist ein ins-
besondere in der Privatwirtschaft
haufig eingesetztes Instrument, um
Mitarbeiter durch finanzielle Mittel
zusatzlich extrinsisch zu motivieren.
Im Gesundheitswesen ist PfP vor al-
lem in angelsachsischen Landern mit
dem Ziel der Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat in der Krankenversorgung
im Einsatz.

Ubliche Entgeltsysteme der Ge-
sundheitsversorgung, insbesondere
das DRG-System, verglten eine be-
stimmte erbrachte Leistungsmenge.
Die Qualitat der Leistung bleibt jedoch
meist unbericksichtigt. PfP-Program-
me wollen nun erreichen, dass beson-
ders gute qualitative Leistungen finan-
ziell belohnt oder schlechte Leistungen
finanziell bestraft werden.

In den meisten Programmen wird
dem Leistungserbringer (Krankenhaus
oder niedergelassener Arzt) ein Bonus
gezahlt, wenn bestimmte vorab verein-
barte Qualitatsziele (zum Beispiel Mor-
talitatsraten, Infektionsraten) erfillt
werden. Ein Beispiel ist das ,Massa-
chusetts Medicaid’s Hospital-Based
PfP-Program”. Eine andere Moglich-
keit ist die Beurteilung nach der relati-

ven Zielerreichung: Der Leistungser-
bringer erhalt einen Bonus, wenn er zu
den besten zehn Prozent gehort oder
wenn sich seine Leistung im Vergleich
zum Vorjahr verbessert hat. Es gibt
auch bestrafende Vereinbarungen, die
vorsehen, dass Behandlungen fir Pa-
tienten, die wahrend ihres stationaren
Krankenhausaufenthalts an einer ver-
meidbaren Infektion erkranken, nicht
mehr bezahlt werden. Ein Beispiel sind
Vereinbarungen im Rahmen des ame-
rikanischen Medicare-Programms. In
Deutschland kommt PfP insbesondere
im Rahmen integrierter Versorgungs-
modelle (IV) zum Einsatz. Ein Beispiel
ist der IV-Vertrag der Techniker Kran-
kenkasse bei schwerem chronischen
Kopfschmerz: Kehrt ein Patient inner-
halb von acht Wochen nach Krank-
schreibung in den Job zurlck, erhalt
der behandelnde Arzt einen Bonus,
andernfalls einen Malus.

Wirksamkeit
Auch wenn PfP-Modelle insbesondere
in angelsachsischen Landern haufig
im Rahmen der Vergltung ambulanter
und stationarer Leistungserbringung
implementiert wurden, bleibt ihre Wir-
kung umstritten. Studien, die die Aus-
wirkungen von PfP-Programmen auf
die Qualitat der Leistungserbringung
untersuchen, zeigen gemischte Ergeb-
nisse. Ein eindeutiger statistischer
Nachweis Uber die Wirkung von PfP
fehlt bislang.®

Tatsachlich ist die motivierende
Wirkung von PfP umstritten, denn fi-
nanzielle Anreize kénnen auch gegen-
teilige Effekte bewirken und zu einem
Produktivitats- oder Qualitatsrickgang
fihren. Das trifft insbesondere dann
zu, wenn externe finanzielle Anreize
die eigene intrinsische Motivation ver-
dréangen. Ist der finanzielle Anreiz zu
einer qualitativ hochwertigen Leistungs-
erbringung dann nicht hoch genug,
gehen Motivation und damit der Stan-
dard der Leistungserbringung zurlck.”
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Praktikabilitat
Ahnlich umstritten ist die praktische
Umsetzung des Konzepts. Wichtigs-
tes Argument ist hierbei die Finanzie-
rung. Um Boni oder andere Anreize
zu finanzieren, sind zusatzliche finan-
zielle Mittel notwendig, die entweder
dem Gesamtbudget entnommen oder
zusatzlich bereitgestellt werden muss-
ten. Werden die Mittel dem Gesamt-
budget entnommen, handelt es sich
um ein Nullsummenspiel: Gewinne
des einen bedeuten automatisch Ver-
luste des anderen. Wird einzelnen
Leistungserbringern aber Geld abge-
zogen, so wird das politischen Wider-
stand erzeugen und wirkt zusatzlich
demotivierend. Beides ist wenig quali-
tatsfordernd.®

Sollen finanzielle Mittel zusatzlich
bereitgestellt werden, so missen die
Kostentrager davon Uberzeugt sein,
dass die zusatzliche Vergltung auch
den erhofften Qualitdtsnutzen bringt.
Zudem missen die finanziellen Mittel
ausreichend hoch sein, um fir statio-
nare Leistungserbringer einen tatsach-
lichen Anreiz zu schaffen.

Umsetzungsempfehlung
Finanzielle Anreizsysteme — sofern
richtig implementiert — kénnen den-
noch sinnvolle Instrumente zur Qua-
litats- und Leistungssteigerung sein,
wenn zum Beispiel®
e grundsatzlich die Motivation zur
Qualitatssteigerung vorhanden
ist, aber die finanziellen Mittel fur
exzellente Qualitat nicht ausreichen
oder
e spezielle Versorgungsformen gezielt
gefordert werden sollen.

Insbesondere in der Férderung spe-
zieller Versorgungsformen oder im
Rahmen bestimmter Behandlungs-
modelle kann PfP wertvolle Anreize
schaffen. Durch gezielten Einsatz kann
durch eine finanzielle Belohnung die
Verfolgung bestimmter Ziele erwirkt
werden. Durch finanzielle Anreize bei
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erfolgreicher Behandlung wird fir Leis-
tungserbringer so zum Beispiel die
Attraktivitat integrierter Versorgungs-
modelle gesteigert.

Ranglisten:
Wettbewerb durch Transparenz

Ranglisten sind vor allem aus dem
Sport bekannt. Aber auch im Bereich
der Produktbewertung kommen sie
zum Einsatz: Welches Produkt hat das
beste Preis-Leistungs-Verhaltnis, wel-
ches die langste Nutzungsdauer? In
der deutschen Gesundheitsversor-
gung sind bereits erste Ansatze vor-
handen: Im Rahmen der strukturier-
ten Qualitatsberichte werden Daten zu
bestimmten objektiven Qualitatsindi-
katoren veroffentlicht, auf dem Portal
Qualitatskliniken.de wird von einzelnen
privaten Klinikkonzernen ein qualitats-
orientierter Klinikfihrer angeboten und
einzelne Zeitschriften veréffentlichen
individuelle Rankings. Jedoch existiert
kein umfassendes und weitergehend
bekanntes Vergleichsportal, das Daten
transparent und fur den Patienten
nachvollziehbar aufbereitet.

Dabei kann eine verstandliche und
transparente Offenlegung von Qua-
litatsergebnissen als indirektes PfP-
Modell funktionieren: Patienten ent-
scheiden sich fur das qualitativ beste
Krankenhaus, das dann fur die Behand-
lung die entsprechende Leistungspau-
schale erhalt. Kann ein Krankenhaus
aufgrund zu schlechter Qualitatser-
gebnisse nicht mehr ausreichend Pa-
tienten anziehen, verschlechtert sich
die finanzielle Situation des Hauses.
Um langfristig auf dem Markt zu Uber-
leben, ist es also gezwungen, das
eigene Qualitatsergebnis zu optimie-
ren. Qualitativ gute Hauser werden
so finanziell belohnt, schlechtere Hau-
ser bestraft. Zusatzlich entsteht auch
ein hausinterner Leistungsdruck, denn
kein Geschaftsflihrer eines Kranken-
hauses mochte sein Haus als Schluss-
licht einer Vergleichstabelle sehen.
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Wirksamkeit

Dass Ranglisten ein wirkungsvolles
Instrument zur Qualitats- und Leis-
tungssteigerung sind, zeigt eine Stu-
die zur Performance amerikanischer
Krankenhauser.'® Untersucht wurden
zwei Vergleichsgruppen mit unter-
schiedlichen Qualitatsergebnissen.
Uber den Untersuchungszeitraum gli-
chen sich parallel zur Einflhrung der
Hospital Compare-Website die Qua-
litatsergebnisse der Vergleichsgrup-
pen an, das heifdt, die schlechtere
Vergleichsgruppe hatte die Qualitats-
lUcke geschlossen. Viele Krankenhéu-
ser duRerten sich hierzu, dass sie im
Qualitatsvergleich nicht durch beson-
ders schlechte Ergebnisse auffallen
wollten. Sie hatten daher MalRnahmen
eingeleitet, um die Qualitatslicke zu
schlieRen.

Praktikabilitat

Voraussetzung flr die Ableitung von
Ranglisten ist, dass die Qualitatsdaten
tatsachlich transparent, fir den Patien-
ten verstandlich und leicht zuganglich
veroffentlicht werden. Eine Veroffent-
lichung kann zum Beispiel online auf
einer vom Gesundheitsministerium
verwalteten Website erfolgen sowie
zusatzlich im Rahmen eines jahrli-
chen Qualitatsreports, der dann Gber
einweisende Arztpraxen insbeson-
dere alteren Patienten zur Verfligung
gestellt werden kann. Grof3te Hurde
ist —wie bei allen Anreizinstrumenten —
die Definition objektiver Qualitatsindi-
katoren und ihre Messung.

Umsetzungsempfehlung

Die transparente Offenlegung von
Qualitatsergebnissen und der Quali-
tatsvergleich von Krankenhdusern im
Rahmen von Rankings ist eine prakti-
kable Losung, um echten Qualitats-
druck auszutiben und damit Leistungs-
verbesserungen zu erzielen. Sie ist
anwendbar flr den gesamten akut-
stationaren Krankenhausbereich und
kann um den ambulanten oder post-
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Abbildung 4

Qualitatsanreizsysteme im Vergleich

Quelle: KPMG
Selektivvertrage Pay-for-Performance Ranglisten

Wirksamkeit + +/- ++
Positiver Einfluss auf Qualitat, Gemischter Einfluss auf Qualitat Positiver Einfluss auf Qualitat
allerdings besteht die Gefahr eines
Preiswettbewerbs

Praktikabilitat - +/- ++
Einsatz als Substitut zum Ausgestaltung im DRG-System Leicht verstandlich und informativ
kollektivvertraglichen System kostenaufwendig fUr Patienten, erzeugt Transparenz
birgt Risiken

Umsetzungs- Ja, erganzend zum kollektiv- Ja, selektiv zur Zielerreichung Ja, flr den akutstationaren

empfehlung vertraglichen System und fur und Forderung bestimmter Bereich und dartber hinaus

elektive Leistungen

Versorgungsformen

akuten Bereich erweitert werden. Sie
ist nicht nur Qualitatsanreiz ftr Kran-
kenhauser, sondern auch wichtiges
Instrument, um den sonst unmundi-
gen und schlechter informierten Pa-
tienten zu starken. (Abbildung 4)

Mehr Qualitat durch Transparenz

Jedes der diskutierten Systeme offen-
bart Vor- und Nachteile hinsichtlich
Wirksamkeit und Praktikabilitat. Die
grofdte und nachhaltigste Wirkung auf
die Ergebnisqualitat verspricht jedoch
eine Kombination der Systeme.
Notwendige Voraussetzung flr die
Funktionalitat dieser Systeme ist die
Messung der Ergebnisqualitat — nach
subjektiven und objektiven Kriterien.
Die Ergebnisqualitat ist nicht leicht zu
erfassen, da sie von mehreren Fakto-
ren abhangig ist. Der Behandlungser-
folg ist nicht allein von der Qualitat der
medizinischen Versorgung abhangig,
sondern auch von der Compliance des
Patienten. Zudem kdénnen durch Qua-
litditsmessung falsche Anreize gesetzt
werden. Ein Krankenhaus konnte sich
nur noch auf die in der Qualitatsmes-
sung erfassten Kriterien konzentrieren
und die Ubrigen Bereiche vernachlassi-
gen. Umso wichtiger ist es, dass Qua-

litatsindikatoren ein moglichst breites

Feld abdecken und zusétzlich die sub-

jektive Einschatzung der Patienten ein-

geholt wird.

Es gilt nun, bereits bestehende
Ansétze der Qualitdtsmessung zu opti-
mieren, sodass die Ergebnisqualitat
der deutschen Krankenhauser
e sowohl anhand objektiver als auch

subjektiver Indikatoren messbar
wird,

e verldsslich dargestellt wird, indem
Qualitatsindikatoren zum Beispiel
aus Routinedaten abgeleitet
werden, sowie

e nachvollziehbar und verstandlich
far Patienten wird.

Denn nur so Idsst sich die Transparenz
erhohen, ein Wettbewerb stimulieren

und damit die Ergebnisqualitat in deut-
schen Krankenhausern verbessern.
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Restrukturierung durch
Working Capital Management

Vor dem Hintergrund der jingsten gesundheitspolitischen Entwicklungen
steuern viele Krankenhauser direkt auf eine existenzbedrohende Liquiditats-
krise zu, die durch Zahlungsschwierigkeiten beziehungsweise sogar durch eine
(drohende) Zahlungsunfahigkeit gekennzeichnet ist. In einer solchen Situation
hat sich ein effektives Working Capital Management als wertvolle Restrukturie-
rungsmalinahme zum Ausschluss der Insolvenzgefahr und zur Sicherung der
Unternehmensfortfiihrung in der Praxis bewahrt.

Autoren: Dr. Nicolas Kramer, Kaufmannischer Geschaftsfiihrer der Stadtischen Kliniken Neuss —
Lukaskrankenhaus - GmbH und Lehrbeauftragter der FOM Hochschule fiir Oekonomie & Manage-
ment gGmbH, Essen; Jannis Pulm und Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft,

KéIn und Minchen
Working Capital Management

In Liquiditatskrisen richten Kranken-
hduser den Fokus haufig zunachst
auf MalRnahmen zur Reduzierung von
Kosten. Dabei wird jedoch auRer Acht
gelassen, dass sie sich erst mit einer
erheblichen Zeitverzdgerung posi-
tiv auf die Zahlungsmittel auswirken.
Im Unterschied dazu lasst sich jedoch
durch eine Optimierung des Working
Capital bereits in kurzer Zeit ein positi-
ver Liquiditatseffekt erzielen, der mal3-
geblich zur Unternehmensfortflihrung
beitragt.

Dabei ermittelt sich das Working
Capital aus dem Saldo der kurzfris-
tig liquidierbaren Aktiva — in der Regel
dem betrieblichen Umlaufvermégen —
und der kurzfristigen Passiva des Kran-
kenhauses. Es stellt somit den Uber-
schuss des Umlaufvermogens dar, der
nicht zur Finanzierung des kurzfristi-
gen Fremdkapitals bendtigt wird und
dem Krankenhaus im Produktionspro-
zess frei zur Verfligung steht.

Restrukturierungsmafnahmen im
Bereich des Working Capital haben die
Aufgabe, ein optimales Verhaltnis zwi-
schen den kurzfristigen Forderungen
und Verbindlichkeiten herzustellen und
die Durchlaufzeit des im Umlaufver-
mogen gebundenen Kapitals so gering
wie moglich zu halten. Die Komplexi-
tat der betrieblichen Zahlungsstrome
wird verringert, sodass sie an Transpa-
renz gewinnen. Das fihrt dazu, dass
Zahlungseingdnge und -ausgange
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mit dem Ziel einer mdglichst gerin-
gen Kapitalbindung gesteuert werden
kénnen. Anhand der dabei kurzfristig
generierten Uberschisse lassen sich
bestehende Liquiditdtsengpadsse und
-lticken schlieRen, sodass die Uber-
lebensfahigkeit des Krankenhauses
zunéachst gesichert wird. Gleichzei-

tig wird die Innenfinanzierungskraft
des Krankenhauses gestarkt und die
Bilanzstruktur durch eine Ruckflhrung
von Fremdkapital optimiert. Das wie-
derum spiegelt sich in einer besseren
Bonitat sowie in niedrigeren Fremdka-
pitalkosten wider und schafft schlief3-
lich Vertrauen bei Kapitalgebern in
kinftigen Finanzierungsentscheidun-
gen. Langfristig fihren die MaRnah-
men des Working Capital Manage-
ment schliellich zu einer Optimierung
der gesamten finanziellen Wertschop-
fungskette des Krankenhauses.

Steuerung des Working Capital in
der Krise

Zur Aufdeckung der sogenannten
Cash Burner und der liquiditatswirksa-
men Stellschrauben in den zentralen
Krankenhausprozessen empfiehlt sich
zunachst die Analyse aussagekraftiger
Kennzahlen. Im Zuge eines Benchmar-
kings sollten sie mit einer reprasentati-
ven Vergleichsgruppe verglichen wer-
den, um Abweichungen und Ursachen
tiefergehend analysieren zu kénnen.
Zur Messung der Kapitalbindung in
den debitorischen und kreditorischen

Krankenhausprozessen haben sich die
Kennzahlen der Forderungs- bezie-
hungsweise Lieferantenreichweite
(Days Sales Outstanding — DSO bezie-
hungsweise Days Payables Outstan-
ding — DPO) etabliert. Sie lassen sich
zudem anhand der durchschnittlichen
Kapitalbindung zusammenfassen und
geben somit die Zeitspanne an, fir die
das Umlaufvermdégen gebunden ist
und nicht frei verwendet werden kann.
Aktuellen Auswertungen der KPMG
Datenbank Krankenhaus 300°® zufolge
belduft sich die durchschnittliche Kapi-
talbindung der Krankenhéauser auf
rund neun Tage. Mit anderen Worten:
Krankenhauser missen ihre erzielten
Umsétze durchschnittlich Gber einen
Zeitraum von neun Tagen vorfinanzie-
ren, mit der Folge, dass ihnen Uber-
lebensnotwendige liquide Mittel feh-
len. Dieser Zeitraum verlangert sich in
der Regel noch in erheblichem Male,
wenn die Zeitspanne zwischen der
Entlassung des Patienten und der Fall-
freigabe/Vidierung beziehungsweise
der Fakturierung (sogenannte Pre-
DSO) berlcksichtigt wird.

Ablauf einer Working Capital-
Optimierung im Krankenhaus

Als erstes empfiehlt es sich in Pro-
jekten zur Working Capital Optimie-
rung stets, bei allen Beteiligten fur
Problembewusstsein und Transpa-
renz zu sorgen. Zudem ist es sinnvoll,
das Working Capital Uber geeignete
Kennzahlen zu steuern und sie in das
(Monats-)Reporting des gesamten
Krankenhauses sowie der einzelnen
Fachbereiche zu implementieren.
Wichtig ist, dass eine hohere Ge-
schwindigkeit der Dokumentations-
und Abrechnungsprozesse nicht
durch EinbuRRen bei der Kodierqualitat
teuer erkauft wird. Daher sollte sie in
die Betrachtung einflieRen. Zur Sen-
kung der Pre-DSO ist eine ganzheit-
liche Prozessbetrachtung der Doku-
mentation und Kodierung und mithin
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des Laufs der Patientenakte erfor-
derlich. In vielen Hausern organisiert
sich jede Fachabteilung individuell,
von einheitlichen Dokumentationspro-
zessen kann haufig keine Rede sein.
Soist es nicht ungewdhnlich, wenn
fUr einzelne Fachabteilungen eines
Hauses die Kodierung auf Basis des
Arztbriefes erfolgt, in anderen dem
Medizin-Controlling die gesamte Pa-
tientenakte zur Verfligung steht. Das
Verfahren sollte einheitlich geregelt
werden. Kodiergrundlage sollte stets
die Akte sein, die nach einem vorge-
gebenen Schema sortiert sein sollte.
Von Uberflissigen Dokumentationen,
die die Komplexitat erhohen, zum Bei-
spiel mittels Post-it-Zetteln, wird drin-
gend abgeraten — stattdessen sollte
unter Einhaltung der medizinrechtli-
chen und haftungstechnischen Rah-
menbedingungen das Motto ,KISS"
(,Keep It Short, Stupid”) gelten. Die
Praxis zeigt immer wieder, dass bezlg-
lich der Dokumentation und Kodie-
rung erhebliche interne Widerstande
aus dem ,weiRen Bereich” kommen,
die aus dem Selbstverstandnis des
arztlichen Berufsbildes entstammen,
das die Fursorge um den Patienten im

Abbildung 5

Fokus sieht und in dem Dokumenta-
tions- und Abrechnungsfragen als las-
tig angesehen werden. Daher ist es
umso wichtiger, ein entsprechendes
Problembewusstsein zu etablieren und
entsprechende Maflinahmen mit Fin-
gerspitzengefthl und geeigneter Kom-
munikation einzufthren.

Strategisches Debitoren-
management

Die DSO verbessert man Uber ein stra-
tegisches Debitorenmanagement, das
den regelmalligen Versand von Mah-
nungen — nicht erst nach 30, 60 und
90 Tagen, sondern deutlich friher —
sowie die Kooperation mit Inkasso-
dienstleistern vorsieht. Auch die Ab-
frage von Bonitatsinformationen von
bestimmten Patienten vor der Elektiv-
aufnahme ins Haus kann zur Optimie-
rung der Forderungsreichweite beitra-
gen. Die grolRen InkassobUlros bieten
mittlerweile auf Knopfdruck den Ser-
vice an, Patientenstammdaten mit
Schuldnerdatenbanken abzugleichen.
Wahrend die Optimierung von Pre-
DSO und DSO in der Regel das Ergeb-
nis eines langen und beschwerlichen

Projekterfolg in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung (Projektbeispiel)
Quelle: Kramer, Pulm, Friedrich (2014): Raus aus der Krise: Wie Krankenhé&user liquide bleiben. In: f&w, 7, S. 658-661
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B Liquiditat

Entlassung — Abrechnung (Pre-DSO)

B Kapitalbindung

Weges ist, besteht bei der Verbesse-
rung der DPO die Mdoglichkeit, ,, Quick
Wins" zu realisieren. Hier kdnnen
Liquiditatspotenziale namlich blitzar-
tig von einem Monat auf den nachs-
ten ausgeschopft werden. Hierzu soll-
ten samtliche Lieferanten einen Brief
erhalten, in dem das Krankenhaus
neue Zahlungskonditionen — deutliche
Verlangerung der Zahlungsziele und
Erhohung der Skontosatze — vorgibt.
Bestimmte, besonders sensible Liefe-
ranten sollten hierbei aul3en vor gelas-
sen werden. Auch hier ist also Finger-
spitzengefihl gefragt.

Eine Conditio sine qua non gilt fir
alle Kennzahlen. Sie besteht in der Vor-
gabe realistischer Zielwerte und der
verbindlichen Einforderung der Zieler-
reichung durch die Geschaftsleitung.
Ist sie gewahrleistet, stellt sich der
Projekterfolg schnell ein.

Das Projektbeispiel in Abbildung 5
verdeutlicht eindrucksvoll, wie wirk-
sam Working Capital Management
sein kann. Die durchgefihrten Maf-
nahmen zur Optimierung des Working
Capital fiihrten in diesem Haus der
Grund- und Regelversorgung zu einer
deutlichen Verbesserung der Liquiditat
bei einer gleichzeitigen Verringerung
der Kapitalbindung.

Fazit

Ein effektives Working Capital Mana-
gement leistet einen wesentlichen
Beitrag, um aus Liquiditatskrisen her-
auszukommen oder sie zu vermeiden.
Die Potenziale sind enorm und werden
trotz abnehmender 6ffentlicher Forder-
mittel und eines immer starker wach-
senden Investitions- und Instandhal-
tungsstaus von vielen Klinikmanagern
immer noch unterschatzt. Zur Exis-
tenzsicherung eines Krankenhauses
leisten die im Rahmen des vorliegen-
den Artikels beschriebenen Malinah-
men einen wesentlichen Beitrag.
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Ambulantes Operieren im Krankenhaus
nach 8115b SGB V

Eine Moglichkeit zur sektorubergreifenden Tatigkeit

Im Koalitionsvertrag der aktuellen Regierung wird im Abschnitt ,, Gesundheit
und Pflege” gleich zu Beginn das Ziel der Gesundheitsversorgung definiert:
.Im Zentrum unserer Gesundheitspolitik stehen die Patientinnen und Patienten
und die Qualitat ihrer medizinischen Versorgung.” Bereits seit geraumer Zeit
wird auch das ambulante Operieren im Krankenhaus als Baustein einer solchen
Gesundheitspolitik genannt. Nachfolgend sollen deshalb die rechtlichen Rah-
menbedingungen flr das ambulante Operieren dargestellt werden.

Autoren: Dr. Silke Dulle und Dr. Ulrich Thélke, KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Berlin

it dem Gesundheitsstruktur-
gesetz (GSG) und der Einfiih-
rung des § 115b in das Sozial-

gesetzbuch (SGB) Flinftes Buch (V)
wurde es moglich, ambulante Opera-
tionen in Krankenhausern durchzufiih-
ren.! Ambulante Operation heif3t, der
Patient verbringt die Nacht vor und die
Nacht nach dem Eingriff nicht im Kran-
kenhaus.2 Vor Einfihrung von § 115b
SGB V erfolgten Operationen in Kran-
kenhdusern im Rahmen der vollstatio-
naren Behandlung. Eine vollstationéare
Behandlung liegt vor, wenn sich die
Behandlung im Krankenhaus mindes-
tens Uber einen Tag und eine Nacht
erstreckt.®

Wie die anderen Vorschriften im
vierten Abschnitt von Kapitel vier des
SGBYV, dient auch § 115b einer (weite-
ren) Durchbrechung der zuvor strikten
Trennung von ambulantem und statio-
narem Sektor.* Der ambulante Sektor
war lange Zeit den niedergelassenen
Vertragsarzten vorbehalten, wahrend
sich das Tatigkeitsgebiet der Kranken-
hauser auf die stationare Versorgung
der Patienten erstreckte und zugleich
beschrankte.

Die Durchfihrung ambulanter Ope-
rationen stellt fir Krankenhaduser ein
interessantes und zukunftsorientiertes
Tatigkeitsfeld dar. Es gezielt zu etablie-
ren und auszuweiten kann auch dazu
beitragen, Umsatzeinbuf3en aus weg-
fallenden stationdren Behandlungen
zu kompensieren. Ambulantes Operie-
ren bietet zudem die Mdéglichkeit, die
Kooperation mit niedergelassenen Arz-
ten auszubauen.
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AOP-Katalog

Der Katalog ,Ambulant durchfihrbare
Operationen und sonstige stationser-
setzende Eingriffe”, kurz AOP-Kata-
log regelt abschliefiend, welche Leis-
tungen von Krankenhausern ambulant
erbracht werden dirfen. Festgelegt
wird dieser Katalog in einem Vertrag,
der zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft oder
den Bundesverbanden der Kranken-
haustrager und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung abgeschlossen
wird. Der Vertrag regelt zudem die ein-
heitliche Vergltung der Krankenhauser
und Vertragsarzte, die die im Katalog
aufgeflhrten Leistungen sowie Mal3-
nahmen zur Sicherung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit erbringen. Nach § 14
AOP-Vertrag hat das Krankenhaus bei
den ambulant zu erbringenden Opera-
tionsleistungen den jeweiligen Fach-
arztstandard einzuhalten.

Teilnahme des Krankenhauses

Krankenhéauser sind gemaf § 115b
Abs. 2 S. 1 SGB V gesetzlich zugelas-
sen, ambulante Operationen und sta-
tionsersetzende Eingriffe durchzufih-
ren. Konstitutive Voraussetzung fur die
Teilnahme ist lediglich eine Mitteilung
des Krankenhauses an die Landesver-
bande der Krankenkassen, die Kassen-
arztliche Vereinigung und den Zulas-
sungsausschuss. Die Mitteilung muss
gemal 81 AOP-Vertrag eine Benen-
nung der einzelnen vom Krankenhaus

zu erbringenden Leistungen auf der
Grundlage des gemeinsamen Katalogs
sowie die zugehdrigen abteilungsbe-
zogenen Leistungsbereiche enthalten.
Weitere Voraussetzung ist, dass die
Leistungen, die das Krankenhaus nach
8 115b SGB V anbieten will, grundsatz-
lich auch im vollstationdren Bereich
des Krankenhauses erbracht werden,
das heildt, auch zum Leistungsspekt-
rum des Krankenhauses gehoren (8 1
Abs. 1 AOP-Vertrag).®

Das Krankenhaus kann selbst ent-
scheiden, welche Leistungen es im
Rahmen des ambulanten Operierens
und der stationsersetzenden Eingriffe
nach 8 115b SGB V erbringen méchte.
Es ist insoweit nicht verpflichtet, alle
im Katalog aufgefihrten Leistungen
anzubieten.® Als Folge der erteilten
Zulassung ist der Krankenhaustrager
allerdings zur ambulanten Leistungs-
erbringung in Bezug auf die angebote-
nen AOP-Katalogleistungen nicht nur
berechtigt, sondern auch verpflichtet.”

Erbringung durch Vertragsarzte

Es war lange Zeit umstritten, ob die
Krankenhéauser Leistungen aus dem
AOP-Vertrag durch nicht am Kranken-
haus angestellte Vertragsarzte erbrin-
gen und abrechnen dirfen. Mit dem
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
wurde zunachst durch Einflihrung des
820 Abs. 2 S. 2 der Zulassungsver-
ordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV)
die gleichzeitige Tatigkeit als Kranken-
hausarzt und Vertragsarzt fir zulassig
erklart.

Im Marz 2011 entschied das Bun-
dessozialgericht® allerdings, dass die
Einfiihrung von § 20 Abs. 2 S. 2 Arzte-
ZV nicht darauf schliefsen lasse, dass
eine Kooperationsmaoglichkeit nun-
mehr mit jedem Vertragsarzt erlaubt
sei. Die Erbringung ambulanter Opera-
tionsleistungen des AOP-Katalogs
durch Vertragsarzte sei vielmehr nur
dann zulassig, wenn sie zugleich be-
legéarztlich in dem Krankenhaus tatig
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sind.® Die Erbringung von Leistungen
durch nicht beim Krankenhaus ange-
stellte niedergelassene Vertragséarzte
sei dagegen von § 115b SGB V bezie-
hungsweise den Regelungen des
AOP-Vertrags nicht umfasst.

Durch das Gesetz zur Verbesse-
rung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz,
kurz: GKV-VStG)'® wurde zum 1. Ja-
nuar 2012 8 115b Abs. 1 S. 3 SGB V"
eingefuhrt. Mit dieser Erweiterung
wurde die gesetzliche Grundlage flr
die Zuléssigkeit einer Zusammenarbeit
von Krankenhausern und niedergelas-
senen Vertragséarzten bei ambulanten
Operationen geschaffen, die mit Einfu-
gung von 87 Abs. 4 S. 3 AOP-Vertrag
umgesetzt wurde. Auch bei der Erbrin-
gung von AOP-Leistungen durch einen
beim Krankenhaus nicht beschaftigten
niedergelassenen Vertragsarzt liegt
die Verantwortung fur die Einhaltung
des Facharztstandards beim Kranken-
haus.

Vergiitung durch die Krankenkassen

Die AOP-Leistungen werden nicht
durch die Kassenérztlichen Vereini-
gungen, sondern gemaf3 § 115b Abs. 2
S. 4 SGB V unmittelbar durch die Kran-
kenkassen vergutet. Grund hierfir ist,
dass die zugelassenen Krankenhaduser
nicht am Sicherstellungsauftrag nach
875 SGB V teilnehmen.’”? Das ambu-
lante Operieren im Krankenhaus bleibt
Bestandteil der Krankenhausbehand-
lung nach 839 SGB V."® Bei Beteiligung
eines Belegarztes erfolgen die Abrech-
nungen allerdings im Wege einer
sogenannten gespaltenen Abrechnung
auch mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung, vergleiche § 18 Abs. 3S. 1 AOP-
Vertrag.

Die Verglitung der Leistungen
durch die Krankenkassen erfolgt ge-
mafs §7 Abs. 1S. 1 AOP-Vertrag
aulRerhalb der budgetierten und pau-
schalierten Gesamtvergltung. Das

Sozialgericht Berlin' hat diese Rege-
lung des AOP-Vertrags allerdings fur
rechtswidrig erklart. In Folge ist sie
derzeit gemalt 8 7 Abs. 1 S. 2 AOP-
Vertrag bis zu einer rechtskraftigen
Entscheidung der Sache ausgesetzt.

Gemall §115b Abs. 1 S. 1 Nr. 2
SGB V erhalten Krankenhéuser und
Vertragsarzte eine einheitliche Ver-
gltung fur die Erbringung von AOP-
Leistungen. Hierdurch sollen gleiche
Wettbewerbsbedingungen zwischen
Krankenhausern und Vertragsarzten
bei ambulanten Operationen geschaf-
fen und eine Benachteiligung der ope-
rativ tatigen Vertragsarzte vermieden
werden.”® Die gesetzliche Vorgabe
einer einheitlichen Vergutung soll
zudem bewirken, dass es auch fir die
Kostentrager ohne Bedeutung ist, ob
eine bestimmte ambulante Operation
in einer Arztpraxis oder einem Kran-
kenhaus durchgefihrt wird.

Fazit

Paragraf 115b SGB V 6ffnet den Markt
der ambulanten Operationen fir Kran-
kenh&duser unter Festlegung bestimm-
ter Rahmenbedingungen. Die Rege-
lung bietet den Krankenhausern die
Maglichkeit, ihr Leistungsspektrum
im ambulanten Bereich (weiter) auszu-
bauen und sollte — bei entsprechender
Ressourcenlage — daher in die strategi-
schen Uberlegungen eines jeden Tra-
gers bei der Ausrichtung seiner Ein-
richtung mit einflieBen. Das erscheint
auch unter dem Gesichtspunkt emp-
fehlenswert, dass aufgrund des medi-
zinischen Fortschritts zuktnftig mit
einer Erweiterung des AOP-Katalogs
bei gleichzeitigem Rlckgang stationa-
rer Behandlungsfalle zu rechnen ist.
Paragraf 115b SGB V verstarkt zwar
den Wettbewerb zwischen Kranken-
hausern und ambulant operierenden
Vertragsarzten. Ambulantes Operieren
bietet den Krankenhausern aber gleich-
zeitig die Moglichkeit, Kooperationen
mit niedergelassenen Arzten einzuge-

hen beziehungsweise auszubauen und
sie gezielt in die Leistungserbringung
im Krankenhaus einzubinden.

Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz) vom 21. De-
zember 1992, BGBI. I, S. 2266

Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 4. Méarz 2004 - B 3 KR
4/03 R; Schreiber H.-W./Schriefers K.-H. (1993): Moglichkeiten
und Grenzen des ,ambulanten” Operierens in Praxis und Klinik.
In: Deutsches Arzteblatt 90, Heft 22, S. 1668; Thomae. In: Ratzel/
Luxenburger, Handbuch Medizinrecht, 30, Rn. 336

BSG, Urteil vom 4. Méarz 2004 - B 3 KR 4/03 R

Grihn. In: Eichenhofer/Wenner, SGB V, §115b, Rn. 3
Rochell/Bunzemeier/Roeder: Ambulante Operationen und sta-
tionsersetzende Eingriffe im Krankenhaus nach § 115b SGB V -
eine Einstiegshilfe (I1). In: das Krankenhaus 04/2004, S. 270

N

(SN

6 Grihn. In: Eichenhofer/Wenner, SGB V, § 115b, Rn. 12

7 Kéhler-Hohmann, jurisPK-SGB V, Rn. 35

8 BSG, Urteil vom 23. Marz 2011 - B 6 KA 11/10 R

9 Ebenda

10 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011, BGBI I, S. 2983

11 8115b Abs. 1 S. 3 SGB V lautet: ,In der Vereinbarung ist vorzu-
sehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage
einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit
niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus er-
bracht werden kénnen.”

12 Becker. In: Becker/Kingreen, 8 115b, Rn. 14, 4. Auflage 2014

13 Huster. In: Huster/Kaltenborn, Praxishandbuch des Krankenhaus-
rechts, 86, Rn. 43, 1. Auflage 2010

14 SG Berlin, Urteil vom 19. Januar 2011 - S 79 KA 977/06

15 BSG, Urteil vom 11. April 2002 - B 3 KR 25/01 R; Grihn. In:
Eichenhofer/Wenner, SGB V, 8§ 115b, Rn. 9

Ausgabe 3/2014 | Gesundheitsbarometer | 21



BN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Interna

aft der KPM

Ein selbststandiges Leben im Alter
durch technische Assistenz?
Eine Analyse des Ambient Assisted Living (AAL) in der Pflege

Mit dem zunehmenden Fortschritt und der voranschreitenden Verbreitung von

technischen Systemen im Pflegesektor verandert sich auch die Sichtweise

darauf, wer als Akteur handelt und was soziales Handeln auszeichnet. Die stei-

gende Anzahl an alteren und pflegebedurftigen Menschen sowie der Mangel
an Pflegefachkraften machen die Entwicklung von technischen Pflegeassis-
tenzsystemen notwendig und der Umgang mit der neuen Technik braucht

wiederum Erklarung.

Autoren: Olaf Beckmann und Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin

Einleitung

Der demografische Wandel ist in
Deutschland keine Zukunftsvision
mehr. Prognosen gehen davon aus,
dass im Jahr 2030 auf 100 Personen
im Erwerbsalter (20 bis 65 Jahre)
bereits mehr als 50 Personen im Ren-
tenalter (ab 65 Jahre) entfallen, 2009
waren es noch 34." Langfristig fuhrt
diese Entwicklung zu einer stark wach-
senden Anzahl von Menschen im
hdheren Lebensalter, die der Pflege
und stationdren Behandlung bedr-
fen.2 Bei einem anhaltenden Rick-
gang beziehungsweise bei einer Sta-
gnation der Bevdlkerungsentwicklung
liegt der Anteil der Menschen, die das
60. Lebensjahr Uberschritten haben,
im Jahr 2050 bereits bei 40 Prozent
der Gesamtbevolkerung.® Die Folgen
fir den Pflegesektor sind herausfor-
dernd: Berechnungen gehen von einer
Zunahme pflegebedirftiger Menschen
bis zum Jahr 2020 von knapp einem
Drittel und bis zum Jahr 2030 von 50
Prozent aus.* Aus heutiger Sicht kann
dieser Pflegebedarf nur unzureichend
bewaltigt werden. Die Versorgungs-
Itcke, die durch die Zunahme des Pfle-
gebedarfs um 50 Prozent und das
Fehlen von etwa einer halben Million
Pflegevollzeitkraften entsteht, wird
nicht zu schlief3en sein.® Die Folge:

Ein flachendeckender Mangel an quali-
fiziertem und geeignetem Pflegeper-
sonal.
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Technische Assistenzsysteme als
Lésung? Das Konzept von Ambient
Assisted Living (AAL)

In der anhaltenden Debatte um wirk-
same Alternativmaoglichkeiten in der
Pflege werden insbesondere Assis-
tenzsysteme flr altere Menschen in
Betracht gezogen. Unter das soge-
nannte ,,Ambient Assisted Living”
(AAL) fallen , intelligente Umge-
bungen, die sich selbststandig, pro-
aktiv und situationsspezifisch den
BedUlrfnissen und Zielen des Benut-
zers anpassen, um ihn im taglichen

Abbildung 6

Leben zu unterstltzen”.® Dabei sol-
len die altersgerechten Assistenzsys-
teme dem Pflegebedlrftigen mog-
lichst lange einen eigenstandigen

und selbstbestimmten Alltag in sei-
ner privaten Umgebung ermdéglichen.
Anwendungsbereiche lassen sich
dabei unter anderem in der ambulan-
ten Pflege, in Alten- und Pflegeheimen
finden.” (Abbildung 6)

Eigenstandiges Wohnen im Alter
durch Konzepte des AAL

Haufig steht beim AAL die Konzept-
idee des hauslichen Wohnens im
Fokus. Ubergeordnetes Ziel der instal-
lierten technologischen Hilfsmittel ist
es, die Chance des Bewohners auf
Individualitat, Selbstbestimmtheit und
Eigenstandigkeit in der eigenen Woh-
nung so lange wie maoglich zu erhalten.
Auf diese Weise wird die gewohnte
Umgebung des eigenen Wohnraums
zu einem ,weiteren Gesundheits-
standort”.® Dieser Ansatz entspricht

Méglichkeiten und Funktionsweisen von AAL-L6sungen

Quelle: KPMG, in Anlehnung an Aarts, Emile (2004): Ambient Intelligence: A multimedia perspective. In: MultiMedia, IEEE, 11 (1),

S.12-19

Typische Aspekte
von AAL-L6ésungen

Moglichkeiten und Funktionsweisen

Vernetzend

Einbettung von Informations- und Kommunikationssystemen in

die Umwelt des Nutzers; nicht direkt sichtbare Unterstlitzung

aus dem Hintergrund

Kontextspezifisch

Reaktion auf spezifische Situationen durch die Aufnahme und

Analyse von Daten, die eigenstandig durch das System gesam-

melt werden

Personlich Anpassung auf die individuellen Bedirfnisse des jeweiligen
Nutzers

Antizipativ Selbststandiges Erkennen der BedUrfnisse des jeweiligen
Nutzers

Adaptiv Flexible Anpassung der Gerate auf die Bedurfnisse des jeweili-
gen Nutzers

Magliche Einsatz als unsichtbare Altenpfleger auf Basis moderner Mikro-

Anwendungsbereiche

system- und Kommunikationstechnik oder als Formen der

Kommunikationstechnik, die die Teilhabe am sozialen Umfeld
und der Gesellschaft ermdglichen
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den gesellschaftlichen Winschen.
Eine Forsa-Umfrage ergab, dass die
Mehrzahl der Deutschen in ihren eige-
nen vier Wanden alt werden mdéchte.®
Neun von zehn Bundesblrgern wr-
den demnach im Alter Hilfsmittel

und Dienstleistungen wie ambulante
Pflege, Hausnotruf oder eine altersge-
rechte Ausstattung der Wohnung nut-
zen, um so den Umzug in ein Heim zu
vermeiden.

Die langfristige Eigenstandigkeit in
den eigenen vier Wanden kann eine
sogenannte ,mitalternde Wohnung"™®
verwirklichen. Zu diesem Zweck wer-
den bautechnische MalRnahmen, die
Barrieren reduzieren und barrierearme
Zugange zu den Wohnungen schaffen,
mit technischen Unterstltzungsleis-
tungen kombiniert. Installierte Notruf-
systeme, elektronisch verschliel3bare
Turen und Fenster oder automatische
Uberwachungs- und Abschaltsysteme
von Herd und Licht sind nur einige
Beispiele. Im hoheren Alter kdnnen
zudem zusatzlich Systeme zur Vital-
datenlberwachung, telemedizinische
Dienste, Flllstandsmelder zum eigen-
standigen Stoppen des Wasserzulaufs

oder Sturzmelder installiert werden.
Den Kern der technischen Dienstleis-
tungen bildet ein nicht sichtbar in die
Wohnung integriertes Assistenzsys-
tem, das die vorhandenen technischen
Systeme miteinander vernetzt und

bei Bedarf steuernd eingreift, wenn
der Bewohner nicht mehr in der Lage
ist, selbst zu reagieren. Den Umgang
mit der Technik soll sich der Bewoh-
ner eigenstandig aneignen kénnen; ein
technisches Sachverstandnis ist keine
Voraussetzung, um die Wohnung zu
nutzen.

Die Beziehung zwischen Mensch
und technischem System:
Wer handelt?

Abschaltsysteme, Heizungssteue-
rung, automatische Lichtsteuerung
und Vitaliberwachung: Offensicht-
lich treffen pflegerische Assistenzsys-
teme zahlreiche Entscheidungen und
vollziehen Handlungen in einer Weise,
die bislang ausschlief3lich in der Ver-
antwortung menschlicher Akteure
lagen." Es bleiben aber entscheidende
Fragen offen: Wie sind die Handlun-

gen verteilt? Handelt die Person, der
Bewohner innerhalb seiner Wohnung
alleine? Handelt etwa ausschlief3lich
das technische System, autonom und
unsichtbar im Hintergrund? Oder han-
deln Person und System gemeinsam?
Zur Beantwortung dieser Fragen soll
als illustrierendes Beispiel die automa-
tische Erinnerung an die Medikamen-
teneinnahme durch ein technisches
System dienen.

Im Fall dieses Assistenzsystems
innerhalb der Wohnung kann von
einem intelligenten Objekt gespro-
chen werden, mit dem der Bewohner
,zusammenlebt”. Mit dieser Auffas-
sung ergeben sich neue Sichtweisen
auf das menschliche Handeln und die
Funktionsweise von technischen Gera-
ten im Sinne von Assistenzsystemen.
Es wird deutlich, dass die Eigenakti-
vitdt und Autonomie von technischen
Funktionsweisen und Abldufen, die
durch das Gerat ermdglicht und zur
Verflgung gestellt werden, zunimmt.
Auch in der ,mitalternden Wohnung”
wird die automatische Erinnerung
an die Einnahme der Medikamente
durch das System selbststandig aus-
gefuhrt. Die Entscheidung, wann die
Erinnerung erfolgt, trifft das System
dabei selbst. Gleichzeitig informiert
das Gerat den Nutzer auf Basis eines
Zugangs zu seinen personlichen Daten
eigenstandig Uber Veranderungen. So
werden die Dosierung des Medika-
ments und der Zeitpunkt der Einnahme
durch Ruckgriff auf die Ergebnisse
einer fortlaufenden Vitaldatenliberwa-
chung bestimmt.

Damit schafft es das System, die
Vitaldatenmessung und die Erinnerung
an die Medikamenteneinnahme durch
eine wechselseitige Abstimmung zu
koordinieren. Zwischen dem Bewoh-
ner und dem Assistenzsystem existiert
eine kommunikative Beziehung, die
Uber die rein instrumentelle Benutzung
des Systems hinausgeht. Daflr kenn-
zeichnend ist etwa, dass das System
den Nutzer zu einer Reaktion auffor-
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dert, die in Form einer Spracheingabe
oder eines Handzeichens erfolgen
kann. Der Eindruck, dass ausschlief3-
lich der Mensch handelt, wird in die-
ser Beziehung nicht mehr vermittelt.
Im Gegenteil: Der éltere und pflege-
bedurftige Nutzer ist auf die ,, Uberle-
benswichtige” Erinnerung angewie-
sen; ein freies Handeln scheint fir ihn
nicht mehr direkt moglich zu sein. Die
Kontrolle Uber seinen Gesundheits-
zustand und sein , Alterwerden”, das
vielleicht nicht von der regelmaligen
Medikamenteneinnahme abhangt,
zumindest jedoch von ihr mitbestimmt
wird, teilt er mit dem technischen
Assistenzsystem in seiner Wohnung.
Ob an sichtbaren Schnittstellen, wie
einem Alarmsignal auf dem in der
Wohnung installierten Bildschirm,
oder an unsichtbaren Schnittstellen,
wie einer moglichen Dosierungséande-
rung des Medikaments auf Grundlage
von vorher erhobenen Vitaldaten: Der
altere Nutzer gestaltet seinen Lebens-
alltag und im Prinzip auch seinen wei-
teren gesundheitlichen Werdegang
taglich gemeinsam und in gegensei-
tiger Wahrnehmung mit dem techni-
schen System. Das fuhrt dazu, dass
ein Mithandeln der Technik zur Realitat
wird. Damit treffen bisherige Annah-
men, die davon ausgehen, dass tech-
nische Systeme ausschlief3lich passiv
sind und der Mensch sie aktiv steuert
und bedient, nicht mehr generell zu.

Schlussbemerkung: Der Mensch
handelt nicht mehr alleine

Die verschiedenen Konzepte rund um
das AAL machen deutlich, dass die
Antworten auf die Fragen, wer in einer
zunehmend technisierten und automa-
tisierten Pflege handelt, nicht immer
eindeutig sind. Die automatisierte
Erinnerung an die Medikamentenein-
nahme zeigt, dass im Alter die Eigen-
standigkeit des pflegebedurftigen
Menschen in seiner Wohnung nicht
mehr auf sein eigenstandig-mensch-
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liches Handeln beschrankt ist. Da es
dem Bewohner unter den Umstan-
den der Pflegebedurftigkeit nicht
mehr moglich ware, zuhause alleine zu
leben, muss er seinen Alltag in Koope-
ration und in gegenseitiger Wahrneh-
mung mit dem technischen Assistenz-
system gestalten. Nur zusammen mit
der Technik ist es ihm maoglich, in sei-
nen eigenen vier Wanden alt werden
zu kénnen.

Die modernen, technischen Assis-
tenzsysteme in der Pflege stehen
beispielhaft dafir, dass technische
Systeme in Zukunft weiteres Hand-
lungspotenzial er6ffnen werden und
wachsende Aufmerksamkeit verdie-
nen. Vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels und des Fachkraf-
temangels im Pflegesektor werden
in den kommenden Jahren immer
mehr Pflegebedurftige einen relevan-
ten Anteil ihres Alltags im Verbund
mit technischen Systemen bestreiten.
Durch die hohe Eigenaktivitat, die die
technische Weiterentwicklung in den
kommenden Jahren ermoglichen wird,
wird die individuelle Selbstbestimmt-
heit des Pflegebedurftigen einerseits
starker von der Technik abhangig wer-
den, andererseits ist es aber gerade
diese Technik, die seine Unabhangig-
keit Uber eine Zeitspanne bewahrt, die
bisher nicht zu erreichen war.
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Der Innovationstreiber im Gesundheitswesen:
Medizintechnik muss sich mit anderen
Industrien messen konnen

Innovative Produkte aus dem Bereich der Medizintechnik konnen einen wichti-

gen Beitrag fur mehr Lebensqualitat, fir ein selbstbestimmteres Leben im Alter

sowie eine verbesserte Patientenversorgung leisten. Fur Medizintechnikunter-
nehmen in Deutschland birgt dies enorme wirtschaftliche Potenziale.

Autoren: Henning Hanauer, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin; Sebastian Engel,

Fraunhofer IPK, Berlin

Medizintechnikprodukte aus
Deutschland sind begehrt

In einem Gutachten vom September
2013 beziffert das Bundesministerium
fir Wirtschaft und Energie (BMWi)
die Bruttowertschopfung in der deut-
schen Gesundheitswirtschaft im Jahr
2012 auf 259,2 Milliarden Euro. Das
entspricht etwa 11 Prozent des deut-
schen Bruttoinlandsprodukts und
zeigt die Bedeutung dieses Sektors.
Mit rund 6,0 Millionen Erwerbstatigen
ist die Gesundheitswirtschaft zudem
der grof3te Arbeitgeber in Deutsch-
land. Das Wachstum lag im Durch-
schnitt der letzten sechs Jahre mit fast
2,7 Prozent um rund 0,6 Prozentpunkte
Uber dem durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum der Gesamtwirtschaft.
Auch die Medizintechnikbranche
in Deutschland wéachst. Laut Verband
der Hightech-Industrie Spectaris stieg
ihr Gesamtumsatz 2013 um 2 Prozent-
punkte auf 22,8 Milliarden Euro. Die
Exportstarke deutscher Medizintech-
nikprodukte zeigt der Auslandsumsatz
von 15,5 Milliarden Euro, der eine Stei-
gerung um etwa 2,5 Prozent gegen-
Uber dem Vorjahr bedeutet. Zudem
wuchs der Inlandsumsatz um 1,4 Pro-
zent auf 7,3 Milliarden Euro leicht
an. Die daraus resultierende Export-
quote von fast 68 Prozent zeigt, dass
die wesentlichen Umsétze aulderhalb
Deutschlands erzielt werden. Hinter
den USA (90 Milliarden Euro Umsatz)
und Japan (25 Milliarden Euro Umsatz)
ist Deutschland der drittgrof3te An-
bieter fur Medizintechnik weltweit.
Gleichzeitig ist die Medizintechnik in
Deutschland gepragt von mittelstan-
dischen Unternehmen: 95 Prozent

der Medizintechnikunternehmen in
Deutschland sind mittelstandisch und
beschaftigen weniger als 250 Mitar-
beiter. Die Zahlen zeigen damit einen
prosperierenden, zukunftstrachtigen
Markt.2

Medizintechnikunternehmen
blicken verhalten in die Zukunft

Der Markt wird aber auch immer stér-
ker reguliert. Die Zukunftsaussichten
sehen die Medizintechnikhersteller
daher eher verhalten: In der Herbst-
umfrage des Bundesverbands Medi-
zintechnologie (BVMed) rechnen
weniger Unternehmen mit einem

Abbildung 7

Umsatzwachstum. Dabei geht ledig-
lich ein Drittel der Befragten fir 2014
von einer positiven Marktentwicklung
in Deutschland aus, wahrend zwei
Drittel den Auslandsmarkt optimis-
tisch sehen.®

Die verhaltene Stimmung scheint
auch den Investoren bekannt zu sein.
Die Medizintechnikbranche muss sich
mit anderen Industrien messen kon-
nen, um weiterhin Kapital anzuzie-
hen. Wahrend die Medizinprodukte-
Unternehmen gerade in konjunkturell
schwachen Jahren von der konstant
gesunden wirtschaftlichen Lage profi-
tieren, mussen sie im Wettbewerb um
Innovationskapital anderen Branchen
den Vortritt lassen. Vergleicht man
die Lage grofder Medizintechnikunter-
nehmen mit anderen Unternehmen
im DAX, MDAX und TecDax, zeigt
sich eine konstante, aber moderate
Kursentwicklung gegenlber anderen
Industrien. Gleichzeitig offenbart sich
aber auch das robuste Wachstum der

Kursentwicklung DAX, MDAX, TecDAX und Medizintechnikunternehmen, jahrliche Veranderung

Quelle: www.boerse.de
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MedTech-Branche in Zeiten schwa-
cherer Konjunktur (Abbildung 7).

Es stellt sich jedoch die Frage nach
den Ursachen der verhaltenen Stim-
mung. Derzeit scheint jede Branche im
Umbruch, auch die gesundheitsnahen
Industrien. Sie sind zu wesentlichen
Anteilen von neuen Wertschopfungs-
moglichkeiten abhangig, die allerdings
insbesondere von etablierten Unter-
nehmen vorangetrieben zu werden
scheinen. Neugriindungen haben mit-
unter Schwierigkeiten, die Markt-
reife zu erlangen. Gute Ideen innova-
tiver Start-ups konnen auf dem Weg
zur Marktreife nicht bestehen, wenn
Investoren diese Ideen nicht unter-
stltzen. Weiterhin treffen Medizin-
technikunternehmen auf immer bes-
ser organisierte Einkaufsstrukturen
in Krankenhausern, in Krankenhaus-
gesellschaften und von strategischen
Allianzen zwischen Krankenhausern.
Die anhaltenden Akquisitionen im
Krankenhausbereich durch stark wach-
sende Krankenhausverblnde ver-
starken diesen Effekt. Es lasst sich
zusammenfassen: Die Medizintechnik-
branche sieht sich verscharften Markt-
bedingungen gegenlber.

Zukunftsperspektiven durch
Adaption an die sich bietenden
Moglichkeiten

Innovationsmodelle tiberdenken
Um weiterhin profitable Margen zu
erzielen und Innovationskapital zu
erhalten, sind Anpassungen notwen-
dig. Dabei sind Winsche und Emp-
fehlungen der Krankenhauser und
Krankenkassen rechtzeitig zu berick-
sichtigen. Medizinprodukte sind nicht
nur fur die direkte Diagnostik oder
Behandlung von Bedeutung, sondern
auch fur die Vor- und Nachsorge sowie
das Tracking von Gesundheitsdaten.
Aufgrund des demografischen Wan-
dels und der daraus resultierenden
Herausforderungen fir die sozialen
Versicherungssysteme werden Medi-
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zintechnikunternehmen in Zukunft eine
noch starkere Rolle spielen. Durch bei-
spielsweise verstarkte Verbreitung
mobiler Endgerate kdnnen zunehmend
mehr Menschen auf medizinische
Anwendungsprogramme zuriickgrei-
fen. Die dabei berlcksichtigte Teleme-
dizin ist ein Markt, der auch in Zukunft
starkes Wachstum erwarten lasst.
Damit begleiten Medizinprodukteher-
steller den Prozess der Heilung ganz-
heitlich und effektiv. Zudem setzt

sich der Trend zu Unterstltzungs- und
Assistenzsystemen fur Krankenhauser,
Personal und Patienten zunehmend
fort. Dabei kénnen sowohl Verwal-
tungsprozesse als auch chirurgische
Eingriffe durch entsprechende Soft-
und Hardware vereinfacht werden.
Solche Ansatze kommen nicht nur
dem Patienten zugute, auch die Kos-
tentrdger konnen vom Mehrwert einer
ganzheitlichen Behandlung bei verein-
fachten Prozessen profitieren.

B MEDIZINTECHNIK A EEEEEEE———

Die Erweiterung des bestehenden
oder angepassten Produktportfolios
auf neue Marktsegmente wird aktu-
ell nur selten beobachtet. Gerade der
Patient, der die eigene Gesundheit
und Souveranitat immer bewusster
wahrnimmt, wird in Zukunft als Direkt-
abnehmer in der Medizintechnik eine
wesentliche Rolle spielen. Aufgrund
der Vertriebsdynamik im Endkunden-
geschéft profitieren dabei zumeist
kleine und mittlere Unternehmen. Bei-
spiele im Endkundengeschaft sind
telemedizinische und ferndiagnosti-
sche Produkte. Auch die aktuell viel
diskutierten ,,Wearables”, tragbare
elektronische Artikel, sind eine neuar-
tige Anwendung medizintechnischer
Produkte.

Fachkraftesituation mit
Standortattraktivitat verbessern
Angesichts eines zunehmenden Man-
gels an qualifizierten Mitarbeitern
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sehen viele Medizintechnikunterneh-
men das weitere Wachstum ihrer
Branche problematisch. Aus Sicht der
Unternehmen trifft dieser Fachkrafte-
mangel vor allem den Bereich For-
schung und Entwicklung. Um auch
weiterhin Zugriff auf qualifiziertes Per-
sonal zu haben, ist Standortattrakti-
vitat ein entscheidender Faktor. Ein
haufig diskutiertes Beispiel ist die
Verlegung von Innovations- und For-
schungsabteilungen in attraktive
Stadte — ein Trend, der der Urbanisie-
rung gerecht wird und insbesondere
den qualifizierten Nachwuchskraften
auch eine attraktive Umgebung bietet.

Offensive im Rahmen der
Erstattungsfahigkeit

Kurze Produktlebenszyklen sind eine
Besonderheit der Medizintechnik-
branche gegentber anderen produ-
zierenden Industrien. Etwa ein Drit-
tel des Umsatzes wird mit Produkten
erwirtschaftet, die weniger als drei
Jahre auf dem Markt sind. Dabei
besitzt die Medizintechnikbranche

ein héchst heterogenes Produktspek-
trum: Schatzungen gehen von circa
10.000 Produktgruppen beziehungs-
weise 400.000 bis 500.000 unter-
schiedlichen Medizintechnikprodukten
aus. Die Produktgruppen werden in
verschiedene Risikoklassen eingeteilt,
deren Regulierung sich aufgrund der
Vielzahl an Produkten und ihrer Diver-
genz hochst aufwendig gestaltet.

Eine CE-Zertifizierung ist Pflicht.
Um die Produkte im Rahmen der sta-
tiondren und ambulanten Versorgung
jedoch auch von den Krankenkassen
erstattet zu bekommen, sind weitere
Nachweise erforderlich. Je schneller
Medizintechnikunternehmen sich auf
die im Koalitionsvertrag der Bundesre-
gierung angesprochene Nutzenbewer-
tung einstellen, umso schneller kon-
nen ihre Produkte am Markt platziert
werden. Der klinischen Bewertung lie-
gen dabei die Grundsatze der evidenz-
basierten Medizin zugrunde. Medizin-

technikprodukte hoher Risikoklassen
sollen anhand von Nachweisen des
Verantwortlichen bewertet werden.
Sobald das Medizintechnikprodukt in
den Verkehr gebracht werden soll, sind
dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) aussagekraftige Nachweise zu
liefern. Der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen fihrt in seinem
Gutachten zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung fir die Evidenzbeurteilung
grundsatzlich drei Wege auf:*

e Es kann zum einen eine technische
Aquivalenz nachgewiesen werden —
das bedeutet, dass der gesundheit-
liche Nutzen fir das Medizintechnik-
produkt schon nachgewiesen ist
und er ein Aquivalent liefert. Der
Weg der technischen Aquivalenz
fordert eine klinische Studie zum
jeweiligen Medizintechnikprodukt.

e Zum anderen ist beim Weg der klini-
schen Aquivalenz die Nichtunter-
legenheit der Untersuchungs- und
Behandlungsmethode mit Einbin-
dung des Medizintechnikprodukts
gegenlber einer Vergleichsbehand-
lung nachzuweisen.

e Derdritte Weg ist der Nachweis
der klinischen Uberlegenheit. Der
Medizintechnikhersteller muss den
Nutzen anhand einer klinischen
Studie nachweisen. Dabei sind die
internationalen Standards der evi-
denzbasierten Medizin zu beachten.

Die Nutzenbewertung von Medika-
menten konnte als Vorbild dienen,
wobei darauf zu zielen ist, dass die
Bewertung innerhalb einer angemes-
senen Frist durchzufliihren sein muss.
Hierzu missen auch im Unternehmen
Personalverantwortlichkeiten geklart
sein. Medizintechnikunternehmen, die
diesen Prozess friihzeitig implementie-
ren, werden einen schnelleren Markt-
zugang herbeiflhren konnen.

Fazit

Die Medizintechnikunternehmen
sehen sich groRen Herausforderun-
gen gegenlber, denen sie aber proak-
tiv durch innovative Losungsansatze
begegnen konnen. Die Geschafts-
modelle missen sich dabei so an die
regulatorischen Gegebenheiten und
die sich dndernden Arbeitsbedingun-
gen anpassen, dass es nicht zu Rei-
bungsverlusten im Verhéltnis zu ande-
ren Industrien kommt. Der , erste”
Markt wird auch in Zukunft stark regu-
liert und budgetiert bleiben. Zu den
innovativen Produktldsungen gehoren
unter anderem Technologien aus den
Bereichen der Assistenzsysteme —
zum Beispiel des sogenannten Ambi-
ent Assistant Livings (AAL) — oder der
Telemedizin, die aufgrund der Kosten-
steigerungen im Gesundheitssystem
bedeutsamer werden. Daher mUssen
medizintechnische Produkte nicht nur
fir das Klinikpersonal und die Arzte
bedienbar sein, sondern auch durch
den medizinischen Laien, der immer
langer in seiner gewohnten Umgebung
leben und mehr Verantwortung ftr
seine eigene Gesundheit Gbernehmen
mochte. Eine Erweiterung des Pro-
duktportfolios, hin zu einer starkeren
Integration der Medizintechnik in den
Alltag, birgt zusatzliches Erléspotenzial
und wird schon jetzt in vielerlei Hin-
sicht nachgefragt.

Vergleiche BMWi (Hrsg.): Vom Gesundheitssatellitenkonto zur
Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung, Hauptergebnisse
des Forschungsprojekts des Bundesministeriums fir Wirtschaft
und Technologie (BMWi) ,Nutzung und Weiterentwicklung

des deutschen Gesundheitssatellitenkontos (GSK) zu einer
Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR)", Oktober
2013; Vergleiche BASYS, GOZ, IEGUS (Hrsg.): Messung der
Produktivitatsentwicklung der Gesundheitswirtschaft, Studie im
Auftrag des BMWI, September 2013, S. 5

Vergleiche Spectaris e.V. (Hrsg.): Daten und Fakten zur deutschen
Industrie flr optische, medizinische und mechatronische
Technologien, April 2014, S. 2

Vergleiche BVMed (Hrsg.): BVMed-Jahresbericht 2013/14,

Mérz 2014, S. 4

Vergleiche Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Versorgung — Perspek-
tiven fur landliche Regionen und ausgewdhlte Leistungsbereiche,
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N}

w

IS

Ausgabe 3/2014 | Gesundheitsbarometer | 27



BN BIOTECH

Wachstumstrend personalisierte Medizin -
Potenziale und Grenzen fur die
Biotechnologiebranche

Prof. Dr. Horst Domdey, Geschaftsfihrer der BioV Biotech Cluster Develop-
ment GmbH, Martinsried, und Sprecher des ,,Cluster Biotechnologie Bayern”
der Initiative Allianz Bayern Innovativ der bayerischen Staatsregierung, im
Gesprach mit Julia Kaub und Clara Kozak, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Minchen

Lange Zeit hat die Pharmaindustrie
auf die Entwicklung von sogenann-
ten Blockbustern gesetzt - Medi-
kamente, die fiir einen moglichst
grofRen Kreis von Patienten entwi-
ckelt werden und deren Verkauf die
hohen Entwicklungskosten deckt. In
jungster Zeit wird das Konzept der
personalisierten Medizin vermehrt
diskutiert. Sehen Sie hier einen
neuen Trend, der insbesondere fiir
die Biotechnologiebranche relevant
ist?

Ich wiirde die personalisierte Medizin
nicht mehr als neuen Trend bezeich-
nen, da bereits seit mehr als zehn
Jahren zielgerichtete Medikamente
auf dem Markt sind und jedes Jahr
neue hinzukommen. Prominente Bei-
spiele sind Herceptin von Roche
gegen Brustkrebs, Erbitux von Merck
gegen Darmkrebs und Xalkori von Pfi-
zer gegen Lungenkrebs. Personali-
sierte Medizin, oder besser ,Precision
Medicine", ist eine biologisch-medizi-
nische Notwendigkeit und bedeutet,
die unterschiedlichen Ursachen von
Erkrankungen und das unterschied-
liche Ansprechen von Patienten auf
Medikamente zu berlcksichtigen.

Nur so lassen sich auch die gestiege-
nen regulatorischen Anforderungen an
Sicherheit und Wirksamkeit von Medi-
kamenten erfullen.

Welchen Nutzen hat die personali-
sierte Medizin fiir den Patienten und
welche Potenziale sehen Sie?

Die personalisierte Medizin tragt dazu
bei, den Fokus klar auf den ,, Patient
Outcome” zu legen. Es muss also
sowohl der Erfolg der Behandlung als
auch das Wohlbefinden der Patien-
ten betrachtet werden. Aus Sicht des
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Patienten ist es ein sehr hoher Wert,
wenn er nur solche Therapien auf sich
nehmen muss, bei denen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Wirksamkeit
zu erwarten ist. In der Onkologie ist
der medizinische Bedarf besonders
hoch: Nur jeder funfte Patient profitiert
im Durchschnitt von einer gegebenen
Chemotherapie — und die Nebenwir-
kungen sind oft sehr belastend. Doch
auch in anderen Indikationen, mogli-
cherweise sogar in allen, wird sich das
Konzept durchsetzen. Dabei werden
Biomarker eingesetzt werden, die pra-
diktiv far die Wirksamkeit sind, aber
auch solche, die auf seltene Neben-
wirkungen hinweisen und daher als
Kontraindikation dienen, wie es heute
bereits bei einigen HIV-Medikamenten
der Fall ist.

Ein grofl3es Potenzial sehe ich in der
Krebsimmuntherapie. Anders als bei
der bisherigen Krebsbehandlung, die
den Krankheitsverlauf verzogert und
nur in seltenen Fallen eine dauerhafte
Heilung herbeiflihren kann, besteht
hier die reelle Chance, den Krebs ein
fur alle Mal zu besiegen. Es gibt der-
zeit sehr ermutigende Studienergeb-
nisse, die nach einer Behandlung mit
kdrpereigenen, modifizierten Immun-
zellen eine komplette Remission
beschreiben.

Was bedeutet personalisierte Medi-
zin fiir die Biotechnologiebranche?
Man kénnte es vielleicht so zusam-
menfassen: Zug und Druck préagen die
Branche. Auf der einen Seite produ-
ziert die wissenschaftliche Forschung
immer mehr Erkenntnisse Uber Krank-
heitsursachen und Biomarker. Daraus
erwachsen neue Therapiekonzepte
und es werden innovative Spin-off-

Unternehmen gegriindet. Die grofdten
Innovationen werden in kleinen, visi-
onaren Firmen entwickelt, daist ein
steter Druck. Auf der anderen Seite
steht der Zug des Hauptkunden, der
Pharmaindustrie, die durch Lizenzen
und Kooperationen die Innovationen
zur Marktreife entwickelt. Da 80 Pro-
zent der Big Pharma mittlerweile das
Konzept der personalisierten Medizin
verfolgen, strahlt das auf die Biotech-
unternehmen ab. lllustrieren lasst sich
das anhand des Minchner Biotech
Clusters: Hier haben in den letzten
zwei Jahren nur solche Unternehmen
Erfolg gehabt, die auf Precision Medi-
cine gesetzt haben. So hat der Bio-
techriese Amgen fur 1,2 Milliarden US-
Dollar das Minchner Unternehmen
Micromet Ubernommen, das bispezi-
fische, T-Zell aktivierende Antikdrper
entwickelt hat. Johnson & Johnson
hat das Start-up Corimmun gekauft,
weil es eine personalisierte Therapie
fUr eine spezifische Hochrisikogruppe
von Herzinsuffizienz-Patienten in der
Pipeline hatte. Ich denke, gerade die
Minchner Biotechszene ist hier sehr
gut aufgestellt — nicht zuletzt durch die
Foérderung des Spitzenclusters ,m*—
Personalisierte Medizin”.

Wo liegen lhrer Meinung nach der-
zeit die groRten Herausforderungen
und Hiirden fiir das Wachstum von
Unternehmen der Biotechnologie-
branche im Bereich der personali-
sierten Medizin?

Fur die in Deutschland leider chro-
nisch unterfinanzierten, oft kleinen
Biotechfirmen ist die Finanzierung und
das Know-how fiir die parallele Ent-
wicklung von Therapeutikum und Dia-
gnostikum natulrlich eine riesige Auf-
gabe. Die grofdte Herausforderung

ist die Identifizierung und Validierung
der Biomarker. Experten schatzen die
Anzahl der beschriebenen Biomarker
auf Uber 100.000, validiert sind nur
etwa 100 und davon wird wiederum
nur ein Bruchteil in der klinischen Rou-
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tine eingesetzt. FUr die Biomarkerfor-
schung bendtigen wir neue Formen
der Zusammenarbeit, um die enorme
Aufgabe zu I6sen und das Potenzial zu
nutzen. Ein gutes Beispiel ist die von
der EU geférderte Innovative Medici-
nes Initiative (IMI). In dieser Public Pri-
vate Partnership kooperieren Firmen
und Forschungseinrichtungen im préa-
kompetitiven Bereich und teilen Know-
how, Biomarker und Substanzen.

Im Kontext der personalisierten
Medizin spielt die Wirtschaftlich-
keit natiirlich auch eine bedeutende
Rolle. Wo sehen Sie mogliche Ein-
sparpotenziale fiir das Gesundheits-
system und insbesondere die Kos-
tentrager?

Natdirlich haben die Kostentrager die
Verantwortung, dass die Beitrage der
Versicherten wirtschaftlich einge-
setzt werden. Es darf aber nicht so
sein, dass wirtschaftliche Abwagun-
gen Uber Leben und Tod entscheiden,
daher muss der Empfehlung der Arzte
gefolgt werden. Ich glaube, die Gesell-
schaft ist durchaus bereit, fur den
hohen Wert Gesundheit auch zu zah-
len, daher wehre ich mich gegen eine
einseitige Kostendebatte. Die Chance
der personalisierten Medizin ist, dass
durch eine Biomarker gestltzte Dia-
gnostik eine starkere Absicherung der
Therapieentscheidung erreicht wird.
Wenn nur noch solche Medikamente
verschrieben werden, die wirklich hel-
fen, werden auch viele unnotige Aus-
gaben eingespart. Wie deutlich dieser
Effektist, wird sich erst in einigen Jah-
ren beurteilen lassen.

Wie beurteilen Sie die derzeitige
Haltung der Kostentrager hinsicht-
lich der Erstattung von Medikamen-
ten und Tests aus dem Bereich der
personalisierten Medizin?

Es muss selbstredend der Einzelfall
geprift werden, jedes neue Medi-
kament muss sich beweisen. Ich bin
zuversichtlich, dass personalisierte

Wirkstoffe in der Regel einen erheb-
lichen Zusatznutzen im Vergleich zu
einer nicht gezielten Therapie haben.
Dabei kommt es aber auf die Wahl
einer sinnvollen Vergleichsgruppe an.
Es gibt innovative Krebsmedikamente,
die nur bei einer bestimmten seltenen
Mutation wirksam sind, die zum Bei-
spiel nur 5 Prozent der Lungenkrebspa-
tienten haben. Der Patient Outcome
fir diese Untergruppe von Patienten
muss der MaRstab sein, nicht alle Pati-
enten, die derzeit noch in der Indika-
tion Lungenkrebs zusammengefasst
werden.

Zudem widrde ich mir wlinschen,
dass der hohe Wert einer therapieent-
scheidenden Diagnostik bei der Erstat-
tung besser gewdlrdigt wird. Nur so
werden die Unternehmen auch aus-
reichend incentiviert, diese wichtigen
Entscheidungshilfen zu entwickeln.

Wie beurteilen Sie die Rahmenbe-
dingungen fiir die Weiterentwick-
lung der personalisierten Medizin in
Deutschland? Von welchen Landern
kann Deutschland lernen?
Deutschland hat aus historisch ver-
standlichen Grinden ein besonders
strenges Datenschutzgesetz, das viele
medizinisch sinnvolle Analysen ver-
hindert. Der digitale Patient, in dem
Informationen aus den verschiedens-
ten Untersuchungen, Laboranaly-

sen und Familienhistorien verknipft
werden, ware die ideale Vorausset-
zung fur die personalisierte Medizin.
Davon sind wir weit entfernt: Hierzu-
lande ist noch nicht einmal eine elek-
tronische Gesundheitskarte, auf der
beispielsweise die Blutgruppe ver-
merkt ist, durchsetzbar. Es hat sich in
Deutschland eingeblrgert, sich erst
auf die Risiken einer neuen Technolo-
gie zu fokussieren und sich zum Ziel
zu machen, erst alle rechtlichen, ethi-
schen und sozialen Fragen l6sen zu
wollen, bevor man mit der Forschung
beginnt. Andere Lander, allen voran
die USA, gehen mit groRerer Zuver-

Prof. Dr. Horst Domdey

Nach seiner Promotion im Fach Biochemie
im Jahr 1979 war Prof. Dr. Horst Domdey
als Wissenschaftler an verschiedenen deut-
schen, Schweizer und US-amerikanischen
Instituten tatig. Von 1984 bis 1994 leitete
er eine selbststandige Arbeitsgruppe am
Genzentrum der Universitdt Minchen, 1994
wurde er als Professor fur das Fach Bio-
chemie an die Ludwig-Maximilians-Univer-
sitdt Minchen berufen. Im gleichen Jahr
grindete er zusammen mit Kollegen das
Biotechnologie-Unternehmen MediGene.
1996 flhrte er die Biotech-Region Mlnchen
erfolgreich in den BioRegio-Wettbewerb.
Seit 1997 ist er Vorstand der Bio™ AG in
Martinsried, seit 2006 Geschéftsfihrer der
daraus hervorgegangenen Bio™ Biotech
Cluster Development GmbH und dariber
hinaus Sprecher des Bayerischen Clusters
Biotechnologie. Seit 2010 ist er auch der
Sprecher des Mlinchner Spitzenclusterpro-
gramms m*.

sicht an die Dinge heran. Das bedeutet
nicht, dass sie diese Probleme nicht
sehen, doch dort erarbeitet man die
Lésungen daflr parallel zur Forschung.
Auch in den skandinavischen Landern
pflegt man ein sehr viel entspannteres
Verhaltnis zu personlichen Daten und
ist der Uberzeugung, dass die Vorteile
die Risiken Uberwiegen.
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Eine gewinnbringende Partnerschaft
ist mehr als eine reine Finanzinvestition

Jens Holstein, CFO der MorphoSys AG, Martinsried, im Gesprach mit
Thomas Ruger und Julia Kaub, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Minchen

Im Jahr 2012 haben Sie die Initiative
Innovation Capital gestartet. Damit
wird das Ziel verfolgt, in vielverspre-
chende Start-ups, deren Kompeten-
zen und Technologien zu MorphoSys
passen, zu investieren. Wie fligt sich
diese Initiative in lhre Gesamtunter-
nehmensstrategie ein und wie lau-
ten die Erkenntnisse nach fast zwei
Jahren?

Das Ziel der Initiative war und ist es,
innovative ldeen zu férdern und uns
im Gegenzug fir die finanzielle, aber
auch wissenschaftliche Unterstitzung
Optionen auf mogliche Technologie-
anséatze oder Wirkstoffe zu sichern.

In erster Linie konzentrieren wir uns
dabei auf Antikorper, Proteine oder
Antikorperfragmente, da wir in die-
sen Segmenten Uber die vergangenen
mehr als 20 Jahre viel Erfahrung und
Wissen angesammelt haben. Dieses
Know-how setzen wir gewinnbringend
auch zugunsten unseres Partners ein.
Da jedes Engagement aber mit sehr
viel Aufwand flr unsere eigenen Mit-
arbeiter verbunden ist, sind wir bei
dieser Initiative sehr wahlerisch. Die
Einbringung unseres Know-hows ist
ein essenzieller Bestandteil, der dem
Partner Mehrwert bringen soll. Aus
diesem Grund ist flr uns die Fokus-
sierung auf einzelne Partnerschaf-

ten naheliegend. Aus heutiger Sicht
sind wir mit der Zusammenarbeit mit
unserem Partner Lanthio Pharma sehr
zufrieden. Wir planen, auch in Zukunft
das Projekt Innovation Capital voranzu-
treiben.

Wenn man heute von Forschungs-
und Entwicklungstéatigkeiten
spricht, kommt man um das Thema
Partnerschaften nicht herum. Aktu-
ell hat MorphoSys sehr viele Part-
nerschaften mit verschiedenen
(Bio-)Pharmazieunternehmen. Wel-
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che Faktoren miissen zusammen-
kommen, um von einer guten Part-
nerschaft sprechen zu kénnen?

Uns ist es wichtig, ein gutes und ver-
trauenswdrdiges Verhéltnis zu unse-
ren Partnern zu pflegen. Als Partner
arbeitet man nicht nur bei der Ver-
tragsgestaltung zusammen, sondern
in der Regel Uber einen langeren Zeit-
raum. Beide Seiten bringen vielfach
spezifisches Know-how ein, das es

zu blindeln gilt, um das bestmogli-
che Gesamtergebnis zu erreichen.

Im Antikérpersegment und anderen
artverwandten Themenfeldern kann
MorphoSys wertvolle Beitrage leis-
ten. Bezogen auf unsere Innovation
Capital-Initiative etwa stellt sich regel-
malfdig die Frage: Ware der Partner in
seiner Entwicklung und seinem Wert
genauso weit, wenn wir ausschlieRlich
ein reiner Finanzinvestor waren? Ich
glaube, es ware nicht so. Mit unserem
Engagement wollen wir nachhaltig
Werte schaffen, deswegen investieren
wir. Als reiner Finanzinvestor tatig zu
sein, ist fur uns keine Option.

Im Jahr 2013 profitierte Morpho-
Sys von ertragreichen Vertragen
mit Partnern aus der Pharma- und
Biotechbranche. Aktuell sind Sie

an rund 80 Programmen im Rah-
men der Partnerschaften beteiligt.
Wie gehen Sie mit der Abhéangig-
keit von den Entscheidungen der
Partner zum weiteren Verlauf der
Programme um? Ist so eine mittel-
fristige Unternehmens- und ins-
besondere Ressourcenplanung
maoglich?

Die Anzahl unserer Entwicklungspart-
ner und die Vielzahl der Programme
reduziert die Abhangigkeiten von Ein-
zelevents deutlich und bringt unserem
Unternehmen die notige Sicherheit,
wenn sich in einem Programm zeitli-

che Verschiebungen ergeben sollten.
Insgesamt befinden sich zurzeit 84 von
aktuell 94 Programmen in Partner-
schaften — vielfach mit groRen Phar-
mapartnern. Parallel dazu haben wir in
den letzten Jahren unsere Geschéafts-
strategie neu ausgerichtet. In Zukunft
verstarken wir unseren Fokus auf

die eigene Entwicklung. Wir setzen
zudem teilweise unsere zur Verfligung
stehenden Technologien als , Akqui-
sitionswahrung” ein, um Zugang zu
neuen und interessanten krankheitsre-
levanten Zielmolekllen zu bekommen.

Welche positiven Impulse wiinschen
Sie sich von der Politik, um Innova-
tionen zu fordern und den Standort
Deutschland fiir Unternehmen der
Biotechnologiebranche attraktiver
zu machen?

Es gibt viele Dinge, die die Politik tun
kann. Bereits in der Vergangenheit gab
es mit zum Beispiel der Technologie-
beteiligungsgesellschaft Strukturen,
die mit Investitionen beziehungsweise
Garantien unterstltzt haben. Die Bio-
technologie braucht deutlich mehr
finanzielle Unterstltzung als sie heute
erhalt, von privaten Investoren, aber
auch aus dem offentlichen Sektor.

Die Schnittstelle der hervorragenden
Grundlagenforschung in Deutschland
zur Kommerzialisierung der Erkennt-
nisse wird nicht ausreichend gefordert.
Zudem waren steuerliche Erleichte-
rungen fir Forschungs- und Entwick-
lungsaufwendungen beziehungsweise
fUr Investments in Gesellschaften, die
an Innovationen arbeiten, hilfreich.
Ahnliche Unterstitzungsmaglichkei-
ten werden bereits in anderen Lan-
dern erfolgreich umgesetzt. Die Poli-
tik ist also durchaus in der Lage, die
notwendigen Rahmenbedingungen zu
schaffen, um mehr finanzielle Mittel in
innovative Sektoren zu bringen. Sorgt
die Biotechnologie gleichzeitig durch
Erfolge daflr, dass diese Mittel auch
wieder zurlckflie3en, dann wird der
Prozess zu einem Gewinn fir alle.
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Insbesondere in den USA ist die
Stimmung an den Kapitalmarkten
gegeniiber Biotechnologieunterneh-
men nach wie vor sehr positiv. Daher
haben auch Sie die Investor-Rela-
tions-Aktivitaten auf dem US-Markt
in der Vergangenheit deutlich aus-
gebaut. Was kann Europa und insbe-
sondere Deutschland von den USA
lernen?

In den USA ist es Ublich, eine Idee,

die in einem Universitatsinstitut ent-
wickelt wurde, mit dem Ziel der Kom-
merzialisierung zu finanzieren. Darin ist
nichts Verwerfliches zu erkennen. An
dieser Stelle kénnen wir in Deutsch-
land noch einiges verbessern. Natdr-
lich gibt es groRe Pharma- oder Bio-
techunternehmen, die versuchen,
einen engen Kontakt zu den universi-
téren Instituten zu pflegen. Aber damit
wir auch in Zukunft mehr selbststan-
dige und innovative Unternehmen in
der Biotechnologie haben, missen wir
die Grindung von Start-ups fordern. In
den USA gibt es unzahlige Forscher,
die zum Beispiel als Professor an einer
Universitat tatig sind und gleichzeitig
mehrere Beteiligungen an neu gegrin-
deten Unternehmen halten. Das sollte
in Deutschland ebenfalls keine Aus-
nahme sein. Eine Idee alleine ist nicht
ausreichend. Am Ende geht es dabei
immer auch um die finanziellen Mit-
tel und um die Risikobereitschaft, sie
auch in Projektideen zu investieren.

Aufgrund des auslaufenden Patent-
schutzes fiir Arzneimittel wird der
Wettbewerb durch Generika zuneh-
men. Sehen Sie darin auch eine He-
rausforderung fiir die Biotechnolo-
giebranche und wenn ja, wie konnen
und wollen Sie ihr begegnen?

Fir die Programme, die wir haben,
lauft der Patentschutz noch viele Jahre
und ldsst sich potenziell im Anschluss
weiter verlangern. Aus diesem Grund
ist das Thema flr unser Unternehmen
noch nicht ganz so relevant. Natdrlich
ist die Generikathematik von essenzi-

eller Bedeutung fur die Pharmafirmen,
die Blockbuster am Markt haben und
deren Patentschutz in den kommen-
den Jahren auslauft. Fur die Biotech-
nologieunternehmen ist die Situation,
dass die Pharmaindustrie hande-
ringend Nachfolger fir Blockbuster
sucht, durchaus positiv zu bewerten.
Letztendlich werden neue, innovative
Anséatze gesucht, die die Biotechfir-
men liefern kénnen.

Die Themenfelder demografische
Veranderungen, medizinischer Fort-
schritt und die damit verbundene
Erwartung steigender Lebensqua-
litat sind nicht nur in Deutschland,
sondern weltweit prasent. Welche
Wachstumschancen und -perspek-
tiven ergeben sich hieraus fiir die
Biotechnologiebranche?

Das Alterwerden der weltweiten
Bevolkerung und der medizinische
Fortschritt sind positive Errungen-
schaften der Menschheit. Sie beein-
flussen naturlich auch, welche Krank-
heitsbilder in Zukunft wachsende
Bedeutung erlangen werden und
er6ffnen damit neue Chancen fir alle
Spieler im Healthcare-Segment. Die
Biotechnologie kann hier mit neuen
Therapiekonzepten punkten. Viele
Krankheitsbilder, nehmen wir das
Beispiel Alzheimer, bendtigen noch
dringend Behandlungslésungen. Die
Industrie arbeitet seit Langem und mit
erheblichem Aufwand an Therapien.
Bisher ohne Erfolg, aber ich bin hoff-
nungsvoll, dass die Biotechnologie die
sich ergebenden Chancen auch hier
nutzen wird.

Jens Holstein

Nach seinem Studium der Betriebswirt-
schaftslehre an der Universitdt Minster war
Jens Holstein mehrere Jahre in der Unter-
nehmensberatung aktiv, mit Schwerpunkt

in Frankfurt und London. Von 1995 bis 2005
bekleidete er verschiedene Fihrungsposi-
tionen im Fresenius-Konzern. Von 2006 bis
2010 war er als Regional Chief Financial
Officer bei der Fresenius Kabi Asia Pacific
Ltd. in Hongkong tatig. Danach folgten Po-
sitionen als Regional Chief Financial Officer
fir die Region EME (Europa/Mittlerer Osten)
sowie als Geschaftsfihrer fir die Fresenius
Kabi Deutschland GmbH. Seit 2011 ist Jens
Holstein Finanzvorstand der bérsennotierten
MorphoSys AG mit Sitz in Martinsried bei
Minchen.
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Qualitatsindikatoren verbessern

die Arzneimitteltherapiesicherheit

Wie kann man die Qualitat pharmazeutischer Tatigkeiten an den Schnittstellen
der medizinischen Sektoren ermitteln und messen? Hierzu hat sich im Klinikum
Mutterhaus der Borromaerinnen in Trier die Entwicklung und Anwendung von
Qualitatsindikatoren bewahrt. Inre Anwendung fihrt zu einer Verbesserung der

Arzneimitteltherapiesicherheit.

Autor: Sabine Steinbach MSc, Leitende Apothekerin, Klinikum Mutterhaus der Borroméaerinnen, Trier

it Aufnahme eines Patienten
ins Krankenhaus andert sich
vieles, insbesondere seine

Arzneimittel. Vielfach werden bei der
Aufnahme die bislang eingesetzten
Arzneimittel umgestellt. Dabei ent-
stehen Fehler und Probleme, da die
Arzneimitteltherapie den unterschied-
lichen Regulativen der Sektoren aus-
gesetzt ist. Die Patienten verlassen
den ambulanten Sektor, dessen rund
24.000 Arzneimittel durch den Einsatz
von Negativlisten, Rabattvertragen,
Festbetragsgruppen und Leitsubstan-
zen gesteuert werden. Mit dem Uber-
gang in den stationaren Sektor erfolgt
die Medikation auf der Grundlage der
rund 1.200 Arzneimittel der hauseige-
nen Arzneimittelliste, die damit ein ver-
gleichsweise Uberschaubares Spek-
trum bietet. Leicht kommt es dabei zu
Verwirrungen beim Medikationsplan,
zu unbeabsichtigten Auslassungen, zu
Verwechslungen und Dosierungsfeh-
lern. Medikationsfehler, die zu diesem
Zeitpunkt unterlaufen, kénnen tber
den stationaren Aufenthalt bestehen
bleiben.

Mit den ,,Empfehlungen der Apo-
theke zur Weiterfihrung der Medika-
tion” ist im Klinikum Mutterhaus fur
die elektiven Patienten der Chirurgie
ein Faxservice eingeflhrt, bei dem die
hausliche Medikation des Patienten
bei Klinikaufnahme durch die Apothe-
ker Gberprift wird. Mit einem Formu-
lar geben sie Empfehlungen zur Art
der Weiterfihrung der Medikation mit
wirkstoffidentischen oder wirkstoff-
ahnlichen Arzneimitteln und prifen die
Medikation auf arzneimittelbezogene
Probleme.
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Mit solch patientenbezogenen Dienst-
leistungen muss sich die Apotheke
Qualitatskriterien stellen, die nicht
direkt beobachtet oder gemessen wer-
den konnen, aber direkte Auswirkun-
gen auf die Versorgung des Patienten
haben. Geeignete Qualitatsindikato-
ren missen daher eine Unterschei-
dung zwischen guter und schlechter
Gesundheitsversorgung ermaglichen.
Im Bereich der Krankenhauspharmazie
sind sie noch nicht allgemein etabliert.

Wie konnen solche Qualitatsindika-
toren flr pharmazeutische Dienstleis-
tungen entwickelt werden? Und wie
ist sichergestellt, dass sie die Qualitat
des Prozesses ,,Empfehlungen der
Apotheke zur Weiterfihrung der Medi-
kation” auch messbar und bewertbar
machen?

Hierzu wurde ein mehrstufiges Ver-
fahren gewahlt (Abbildung 8). Aus den
Perspektiven der Patienten und der Kli-

Abbildung 8
Methode zur Entwicklung der Qualitéts-
indikatoren

Quelle: Sabine Steinbach

Festlegung Qualitatsziele

Prozessanalyse

Literaturrecherche

Entwicklung Qualitatsindikatoren

Datenerhebung

Prifung auf Eignung

nik wurde das Qualitatsziel Arzneimit-

teltherapiesicherheit festgelegt. Diese

Sicherheit soll gewéhrleistet werden

durch:

- einen aktuellen, genauen und
vollstandigen Uberblick tiber die
Medikation des Patienten

- die Kontinuitat der Medikation
unter BerUcksichtigung der
Arzneimittelliste des Klinikums

- die Prtfung der Aufnahmemedika-
tion auf arzneimittelbezogene
Probleme und gegebenenfalls
Hinweise auf risikobehaftete
Situationen an die Arzte

- die Vermeidung von Medikations-
und Dokumentationsfehlern

Die Prozessanalyse zeigt die qualitats-

bestimmenden Schritte auf allen Ebe-

nen (Abbildung 9). Der Prozess star-
tet in der zentralen Aufnahme. Elektive

Patienten erhalten dort das Formular

., Empfehlung der Apotheke zur Wei-

terfihrung der Medikation” und stim-

men es mit dem aufnehmenden Arzt
ab. In der Apotheke wird das ausge-
fullte Formular dann auf arzneimittel-
bezogene Probleme geprift. Die Apo-
theker faxen ihre Empfehlung Gber die

Weiterfihrung der Medikation auf die

Station, wo sie zur Grundlage der arzt-

lichen Anordnung und Arzneimittelver-

abreichung werden.
Qualitatsindikatoren sind in

Deutschland in der Apotheke noch

nicht allgemein etabliert, die Literatur-

recherche ergab jedoch Anhaltspunkte
zur Ableitung solcher Indikatoren.

International wurden Qualitatsindika-

toren bereits im Kooperationsprojekt

der WHO ,, Action on Patient Safety:

High bs” beschrieben und dort vor

allem mit Einfihrung der Handlungs-

empfehlung ,Sicherstellung der rich-

tigen Medikation bei Ubergangen im

Behandlungsprozess” (Medication

Reconciliation) vorgestellt.

Die in diesem Zusammenhang
entwickelten Indikatoren basieren

auf Literaturrecherchen und Prozess-

analysen und umfassen sowohl Pro-



zess- als auch Ergebnisindikatoren. Da
es nur sinnvoll ist, die Indikatoren im
Kontext zu betrachten, wurden sie fur
die kritischen, qualitdtsbestimmen-
den Schritte in Gruppen zusammen-
gefasst und miteinander kombiniert.
Ziel dabei war es, die Qualitat auf jeder
Handlungsebene abzubilden. So wur-
den finf Qualitatsindikatoren-Sets (Ql)
entwickelt, die sich aus finf Prozess-
(P1) und neun Ergebnisindikatoren (El)
zusammensetzen (Abbildung 9).

Im QI-Set 1 werden der Umfang
der Apothekendienstleistung und die
Sensitivitat der Medikationserfassung
erhoben. Das Ql-Set 2 ermdglicht eine
Aussage Uber die GUte der Hausliste
und die Entscheidungen der Arznei-
mittelkommission, die im ambulan-
ten Bereich verabreichten Wirkstoffe

Abbildung 9
Qualitatsindikatoren-Sets
Quelle: Sabine Steinbach

auch hausintern zu verwenden. Der
Anteil von Sonderanforderungen gibt
Anhaltspunkte flr die Kontinuitat der
Arzneimittelversorgung. Das Ql-Set 3
detektiert die arzneimittelbezogenen
Probleme (AbP) und ist als Risikofaktor
einzustufen. Die AbPs erfordern auf
Station eine besondere Aufmerksam-
keit und Reaktion, wie zum Beispiel
die Kontrolle des Kaliumspiegels oder
des Blutzuckerspiegels zum Monito-
ring und Ausschluss unerwulnschter
Arzneimittelwirkungen. Das Ql-Set 4
ermittelt den Grad der Umsetzung des
vereinbarten Prozessablaufes und gibt
die Compliance der Mitarbeiter wie-
der. Das QlI-Set 5 ermaglicht eine Aus-
sage zu Medikations- und Dokumenta-
tionsfehlern und somit unmittelbar zur
Patientensicherheit.
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In einem zweimonatigen Prifzeitraum
wurden 68, Empfehlungen der Apo-
theke zur Weiterfihrung der Medika-
tion” bis zum Endpunkt Patientenakte
ausgewertet. Dabei konnten Bereiche
guter Qualitat und Bereiche verbes-
serungswdrdiger Qualitat identifiziert
werden.

Fur 50 Prozent der elektiven Patien-
ten wurden ,Empfehlungen der Apo-
theke zur Weiterfihrung der Medi-
kation” erstellt. Dies ist ein guter
Indikator fur die Akzeptanz und Wert-
schatzung der Apothekendienstleis-
tung. Die Sensitivitat der erfassten
Arzneimittel ist verbesserungswdrdig,
36 Prozent der Faxe enthielten Posi-
tionen, die einer Klarung bedurften.
Versorgungslicken wurden nicht auf-
gedeckt. Arzneimittelbezogene Pro-
bleme enthielten 37 Prozent der bear-
beiteten Empfehlungen. Das zeigt
die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit
der Prifung durch die Apotheker. Die
angemessene Reaktion der Klinik auf
arzneimittelbezogene Probleme ist
jedoch optimierbar, ebenso die ent-
sprechende Dokumentation.

Die Auswertung der Daten ergab,
dass die entwickelten Qualitatsindi-
katoren geeignet sind, den Prozess
,Empfehlungen der Apotheke zur Wei-
terfihrung der Medikation” umfas-
send zu untersuchen. Bereiche guter
Qualitat und Bereiche mit zu opti-
mierender Qualitat konnten sichtbar
gemacht werden. Um das gesteckte
Ziel Patientensicherheit umfassend zu
erreichen, bedarf es einiger Verbes-
serungen im Prozess. AnschlieRend
sind die Qualitatsindikatoren wiede-
rum geeignet, den Prozess erneut zu
bewerten. Es wurde deutlich, dass
nicht allein das Angebot der Dienstleis-
tung, sondern erst die aus der Priifung
und Messung der ergebnisorientier-
ten Qualitat abgeleiteten MalRnahmen
eine deutliche Qualitadtsverbesserung
ermaoglichen.

Damit sind Qualitatsindikatoren
auch fir die Apotheke geeignete
Instrumente, um Dienstleistungen pro-
zess- und ergebnisorientiert zu evalu-
ieren und zu kontrollieren. lhre Anwen-
dung stellt einen wichtigen Beitrag zur
Arzneimitteltherapiesicherheit dar.
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Veroffentlichung der Jahresrechnungs-
ergebnisse — neue Transparenzpflichten fur
gesetzliche Krankenkassen

Zunehmende Konkurrenz um Versicherte und Veranderungen in der Finanzie-
rung fGhren zu einer erhdhten Wettbewerbsdynamik auf dem Markt der ge-
setzlichen Krankenversicherungen. Gleichzeitig wird der Markt transparenter,
denn durch den neu gefassten § 305b SGB V zur ,Veroffentlichung der Jahres-
rechnungsergebnisse” sind die Kassen ab Ende November 2014 gesetzlich
verpflichtet, bestimmte Ergebnisse ihrer Jahresrechnungen zu veroffentlichen.
Diese Anderung der Rahmenbedingungen erleichtert einen Vergleich der

Krankenkassen untereinander.

Autoren: Franziska Holler, Julia Kaub und Robert Malcharczyk, KPMG AG Wirtschaftspriifungs-

gesellschaft, Berlin und Miinchen

er mit dem Versorgungsstruk-
D turgesetz neu gefasste § 305b

SGBV ,Veroéffentlichung der
Jahresrechnungsergebnisse” ist mit
Wirkung zum 1. Januar 2014 in Kraft
getreten. Danach haben die gesetzli-
chen Krankenkassen, mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse, erstmals zum 30. November
2014 bestimmte Ergebnisse ihrer Jah-
resrechnung fir das Jahr 2013 in einer
fUr die Versicherten verstandlichen
Weise im elektronischen Bundesan-
zeiger sowie auf der eigenen Inter-
netprasenz verpflichtend zu verof-
fentlichen. Um sicherzustellen, dass
alle Versicherten der Krankenkasse
davon Kenntnis erlangen kénnen, hat
die jeweilige Satzung der Kranken-
kasse weitere Arten der Veroffentli-
chung zu regeln. Mit der achten All-
gemeinen Verwaltungsvorschrift zur
Anderung der Allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift Uber das Rechnungs-
wesen in der Sozialversicherung
(SRVwV) erfolgte inzwischen die in der
gesetzlichen Regelung vorgesehene
Konkretisierung.

Ziel dieser neuen Transparenzre-
gelnist es, den Mitgliedern der gesetz-
lichen Krankenkassen zu ermaoglichen,
sich ein klares Bild von der Situation
ihrer Krankenkasse zu machen. Eine
mogliche Insolvenz oder Erhebung von
Zusatzbeitragen soll frihzeitig erkannt
werden, damit Mitglieder praventive
Mafinahmen, wie beispielsweise ei-
nen Kassenwechsel, ergreifen konnen.
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In die Veroffentlichung gehdéren dem-

nach mindestens:

e die Mitglieder- und Versicherten-
entwicklung, die als absolute Werte
fUr das Berichtsjahr und als prozen-
tuale Veranderungsraten gegeniber
dem Vorjahr anzugeben sind,

e die Einnahmen, darunter die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds,
die Zusatzbeitrage und die sonstigen
Einnahmen,

e die Ausgaben, darunter 19 wesent-
liche Leistungsausgaben, die
Pramienauszahlungen, die Verwal-
tungsausgaben und die sonstigen
Ausgaben,

e das Vermogen, darunter die
Betriebsmittel, die Riicklagen und
das Verwaltungsvermogen.

Unberthrt davon wird den Kassen
freigestellt, zusatzliche Angaben zu
veroffentlichen.

Um eine gleiche Abgrenzung der
~wesentlichen Ergebnisse der Rech-
nungslegung” von allen gesetzlichen
Krankenkassen zu gewabhrleisten, hat
das Bundesministerium fir Gesund-
heit zusammen mit dem GKV Spit-
zenverband eine Schlissel- und Kon-
tenzuordnung vorgenommen. Die
Darstellung der Veranderungsraten der
definierten Ausgabenbereiche zum
Vorjahr wird durch eine Schllssel-
zuordnung aus der amtlichen Statis-
tik KJ 1 auch fir das Jahr 2012 ermog-
licht. Weiterhin plant das Bundes-
ministerium flr Gesundheit, jahrlich

Anpassungen flr das jeweils folgende
Berichtsjahr bekanntzugeben.

Nach Einfihrung des § 77 Absatz 1a
SGB IV zum 1. Januar 2010 ist die ver-
pflichtende Offenlegung von bestimm-
ten Ergebnissen der Jahresrechnung
eine weitere Annaherung an die Vor-
schriften des HGB. Wiinschenswert
ware es, wenn die gesetzlichen Kran-
kenkassen neben den rein zahlen-
basierten Angaben zukiinftig auch
verbale Ausflihrungen zu den ange-
wendeten Bilanzierungs- und Bewer-
tungsgrundsatzen machen missten.
Diese weiteren Angaben sind auch
mit keinem wesentlichen zusatzlichen
Aufwand verbunden, da sie bereits im
Anhang zu einer jeden Jahresrechnung
verpflichtend enthalten sein missen.

KPMG aggregiert die nach 8 305b
SGB V zu veréffentlichenden Daten im
neuen Benchmarkingtool , GKV-Data-
Monitor” und analysiert anhand ausge-
wahlter Kennzahlen die Wettbewerbs-
situation einzelner Krankenkassen.
Das Benchmarking beinhaltet umfang-
reiche betriebswirtschaftliche Ver-
gleiche der Kassen untereinander und
gegenuber Vergleichsgruppen. Es
erlaubt damit eine realistische Bewer-
tung der Wettbewerbssituation ein-
zelner Kassen heute und im zeitlichen
Verlauf.
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Dreijahrige Verjahrungsfrist
im Krankenhausabrechnungsstreit

Far die Anspruchsverjahrung von Krankenhausern gegen Krankenkassen wen-
det das Bundessozialgericht grundsatzlich die vierjahrige Frist aus 45 SGB |
an. Selbiges gilt auch fir Forderungen von Krankenkassen gegen Krankenhau-
ser. In einer aktuellen Entscheidung hat sich das Sozialgericht Mainz mit dieser
Rechtsprechung auseinandergesetzt. Es kommt dabei zu dem Ergebnis, dass
845 SGB | nicht anwendbar ist, sondern 8 195 BGB. Damit gilt nach Ansicht die-
ses Gerichts eine dreijahrige Verjahrungsfrist.

Autoren: Dr. Silke Dulle und Dr. Ulrich Thélke, KPMG Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Berlin

sich das Sozialgericht Mainz (SG

Mainz) mit der Frage befasst, ob fir
Vergttungsforderungen von Kranken-
héusern oder umgekehrt fir Erstat-
tungsforderungen von Krankenkassen
die regelméaRige Verjahrungsfrist des
BGB von drei Jahren (§ 195 BGB) oder
die vierjahrige Frist flr Sozialleistun-
gen nach 845 Erstes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB 1) gilt. Das SG Mainz
kommt zu dem Ergebnis, dass fir sol-
che Forderungen die regulére Verjah-
rungsfrist von drei Jahren nach BGB
gilt (SG Mainz, Urteil vom 4. Juni 2014,
Az.. S 3KR 645/13). Es begrindet
seine Auffassung mit Verweis auf §69
Abs. 1S.3 SGBV, wonach Rechtsbe-
ziehungen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern grundsatzlich
die Vorschriften des BGB zugrunde
zu legen sind. Das Bundessozialge-
richt hatte in vergleichbaren Fallen bis-
her eine vierjahrige Verjahrungsfrist
angenommen. Der Entscheidung des
SG Mainz lag folgender Sachverhalt
zugrunde:

Der Trager eines Krankenhauses
(Klager) hatte der Krankenkasse (Be-
klagten) im Jahr 2009 eine stationéare
Behandlung in Rechnung gestellt, die
nach 8 115b SGB V in der Regel ambu-
lant erbracht wird. Die Krankenkasse
zahlte die Rechnungssumme und for-
derte den Krankenhaustrager im Nach-
gang auf, zu begriinden, weshalb die
Behandlung stationar durchgefiihrt
wurde. Eine Begriindung erfolgte
jedoch nicht. Die Krankenkasse ver-
rechnete sodann im Dezember 2013

I n einer aktuellen Entscheidung hat

die bezahlte Vergltung mit anderen,
unstrittigen Forderungen des Kran-
kenhauses aus dem Monat Novem-
ber 2013. Daraufhin klagte der Kran-
kenhaustrager auf Begleichung der
zur Verrechnung herangezogenen For-
derungen. Er vertrat die Auffassung,
dass die Krankenkasse hier nicht hatte
aufrechnen durfen.

Das SG Mainz gab dem Kranken-
haustrager Recht. Zur Begriindung
fUhrten die Richter aus, dass die Auf-
rechnung die Forderung nicht zum
Erldschen gebracht habe. Die Forde-
rung aus dem Jahre 2009 sei im Auf-
rechnungszeitpunkt des Jahres 2013
bereits verjahrt gewesen. Das Gericht
erklarte weiter, dass es der Auffas-
sung ist, dass entgegen der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts
(BSQG) der Erstattungsanspruch der
Krankenkasse bereits nach drei Jahren
verjahrt sei. Anwendbar sei die Verjah-
rungsregel des § 195 BGB und damit
nicht die aus 845 Abs. 1 SGB | herge-
leitete vierjahrige Verjahrungsfrist.

Das SG Mainz hat die Sprungrevi-
sion zugelassen, die auch eingelegt
wurde. Aktuell ist das Verfahren vor
dem BSG anhéangig. Es bleibt abzu-
warten, ob das BSG seiner bisherigen
Rechtsprechung treu bleibt oder aber
sich der Rechtsauffassung des SG
Mainz anschlieRt und eine dreijahrige
Verjahrungsfrist fur zutreffend erach-
tet. Bis diese Frage geklart ist, sollte
vorsichtshalber von einer dreijahrigen
Verjahrungsfrist ausgegangen werden.
Bei streitigen Forderungen empfeh-
len wir daher, eine Einigung dahinge-

hend zu erzielen, dass der Schuldner
auf die Einrede der Verjahrung bis zum
Abschluss des BSG-Verfahrens ver-
zichtet. Sofern eine solche Einigung
nicht erreicht werden kann, muss

die Verjahrung durch Klageerhebung
gehemmt werden.
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Zwischen notwendigen Reformen
und anhaltender Stagnation —
das Gesundheitssystem von Russland

Fur die Gesundheitsversorgung der Russischen Foderation tragen sowohl
staatliche als auch private Institutionen die Verantwortung. Aktuell sind im Ge-
sundheitssystem mehrheitlich staatliche Einrichtungen vertreten, gleichzeitig
istin den letzten Jahren der private medizinische Sektor stetig gewachsen.
Obwohl die russische Verfassung eine kostenfreie medizinische Grundversor-
gung fir die Bevolkerung garantiert, ist die gesundheitliche Versorgungslage
kritisch. Trotz vieler Reformen in der Vergangenheit sind die staatlichen Finan-
zierungsleistungen nicht ausreichend. Nach Angaben des Ministeriums fir
Gesundheit betragen sie lediglich etwa , die Halfte der notwendigen Finanz-
mittel”’. So leidet das System bereits seit Jahren schwer an einer anhaltenden
Stagnation und einem wachsenden Investitionsstau.

Autoren: Olaf Beckmann und Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin

Geschichtliche Entwicklung des
Gesundheitssystems

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts entwickelte sich ein 6ffentliches
System zur Versicherung von Hand-
werkern und Arbeitnehmern auf Basis
von Krankenkassen. Parallel dazu
wurde die medizinische Versorgung
der Bevdlkerung in landlichen Regio-
nen durch eine ,,Landmedizin”? sicher-
gestellt, die zum Grof3teil durch kom-
munale Haushalte finanziert wurde.
Beide Versorgungssysteme existierten
parallel bis Ende der 1920er-Jahre und
wurden erstim Zuge der sowjetischen
Gesundheitsreformen schrittweise
durch das staatliche medizinische Ver-
sorgungssystem ersetzt. In den fol-
genden Jahren wurde das Gesund-
heitssystem insgesamt umfangreich
ausgebaut. Die ansteigende Zahl an
Krankenhausern und Krankenhausbet-
ten sowie die Zunahme der Arztdichte
trugen dazu bei, dass Anfang der
1970er-Jahre zehn Prozent des Brut-
toinlandprodukts (BIP) ausschlieRlich
fir Gesundheitsausgaben aufgewen-
det wurden. Damit war die Grenze des
umfassenden Ausbaus erreicht. Konti-
nuierlich wurden in den vergangenen
30 Jahren weiterfihrende Reformen
des Gesundheitssystems auf den Weg
gebracht. In einem ersten bedeuten-
den Schritt wurde im Jahr 1993 die
kostenfreie und ausschlief3lich durch
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den Staat finanzierte Gesundheitsver-
sorgung in ein Modell Ubertragen, das
sich an der Sozialversicherung orien-
tierte. Ziel war es, einen Wettbewerb
zwischen Leistungsanbietern und
Versicherern zu schaffen und durch
neue Vergltungsformen fir Leistungs-
erbringer verstarkt wirtschaftliche
Anreize zu setzen. Heute basiert das
Gesundheitssystem auf einer kombi-
nierten Finanzierung aus staatlichen
Geldern und zusatzlichen Einnahme-
quellen, etwa den finanziellen Auf-
wendungen der Arbeitgeber fir die
medizinische Versicherung ihrer Ange-
stellten. Mit der medizinischen Pflicht-
versicherung und der freiwilligen medi-
zinischen Versicherung existieren zwei
Moglichkeiten fur die Bevolkerung,
eine Krankenversicherung in Anspruch
zu nehmen.

Die Krankenpflichtversicherung:
Das Fundament des russischen
Gesundheitssystems

Eine kostenfreie medizinische Grund-
versorgung ist russischen Staatsbr-
gern im Rahmen der Krankenpflicht-
versicherung garantiert. Auf Grundlage
des verfassungsmaligen Rechts der
Barger auf medizinische Versorgung
garantiert die staatliche medizinische
Pflichtversicherung den freien Zugang
zu arztlichen Leistungen. Das Versi-
cherungssystem basiert wesentlich

auf dem Solidaritatsprinzip. So orien-
tiert sich die Hohe des Versicherungs-
beitrags am jeweiligen Einkommen
des Versicherten, gleichzeitig werden
im Versorgungsfall allen Versicher-
ten, unabhéangig von ihrer individuel-
len Beitragshohe, die notwendigen
medizinischen Leistungen gewahrt.®
Die Finanzierung dieses Pflichtversi-
cherungssystems erfolgt aus Steu-
ern und Beitragen der Versicherten.
Die notwendigen finanziellen Mittel
far die nicht erwerbstatige Bevolke-
rung werden aus den Haushalten der
Regionen zur Verfligung gestellt, wah-
rend die Versicherungsbeitrage fir die
Erwerbstatigen durch die Arbeitgeber
geleistet werden. Dabei wird die Hohe
der entsprechenden Beitragssatze

auf fdderaler Ebene beschlossen.

Seit dem Jahr 2001 fuhren die Arbeit-
geber ihre Beitrdge zur medizinische
Pflichtversicherung zusammen mit
den Beitréagen fur die Renten- und sozi-
ale Versicherung in einer einheitlichen
sozialen Steuer ab.

Die insgesamt aufgebrachten
Finanzmittel fir die Pflichtversiche-
rung, die entweder aus Versicherungs-
beitragen stammen oder die die Haus-
halte der Regionen zur Verfigung
stellen, werden anschlief3end in einem
foderalen ,,Fonds fir medizinische
Pflichtversicherung” gebilndelt. Mit-
hilfe dieses nicht gewinnorientierten
Fonds, der durch das Ministerium des
Gesundheitswesens verwaltet wird,
soll eine Finanzierungsstabilitat des
Pflichtversicherungssystems und eine
.zielgerichtete Verwendung der finan-
ziellen Mittel "4 erreicht werden. Dem
Staat ist es zudem auf diese Weise
moglich, das Pflichtversicherungssys-
tem zu regulieren.

Der Leistungsumfang, der der
Bevdlkerung in der Krankenpflichtver-
sicherung kostenfrei zur Verfligung
gestellt wird, wird Uber ein staatliches
Programm festgelegt, das aus Haus-
haltsmitteln aller Bereiche und aus
den Beitragseinnahmen der medizini-



schen Pflichtversicherung finanziert
wird. So deckt die Pflichtversicherung
die Notfallhilfe, eine ambulante Ver-
sorgung, Versorgungsmedikamente
und die Diagnose und Behandlung von
Krankheiten zuhause oder in Poliklini-
ken ab. Auch die Behandlung im Kran-
kenhaus wird durch die Pflichtversi-
cherung sichergestellt.5 Jeder Biirger,
der in der Versicherung registriert ist,
hat Gber eine individuelle Versiche-
rungsnummer die Méglichkeit, unab-
hangig von seinem Wohnort, eine kos-
tenlose medizinische Versorgung auf
russischem Staatsgebiet zu erhalten.
Eine Notfallboehandlung ist grundsatz-
lich flr alle russischen Staatsburger
moglich, unabhangig davon, ob sie
einen Krankenversicherungsschutz
haben oder nicht. Medizinische Leis-
tungen, die den kostenfreien Umfang
der Pflichtversicherung tUberschreiten,
werden von privaten Gesundheitsein-
richtungen gegen Bezahlung angebo-
ten. Nach aktuellen Umfragen haben
bereits rund 35 Prozent der Bevolke-
rung eine entgeltliche medizinische
Leistung in Anspruch genommen.®

Die freiwillige medizinische
Versicherung: Option fiir
Besserverdienende

Parallel zur Krankenpflichtversiche-
rung kann gegen Bezahlung auch eine
freiwillige Krankenversicherung abge-
schlossen werden. So wird auf Basis
eines vertraglich geregelten Versiche-
rungsschutzes insbesondere der bes-
ser verdienenden Bevolkerung eine
Versorgung garantiert, deren Umfang
Uber die Pflichtversicherung hinaus-
geht. Zwar hat die Versicherung auf
freiwilliger Basis den Status einer frei-
willigen Zusatzversicherung in Ergan-
zung zur Pflichtversicherung, aller-
dings ermoglicht sie den Versicherten
eine Vollversicherung auf deutlich
hoéherem Niveau. Immer mehr Versi-
cherungsgesellschaften bieten ent-
sprechende Versicherungspakete an.
Waéhrend in den vergangenen Jahren
die Versicherer die Zusammenarbeit
mit Unternehmen oder anderen Ins-
titutionen préaferierten und ihre Ver-
sicherungsangebote am speziellen
Leistungsumfang einer bestimmten

INTERNATIONALES

medizinischen Einrichtung orientier-
ten, wurden in den vergangenen zehn
Jahren auch zunehmend Versiche-
rungsprogramme fur Privatpersonen
aufgelegt. Damit ist die Wahlfreiheit
der freiwillig versicherten Perso-

nen nicht mehr eingeschrankt und
die Versicherten sind nicht mehr an
bestimmte ambulante Einrichtungen
gebunden.

Lange Wartezeiten und Ineffizienz:
systembedingte Reformen
zwingend notig

Nachdem das russische Gesundheits-
system in den 1990er-Jahren —infolge
des wirtschaftlichen Niedergangs und
staatlicher Ausgabenklrzungen um
ein Drittel — fast vor dem vollstandigen
Zusammenbruch stand, konnte erstim
Jahr 2006 das urspriingliche Niveau
wieder erreicht werden. Seitdem ver-
sucht die Regierung Uber Umstruktu-
rierungen und eine Gesundheitsreform
das System dauerhaft zu stabilisieren.
Bisher bleiben durchschlagende Er-
folge allerdings aus. Im Gegenteil: Die
durch die Verfassung gesicherte kos-
tenlose medizinische Versorgung der
Bevolkerung ist kaum noch maoglich.
Aufgrund der hohen Nachfrage reichen
die behordlich festgelegten Quoten
fUr eine kostenfreie Behandlung nicht
mehr aus. Die Folge sind lange Warte-
zeiten. Da rund 80 Prozent der staatli-
chen Gesundheitseinrichtungen Uber
regionale oder stadtische Budgets
finanziert werden, denen Ressour-
cen fehlen, ist das Niveau der Gesund-
heitsversorgung generell niedrig.
Zudem nimmt die staatliche medi-
zinische Pflichtversicherung durch
die weit verbreitete Schwarzarbeit zu
wenig Beitrage ein. Da viele Erwerbs-
tatige auch nur einen Teil ihres Lohns
auf offiziellem Weg beziehen, sind
auch die Versicherungsbeitrage nur
sehr gering. Die freiwillige Kranken-
versicherung wird daher zunehmend
von wohlhabenden Menschen abge-
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Abbildung 10

Umfang der Ausgaben und Struktur der Gesundheitsfinanzierung durch die russische Regierung

(Angaben in Milliarden Rubel)
Quelle: KPMG in Russland
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Aufbau der Gesundheitsfinanzierung durch die russische Regierung, 2013 bis 2016

(Angaben in Prozent)
Quelle: KPMG in Russland
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schlossen, die es sich finanziell leisten
konnen, Privatkliniken aufzusuchen.
Alle anderen Patienten missen dage-
gen die langen Wartezeiten der staatli-
chen Krankenhauser in Kauf nehmen.”
Auf diese Weise hat sich in Russland
in den letzten Jahren eine Zweiklas-
senmedizin herausgebildet. Die nied-
rigen Einkommen des medizinischen
Personals sorgen zusatzlich dafir,
dass ein System der faktischen Zuzah-
lung durch die Patienten entstanden
ist. Allein im Jahr 2013 ist der Anteil
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2015 2016

der Menschen, die fir ihre Behandlung
zahlten, um 12 Prozent gestiegen. So
ist die eigentlich kostenfreie arztliche
Behandlung kaum noch existent.®
Obwohl Russland durch das Recht
auf kostenfreie medizinische Grund-
versorgung im internationalen Ver-
gleich eine der hochsten Dichten an
Krankenhausbetten und Arzten pro
1.000 Einwohner aufweist, lag der
Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) im Jahr
2012 mit lediglich 6,2 Prozent deutlich

unter der deutschen Vergleichszahl
von 11,3 Prozent und dem OECD-
Durchschnitt von 9,3 Prozent.® Gleich-
zeitig haben andere Industrielander mit
vergleichbaren Gesundheitsergebnis-
sen oft 30 bis 40 Prozent weniger Aus-
gaben.’® So ist aus heutiger Sicht das
russische Gesundheitssystem, das
sich in seiner Konstitution und Struk-
tur seit der Sowjetzeit kaum veran-
dert hat, ineffizient und damit dringend
reformbedurftig. Die aktuellen poli-
tischen Reformbemuhungen richten
sich daher darauf, sowohl eine techno-
logische als auch eine organisatorische
und finanzielle Modernisierung des
Gesundheitssystems zu erreichen.
Ziel ist es, ab dem Jahr 2015 die tech-
nische und verwaltungsmaRige Effi-
zienz der staatlichen Gesundheits-
versorgung so zu steigern, dass eine
weitgehende Finanzierung durch die
Einnahmen der gesetzlichen Kranken-
pflichtversicherung maoglich ist (Abbil-
dung 10 und 11). Um dieses Ziel zu
erreichen, werden erhebliche Geldmit-
tel investiert, da bisher nur ein gerin-
ger Anteil der bereitgestellten Gesund-
heitsausgaben durch die gesetzliche
Pflichtversicherung gedeckt werden
kann. =
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Gute medizinische Versorgung auf dem Land

auch kuinftig von hoher Bedeutung

Nachgefragt bei Melanie Huml

Mit Melanie Huml, Bayerische Staatsministerin fir Gesundheit und Pflege,
sprachen Thomas Ruger und Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Minchen

Mit circa 47 Milliarden Euro
Jahresumsatz und einer jahrlichen
Wachstumsrate von rund fiinf Pro-
zent erzielt die bayerische Gesund-
heitswirtschaft im bundesweiten
Vergleich das hochste Umsatz-
wachstum der Branche. Was sind
hierfir die Erfolgsfaktoren, was die
wichtigsten Wachstumsbereiche
der bayerischen Gesundheitswirt-
schaft?

Mich persénlich freut es natrlich,
dass Bayern im Bundesvergleich eine
fast doppelt so hohe Wachstums-

rate verzeichnen kann. Der Erfolg
l&sst sich vor allem an den Beschaf-
tigten festmachen. In der bayerischen
Gesundheitswirtschaft sind im Schnitt
875.000 Menschen tatig. Gleichzei-
tig hat Bayern den Vorteil, dass sehr
viele Medizintechnologieunterneh-
men anséassig sind. Das wirkt sich
insbesondere auf die hohe Export-
quote von 75 Prozent im Bereich der
Medizintechnik aus. Die Zahlen zei-
gen also deutlich: Bayern ist nicht

nur ein , Autoland”, sondern auch ein
,Gesundheitsland”. Dieser Erfolg ist
auch abhangig von den Spitzentechno-
logien, die in Bayern entwickelt wer-
den. Dabei ist es besonders wichtig,
dass diese Produkte nicht nur bei uns
entwickelt, sondern auch vor Ort pro-
duziert und angewendet werden. Ein
weiterer relevanter Faktor ist die Qua-
litdt, die gerade im Gesundheits- und
Medizinbereich einen sehr hohen Stel-
lenwert einnimmt und immer im Fokus
stehen muss.

Wenn der Erfolg der Gesund-
heitswirtschaft auch an den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der
Unternehmen festgemacht werden
kann: Welche Rolle spielt in diesem
Zusammenhang eine gute fachliche

Ausbildung etwa bei Arzten oder
Ingenieuren und in der Pflege?

Eine gute universitare Ausbildung
muss gewahrleistet werden. Dazu
gehort, dass die Studenten Uber den
Tellerrand hinausschauen, zum Bei-
spiel einige Semester im Ausland ver-
bringen und im Anschluss gerne in die
bayerischen Gesundheitswirtschafts-
unternehmen zuriickkehren. Ich denke,
dies ist durch gute Arbeitsplatze in
ganz Bayern sichergestellt. Natlrlich
wird eine solche Entscheidung auch
dadurch beeinflusst, ob eine Region
fir die gesamte Familie attraktiv ist. In
vielen Punkten wie Landschaft, Wohn-
raum, Infrastruktur oder Sicherheit
kann Bayern einige Pluspunkte bie-
ten, um gut ausgebildete Mitarbeiter,
auch aus dem Ausland, zu gewinnen.
Gleichzeitig bemihen wir uns immer
um die notwendigen Rahmenbedin-
gungen, damit die ansassigen Unter-
nehmen in Bayern bleiben und hier
investieren. Zurzeit erleben wir einige
Unternehmensexpansionen, nicht zu-
letzt in der Gesundheitsbranche, mit
denen die Firmen unterstreichen, dass
Bayern nicht nur ein lukrativer Stand-
ort, sondern auch ein Ausbaumarkt ist.

Das Bayerische Staatsminis-
terium fiir Gesundheit und Pflege
initiierte 2011 den Qualitatswettbe-
werb Gesundheitsregion Bayern -
ein Konzept, das besondere Versor-
gungsstrukturen und Gesundheits-
angebote auf kommunaler Ebene
auszeichnet. Welche positiven
Effekte hat das Konzept und wie ist
der Stand der Entwicklung heute?
Wir haben festgestellt, dass in Bayern
viele lokale Initiativen in der Gesund-
heitswirtschaft seit Jahren nebenei-
nander existieren, ohne voneinander
zu wissen. Die Idee der Gesundheits-

regionen war es, den Regionen ihre
eigenen Gesundheitskompetenzen
bewusst zu machen. Unsere Ergeb-
nisse zeigen, dass die Regionen sehr
unterschiedlich sind. Wahrend der
Wettbewerb eher auf eine spezifische
Positionierung in unterschiedlichen
Themenfeldern hinauslief, verfolge ich
die Idee, die Strukturen mehr zu kon-
kretisieren und zu vereinheitlichen.
Wir missen es durch unterstltzende
Mafinahmen schaffen, dass die Ideen
vor Ort konzeptionell ausgebaut und
weiterverfolgt werden sowie die vie-
len guten, aber vereinzelten MalRnah-
men geblndelt werden. Aus diesem
Grund sollen sich die Akteure aus dem
Gesundheitsbereich bei bestimmten
Themen vor Ort zusammensetzen.

So wird durch den regelmafiigen Aus-
tausch das gegenseitige Verstandnis
bei wichtigen Themen deutlich erhoht.
Die unterschiedlichen Gesundheitsre-
gionen sollen sich mit den Eigenstéan-
digkeiten, die sie haben, konzeptio-
nell auf bestimmte Themenbereiche
konzentrieren. Wahrend eigene Ideen
intensiv weiterverfolgt werden kon-
nen, wird zusatzlich ein inhaltlicher
und organisatorischer Rahmen vorge-
geben, der die einzelnen Regionen in
ihrer spezifischen Weiterentwicklung
unterstutzen soll.

Auch Krankenhauser miissen
nachhaltiger werden. Mit der Green
Hospital-Initiative positioniert sich
der Freistaat Bayern als Vorreiter
umweltfreundlicher Krankenhauser.
Wie kénnen Krankenhéauser die ener-
getischen SanierungsmaRnahmen
finanzieren? Welche Foérderung leis-
tet der Freistaat Bayern?

Mit dem Green Hospital haben wir in
Lichtenfels einen ersten Aufschlag
gemacht. Bewusst haben wir einen
Neubau ausgewahlt, um zu schauen,
welche energiesparenden Malinah-
men Uberhaupt moglich sind. Finanzi-
elle Unterstltzungsleistungen werden
in der Regel in den allgemeinen For-
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derungen mit bedacht. Zurzeit ermég-
licht das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz nur eine begrenzte Forderung
von umweltgerechten Mafinahmen.
Die beste Forderung ergibt sich fr
das Krankenhaus aus den Investitio-
nen, die die Betriebskosten reduzie-
ren. Fur die Einrichtungen lohnt es
sich schlichtweg, aus finanzieller Sicht
etwas umzustellen. Auch aus diesem
Grund haben wir den Wettbewerb
Green Hospital Bayern ins Leben geru-
fen, mit dem bereits Krankenhauser
ausgezeichnet wurden, die sich spezi-
ell Gedanken zum Thema energetische
Sanierung gemacht haben. Parallel
dazu haben wir eine Best-Practice-
Datenbank geschaffen, mit der andere
Einrichtungen sehen kénnen, wo be-
reits verschiedene MalRnahmen erfolg-
reich umgesetzt wurden.

In Bayern gehoren 85 Prozent
der Landesflache zum léandlichen
Raum, 60 Prozent der bayerischen
Bevolkerung leben dort. Wie stellt
der Freistaat eine flaichendeckende
Gesundheitsversorgung in landli-
chen Gebieten sicher und wie macht
er den landlichen Raum fiir Primar-
versorger attraktiv?

Es ist von hoher Bedeutung, dass wir
auch in Zukunft eine gute medizinische
Versorgung in den landlichen Regio-
nen haben. Seit Herbst 2013 ist in ganz
Bayern die Sicherstellung von gleich-
wertigen Lebensbedingungen Teil der
Verfassung. Das schlief3t selbstver-
standlich auch eine gute Gesundheits-
versorgung ein. Daher missen wir in
der Flache sowohl Arzte als auch Kran-
kenhauser haben. Jeder dritte Haus-
arzt in Bayern ist alter als 60 Jahre.
Darlber mussen wir uns Gedanken
machen. Als ersten Schritt haben wir
ein Forderprogramm mit drei Saulen
auf den Weg gebracht, das sehr gut
angenommen wird. Auf dieser Grund-
lage werden innovative medizinische
Versorgungskonzepte genauso finan-
ziell gefordert wie die Bereitschaft der
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Arzte, sich in einem Gebiet niederzu-
lassen, das nicht Uberversorgt ist. Als
dritte Saule vergeben wir ein Stipen-
dium an Studenten, die ihre Facharzt-
weiterbildung im Krankenhaus oder

in einer Arztpraxis in einer landlichen
Region machen und dann dort auch
arbeiten. Wichtig ist, dass die Medi-
zinstudenten, die in Bayern studie-
ren, hier auch gehalten werden. Vor
dem Hintergrund, dass die Work-Life-
Balance fir jungere Leute immer mehr
an Bedeutung gewinnt, missen insbe-
sondere im landlichen Raum die not-
wendigen Strukturen und Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, wie
zum Beispiel durch die einfachere Bil-
dung von Gemeinschaftspraxen oder
Praxisgemeinschaften.

Die bayerische Universitats-
medizin ist renommiert. Erhalt sie
mit dem Klinikum Augsburg bald
einen weiteren Standort?

Fest steht, dass die Uniklinik in Augs-
burg kommen wird. Im jetzigen Sta-
dium befindet sich das derzeit noch
kommunale Klinikum in der General-
sanierung. Bei der Umstrukturierung
zu einem Universitatsklinikum mas-
sen wir darauf achten, dass bestimmte
raumliche Strukturen, wie etwa Hor-
sale mitberlcksichtigt werden. Nach
dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz ist das aber nicht die Aufgabe des
Gesundheits-, sondern des Wissen-
schaftsministeriums. In welcher Form
der Wandel zu einem Universitatskli-
nikum vollzogen wird und wie demzu-
folge die Finanzierung zwischen den
beteiligten Ministerien erfolgt, wird
derzeit diskutiert.

Bisher hat der Freistaat Bay-
ern zur Férderung telemedizini-
scher Pilotprojekte gut 12 Millionen
Euro investiert. Welche Rolle spielt
die Telemedizin in Bayern in der
Zukunft?

Mein Ziel ist es, eine Spitzenmedizin
im gesamten Freistaat zu haben. Daflr

Melanie Huml

Die Staatsministerin fir Gesundheit und
Pflege im Bayerischen Staatsministerium,
Melanie Huml, studierte Medizin an der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nlrnberg und erhielt im Jahr 2004 ihre
Approbation als Arztin. lhre politische Kar-
riere begann 1993, als sie noch wahrend
ihrer Schulzeit in Bamberg in die Junge
Union Bayern eintrat, fur die sie bis 2011
verschiedene Funktionen Ubernahm. Seit
2001 ist sie Mitglied der Christlich-Sozialen
Union (CSU) und der Frauen-Union (FU),
seit 2003 Abgeordnete des Bayerischen
Landtags. Zwischen 2007 und 2013 war sie
Staatsekretérin zunachst im Bayerischen
Staatsministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen, ab 2008 im
Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt
und Gesundheit. Seit 2013 bekleidet sie
das Amt der Staatsministerin im neu ge-
schaffenen Bayerischen Gesundheits- und
Pflegeministerium.

brauchen wir die Telemedizin und auch
die neuen Medien. Wir kdnnen nicht
jeden Spezialisten aus jedem Fachge-
biet im gesamten Grofsraum Bayern
vorhalten. Aber Uber die Telemedizin
kénnen wir die Infrastruktur schaffen,
dieses Spezialwissen in jeden Teil des
Landes zu transportieren. Es ist wich-
tig, nicht die Patienten zum jeweiligen
Spezialisten an einer bestimmten Kli-
nik zu transportieren, sondern statt-
dessen Daten zu transferieren. Bei
diesen Vorhaben geht es nicht darum,
den Arzt vor Ort zu ersetzen, sondern
durch moderne Strukturen die Arbeit
zu erleichtern. Die Telemedizin ver-
zichtet nicht auf Arzte und Mediziner.
Vielmehr hat sie das Ziel, vorhande-
nes Wissen zu Ubertragen und dort-
hin weiterzureichen, wo es akut
gebraucht wird. Dazu mUssen wir im
Sinne des Patienten in Zukunft ver-
starkt moderne, technologische Struk-
turen nutzen und auch Uberregional
ausbauen.
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Geschaftsfithrerwechsel
im deutschen Krankenhaus

Der Wettbewerb unter den deutschen Krankenhausern fordert seinen Preis.
Jahr fUr Jahr tauscht mehr als jedes vierte Krankenhaus Mitglieder der Ge-
schaftsfihrung aus. Das Risiko eines Krankenhausgeschéaftsfihrers, ausge-
wechselt zu werden, ist heute um mehr als 50 Prozent hoher als das eines
DAX-Vorstands. Geschaftsfihrerwechsel flihren aber haufig nicht zu der er-
hofften Verbesserung der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses. Das ergab

die aktuelle Untersuchung von KPMG.

Autoren: Prof. Dr. Volker Penter und Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft,

Berlin

eutsche Krankenhauser sind
D Wirtschaftsunternehmen. Als

solche stehen sie im harten
Wettbewerb um Patienten, Mitarbeiter
und Geldquellen. Im Zeitraum 2009 bis
2012 hat sich die Ertragslage der Kran-
kenhauser signifikant verschlechtert.
Erwirtschafteten im Jahr 2009 noch
Uber 80 Prozent ein positives Jahreser-
gebnis, verbuchte im Jahr 2012 jedes
dritte Haus Verluste (Abbildung 12).

Fur den Unternehmenserfolg wer-

den vor allem die Geschaftsfihrungen
verantwortlich gemacht. In einer aktu-
ellen Untersuchung beleuchtet KPMG
Healthcare das Personalkarussell in
den Chefetagen der deutschen Kran-
kenh&user.! Und so sieht das Ergebnis
der Analyse aus:

1. Fihrungswechsel in Kranken-
hausern finden Uberraschend hau-
fig statt.

2. Es gibt deutliche Unterschiede
zwischen den Tragerschaften.

3. Ein Wechsel in der Geschéfts-
flhrung ist kein Allheilmittel, das
zu einer Verbesserung der
wirtschaftlichen Lage eines
Krankenhauses flhrt.

4. Interessante Entdeckung: Die
Frauenquote in den Geschafts-
fihrungen der Krankenhauser
steigt stetig an und war im Unter-
suchungszeitraum mehr als doppelt
so hoch wie in den Vorstanden
deutscher DAX30-Unternehmen.

Jahr fir Jahr tauscht mehr als jedes
vierte Krankenhaus Mitglieder der
Geschaftsfiihrung aus, Kranken-
hausmanager werden damit deut-
lich haufiger ausgewechselt als
DAX30-Vorstande

In den untersuchten Jahren 2010 bis
2012 fanden jedes Jahr in mehr als

25 Prozent der deutschen Krankenhau-
ser Veranderungen in der Geschéafts-
fihrung statt. Untersucht wurde

eine reprasentative Stichprobe von
391 Krankenhdusern aus allen Bun-
deslandern. Von diesen Krankenhéau-
sern befanden sich 123 in 6ffentlicher,

Abbildung 12
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121 in privater und 147 in freigemein-
nitziger Tragerschaft. Das zusammen-
gefasste Ergebnis zeigt Abbildung 13.

DAX30-Unternehmen hatten im
betrachteten Zeitraum durchschnitt-
lich 6,2 Vorstandsmitglieder, Kran-
kenhauser hingegen nur durchschnitt-
lich 1,6 Geschéftsfihrer. Setzt man
die Prozentzahl der durchschnittli-
chen Wechsel von Geschaftsfihrern
beziehungsweise Vorstéanden ins Ver-
héltnis zur Anzahl der Mitglieder der
Geschaftsfihrung beziehungsweise
des Vorstands, so ergibt sich bei Kran-
kenhdusern fur jeden Geschaftsfih-
rer pro Jahr die Wahrscheinlichkeit
von 15,7 Prozent, dass er ausgewech-
selt wird, bei DAX30-Vorstanden von
10,2 Prozent.?

Bei Krankenhdusern wird ein Ge-
schéaftsflhrer also durchschnittlich
alle 6,4 Jahre ausgewechselt, bei
DAX30-Unternehmen ein Vorstand
alle 9,8 Jahre. Das Risiko fir den Ge-
schéaftsflhrer eines Krankenhau-
ses ausgewechselt zu werden, ist
damit um mehr als 50 Prozent héher

Entwicklung der Jahresergebnisse von 391 untersuchten Krankenhausern

im Zeitraum 2009 bis 2012

(Zu 100 fehlende Prozent betreffen Hauser mit neutralem Jahresergebnis.)

Quelle: KPMG

350

Anteil an 391 Krankenhdusern
(absolut)

Anteil an den untersuchten
Krankenhé&usern (in Prozent)

2009 2010

2011 2012

«+++ Anzahl der Hauser mit positivem Jahresergebnis
= Anzahl der Hauser mit negativem Jahresergebnis
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Abbildung 13
Veranderungen in der Geschaftsfiihrung (GF) deutscher Krankenhéauser in den Jahren 2010 bis 2012
Quelle: KPMG
2010 2011 2012 2010-2012
Anzahl Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Durchschnitt
untersuchter GF- in GF- in GF- in
Krankenhauser Wechsel Prozent Wechsel Prozent Wechsel Prozent
Anzahl gesamt 391 101 25,8% 100 25,6% 98 25,1% 25,5%
davon offentlich 123 24 19,5 % 20 16,3 % 31 25,2 % 20,3 %
davon privat 121 34 28,1 % 44 36,4 % 37 30,6 % 31,7 %
davon freigemeinnitzig 147 43 29,3 % 36 24,5 % 30 20,4 % 24,7 %
als fr ein Vorstandsmitglied eines _
Abbildung 14

DAX30-Unternehmens. Oder anders
gesagt: Die ,Verweildauer” eines
DAX30-Vorstandsmitglieds ist durch-
schnittlich um mehr als 50 Prozent lan-
ger als die Verweildauer eines Kran-
kenhaus-Geschaftsfihrers.

Geschaftsfihrungswechsel haufiger
in privaten Krankenhéusern

Innerhalb des Betrachtungszeitraums
der Geschéaftsjahre 2010 bis 2012 las-
sen sich zwischen den Tragerschaften
deutliche Unterschiede in der Haufig-
keit des Austauschs von Geschéafts-
fhrern erkennen. Im Durchschnitt fin-
den mit 31,7 Prozent die haufigsten
Wechsel in den Krankenhausern priva-
ter Tragerschaft statt. FreigemeinnUt-
zige Einrichtungen folgen mit 24,7 Pro-
zent und 6ffentliche mit 20,3 Prozent
(Abbildung 14).

Bei Klinikkonzernen ist der Ge-
schaftsfuhrerwechsel haufig Teil einer
langfristigen Personalentwicklungs-
konzeption. Geschaftsfihrer werden
geplant in verschiedenen Konzernun-
ternehmen eingesetzt. Das kann auch
ein Grund daflr sein, dass die Veran-
derungshaufigkeit bei den Privaten
hoher ist.
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Durchschnittliche jahrliche Veranderungen in der Geschéftsfiihrung unterschieden nach Tragern
(Angaben in Prozent)
Quelle: KPMG
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Abbildung 15
Veranderung der Jahresergebnisse nach Wechseln in der Geschaftsfiihrung
(Zu 100 fehlende Prozent betreffen Hauser mit neutralem Jahresergebnis.)

Quelle: KPMG

2010 2011 2012 Durch- 2010-2012

schnitt

Anzahl der Krankenhauser mit 101 100 98 100 -3
Wechsel in der Geschaftsflihrung
Nach Wechsel in der Geschafts- 50 36 33 40 -17
fihrung verbessertes Jahresergebnis
des Krankenhauses
Relativer Anteil 49,5% 36,0% 33,7% 39,8% -15,8%

Nach Wechsel in der Geschafts- 49 63 64 59 15
fihrung verschlechtertes Jahres-
ergebnis des Krankenhauses

Relativer Anteil

485% 63,0% 653% 589% 16,8 %




Abbildung 16

Anteil von Mannern und Frauen in den Geschaftsfiihrungen

(391 untersuchte Krankenhé&user)

Quelle: KPMG
2009 2010 2011 2012

Anzahl der Geschéaftsfihrungs- 624 608 613 617
mitglieder in den untersuchten
Krankenhausern

davon Manner 527 505 507 505

davon Frauen 97 103 106 12
Frauenquote (in Prozent) 16 % 17 % 17 % 18 %
Durchschnittliche Anzahl der
Geschaftsfiihrungsmitglieder in den
untersuchten Krankenhausern 1,60 1,65 1,57 1,68

Erhoffte Verbesserung der Fazit

Wirtschaftlichkeit nach Geschafts-
fiihrerwechsel eher selten

Ein Geschéaftsfihrungswechsel in
Krankenhausern zog im Jahr 2010 nur
bei weniger als 50 Prozent verbes-
serte Jahresergebnisse nach sich,

in den Jahren 2011 und 2012 nur bei
etwa einem Drittel. Der Uberwiegende
Anteil der Krankenhauser, die einen
Austausch in der Geschéftsleitung vor-
nahmen, wies sogar ein schlechteres
Jahresergebnis aus. Man kann also
sagen, dass ein Fihrungswechsel die
Ertragslage von Krankenhdausern meist
nicht verbessern kann (Abbildung 15).

Uberraschung: Frauenanteil in den
Geschaftsfiihrungen zunehmend
und vergleichsweise hoch

Im Vergleich zu den DAX30-Unterneh-
men ist die Frauenquote in deutschen
Krankenhausern deutlich héher. Sie

lag im Jahr 2012 bei 18 Prozent (Abbil-
dung 16). In den DAX30-Unternehmen
folgte einem leichten Anstieg im Beob-
achtungszeitraum (bis auf 7,8 Prozent
2012) bis heute sogar wieder ein Rick-

gang.

Die Untersuchung zeigt einmal mehr,
in welch schwieriger Lage sich die
deutschen Krankenhéauser befinden.
Die Anzahl der Krankenhauser mit
einem negativen Jahresergebnis hat
sich in den letzten vier Jahren deut-
lich erhéht. Verbuchte 2009 noch etwa
jedes sechste Haus einen Verlust, so
ist es im Jahr 2012 schon etwa jedes
dritte.

Der konstant haufige Wechsel in
den Geschaftsfihrungsetagen von
Krankenhausern vermag daran nichts
zu andern. Denn die deutschen Kran-
kenhauser leiden unter mindestens
zwei strukturellen Problemen. Zum
einen gibt es zu viele Krankenhauska-
pazitaten. Zwischen 1992 und 2012
hat sich die Behandlungskapazitat der
deutschen Krankenhauser um 35 Pro-
zent erhdht. Auch die Einflihrung der
Fallpauschale hat an dieser Entwick-
lung nichts Grundlegendes geadndert.
Der Anstieg hat sich nur verlangsamt.®
Zum anderen kommt die 6ffentliche
Hand ihren Finanzierungsverpflich-
tungen nicht nach. Die Fordermittel
gemal Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) haben sich bundesweit in
den letzten 20 Jahren inflationsberei-
nigt etwa halbiert.* Eine Verédnderung
dieser Rahmenbedingungen ist drin-
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gend erforderlich. Das ist Aufgabe der
Politik.

Richtig ist aber auch, dass es keine
Vorteile bringt, reflexartig wirtschaft-
liche Probleme eines Krankenhauses
mit dem Auswechseln der Geschafts-
flhrung kurieren zu wollen. Das zeigt
diese Untersuchung mehr als deutlich.
Konzepte sind gefragt, die beispiels-
weise Antworten auf veranderte Pa-
tientenwlnsche, knapper werdende
Personalressourcen, héhere Transpa-
renzanforderungen geben. Dass ein
Drittel der Krankenhéauser Verluste
schreibt, sagt ja auch, dass zwei Drit-
tel Gewinne erwirtschaften. Es gibt
also deutliche Unterschiede zwischen
den Krankenhausern. Tragfahige Kon-
zepte zu erarbeiten, die Antworten auf
die Herausforderungen der Zukunft
geben, das ist die Aufgabe der Flh-
rungskrafte der Krankenhauser selbst.
Schliellich: Fiihrungskrafte brauchen
Freiheitsgrade, um tragfahige Konzep-
te zu erarbeiten und umzusetzen. Hier
sind Gesellschafter und Aufsichtsgre-
mien von Krankenhausern gefragt.

Quelle der erstmals durchgefiihrten Untersuchung ist die KPMG
Datenbank Krankenhaus 300%, die unter anderem &ffentlich
zugangliche Jahresabschlisse und Geschéaftsberichte der Kran-
kenhéuser enthélt. Die Daten fur das Jahr 2012 sind die zum
Untersuchungszeitpunkt aktuellsten verfugbaren Zahlen.

Die Wahrscheinlichkeit ausgewechselt zu werden, errechnet sich
aus dem Verhaltnis von durchschnittlicher Anzahl der Kranken-
hauser bzw. DAX30-Unternehmen, die einen Wechsel in der
Geschaftsfihrung/im Vorstand vorgenommen haben, und der

N

durchschnittlichen Anzahl von Mitgliedern der Geschéaftsfihrung
bzw. des Vorstands. Bei Krankenhé&usern sind das 25,1 Prozent
Wechsel geteilt durch 1,6 Mitglieder der Geschaftsfihrung
(ergibt 15,7 Prozent), bei den DAX30-Unternehmen 63,3 Prozent
Wechsel geteilt durch 6,2 Mitglieder des Vorstands (ergibt

10,2 Prozent).

w

Penter, V. et al. (2014), Zukunft deutsches Krankenhaus 2020,
Mediengruppe Oberfranken, Kulmbach, S. 24
Ebenda, S. 28

IS
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Neues aus dem Gesundheitswesen

STEUERN

Steuerbeglnstigung kommunaler Eigengesellschaften (Rettungsdienste) —
BFH erkennt Gemeinnutzigkeitsfahigkeit an

Mit Urteil vom 27. November 2013
(Aktenzeichen | R 17/12) bejaht der
Bundesfinanzhof (BFH) klarstellend
die bisher offengelassene Frage nach
der Anwendbarkeit der Gemeinnitzig-
keitsbestimmungen auf die 6ffentliche
Hand, wenn sie sich privatwirtschaft-
lich unter Zuhilfenahme einer Kapital-
gesellschaft — hier am Beispiel einer
kommunalen Rettungsdienst-GmbH -
betatigt. Das gilt auch dann, wenn die
Eigengesellschaft die Erfullung hoheit-
licher Aufgaben der Tragerkorper-
schaft Gbernimmt.

Neu und begrifienswert ist zudem
die Anderung der Spruchpraxis hin-
sichtlich des ,, Zugutekommens” als
Voraussetzung eines Zweckbetriebs
der Wohlfahrtspflege (§ 66 Abs. 3

Satz 1 Abgabenordnung — AO). Die
Leistungen missen demnach im Sinne
eines tatsachlichen Handelns gegen-
Uber den bedurftigen Personen vor-
genommen werden. Eine vertragliche
Beziehung mit den bedurftigen Per-
sonen setzt der BFH, entgegen seiner
friheren Rechtsprechung, nicht mehr
voraus. Ein engerer Mal3stab als das
Unmittelbarkeitskriterium des § 57 AO
istim Rahmen des 866 AO somit nicht
anzuwenden.

Neue Kooperationsmaoglichkeiten
Ferner kann nach Ansicht des BFH ein
Betrieb der Wohlfahrtspflege insbe-
sondere dann angenommen werden,
wenn mit dem Betrieb keine Gewinne
angestrebt werden, die (ber den

konkreten Finanzierungsbedarf des
Betriebs hinausgehen. Mafinahmen
zum Inflationsausgleich beziehungs-
weise die Finanzierung von Erhal-
tungs- und Modernisierungsmafinah-
men sind danach unschadlich fir die
Anwendung des genannten Zweck-
betriebs.

Die geanderte Spruchpraxis des
BFH ist insgesamt zu begrtRen und
eroffnet neue Moglichkeiten der Ko-
operation im Rahmen von Einrichtun-
gen der Wohlfahrtspflege als Zweck-
betriebe. Eine umfassende Analyse
der Rechtsprechung und der Konse-
quenzen findet sich im Beitrag von
Helm/Haaf, Deutsches Steuerrecht
(DStR) 41/2014.

RECHT

Bundesrat beschlielst Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Am 11. Juli 2014 hat der Bundesrat
das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz — GKV-
FQWG) beschlossen. Wesentli-

che Teile des Gesetzes treten zum

1. Januar 2015 in Kraft. So auch die
Regelungen zum Beitragssatz und kas-
senindividuellen Zusatzbeitrag.

Mit Beginn des neuen Jahres wird
der allgemeine Beitragssatz von der-
zeit 15,5 Prozent auf 14,6 Prozent
abgesenkt. Davon zahlen Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber jeweils die
Halfte. Der bisherige Sonderbeitrag
in Hohe von 0,9 Prozent, der allei-
nig durch die Arbeitnehmer zu zahlen
war, entfallt. Stattdessen kann zukinf-
tig jede Krankenkasse einen kassen-
individuellen einkommensabhangi-
gen Zusatzbeitrag erheben. Dadurch
soll einerseits der Wettbewerb zwi-
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schen den Kassen erhdht werden
und andererseits ein Instrumentarium
geschaffen werden, die teilweise in
erheblichem Umfang vorhandenen
finanziellen Reserven abzubauen,
indem die Mittel direkt den Versicher-
ten zugutekommen.

Einkommensausgleich zur
Vermeidung von Wettbewerbs-
verzerrungen

Um einzelne Kassen nicht zu benach-
teiligen, sieht das Gesetz einen voll-
standigen Einkommensausgleich vor.
Ziel ist es, unterschiedliche Einkom-
mensstrukturen bei den Mitgliedern
auszugleichen und damit Wettbe-
werbsverzerrungen flr einzelne Kas-
sen zu vermeiden. Zudem entfallt das
bisherige Einzugs- und Ausgleichs-
verfahren, da der kassenindividuelle
Zusatzbeitrag nunmehr prozentual
direkt vom Gehalt oder den Rentenein-
kinften abgezogen wird.

Transparenzpflichten beim
Zusatzbeitrag

Wird der Zusatzbeitrag erhoben oder
erhoht, kommen neue Transparenz-
pflichten auf die jeweilige Kasse zu.
Neben der Information Uber das in die-
sem Fall bestehende Sonderkiindi-
gungsrecht und die Hohe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags der Kasse
muss der durchschnittliche Zusatzbei-
trag aller Krankenkassen angegeben
sowie gegebenenfalls auf die Mog-
lichkeit hingewiesen werden, in eine
glinstigere Krankenkasse zu wech-
seln. Zugleich ist auf die im Internet
des GKV-Spitzenverbands veroffent-
lichte Ubersicht zu verweisen, in der
dargestellt wird, welche Krankenkasse
einen Zusatzbeitrag in welcher Hohe
erhebt.

Autoren:

Julia Kaub, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-
gesellschaft, Minchen; Philipp Haaf, KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Mannheim
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WOCHENSPECIAL ,GESUND & STARK"

Pflegekrafte: Abgekdampft und ausgebrannt

Es sind alarmierende Zahlen: Pflegekrafte liegen bei den
Fehltagen aufgrund von Burnout ganz vorne. Kranken- und
Altenpfleger fuhlen sich von den steigenden Anforderungen
ihres Berufs zunehmend Uberfordert.

Der KPMG-Blog zeigt auf, wie trotz hoher Arbeitsbelas-
tungen die psychische Gesundheit der Pflegekrafte garan-
tiert werden kann.

Wie kdnnen Kliniken und Pflegeeinrichtungen trotz
knapper Finanzlage ein Burnout beim Personal vermeiden?
Teilen Sie uns |hre Gedanken mit.
https://blog.kpmg.de/gesundheit/pflegekraefte-
ausgebrannt-und-abgekaempft/

Weltmeister im Jammern

So richtig gesund fihlen sich viele Deutsche eigentlich nie:
Was die Gesundheit angeht, sind wir ziemlich pessimis-
tisch. Oft ohne Grund.

Der Video-Blog erklart das negative Gesundheitsemp-
finden der Deutschen und den Hang zum Klagen.

Fihlen Sie sich gesund? Wir freuen uns Uber Ihre Kom-
mentare und Beitrage.
https://blog.kpmg.de/gesundheit/gesundheit-
weltmeister-jammern/

Pendeln Sie richtig

Wer ein mobiles Arbeitsleben fihrt, bei dem fallt die Frei-
zeit auch mal aus. Das ist ungesund, die korperliche und
mentale Belastung beim Pendeln ist grof3. Zudem: Frei-
zeit kann man Uberall haben, auch beim Pendeln. Deshalb:
Anzug aus, Sportsachen an und los geht's.

In seinem Blogbeitrag spricht Prof. Dr. Volker Penter,
Head of Health Care bei KPMG, Uber die Folgen der mobi-
len Arbeitswelt und den Vorteil von Laufschuhen im
Gepéck.

Was beachten Sie beim Pendeln und wie planen Sie lhre
Freizeit vor Ort? Ihre Meinung zahlt.
https://blog.kpmg.de/gesundheit/richtig-pendeln/

Die Rolle von Stiftungen im deutschen
Gesundheitswesen

Onlinebeitrag auf kpmg.de

Gesundheit gibt es nicht umsonst. Im Gegenteil: 2012 Uber-
stiegen die Ausgaben fir Gesundheit in Deutschland erst-
mals die Marke von 300 Milliarden Euro. 172,4 Milliarden
davon gehen auf das Konto der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV). Das deutsche Gesundheitssystem hat viele
Akteure: Krankenkassen, Arzte und Apotheker, Selbstver-
waltung und Arzneimittelhersteller. Doch welche Bedeu-
tung hat der Dritte Sektor in diesem Geflige?

Dr. Thorsten Helm, Tax-Partner der KPMG AG Wirt-
schaftsprifungsgesellschaft in Mannheim, erlautert, wel-
chen Stellenwert Stiftungen als Intermediére in Deutsch-
land haben.
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Im Handel: Fachbuch
., Zukunft deutsches Krankenhaus 2020"

Volker Penter, Christoph Arnold, Stefan Friedrich, Soren
Eichhorst, Zukunft deutsches Krankenhaus 2020. Thesen,
Analysen, Potenziale, 2., vollstandig tUberarbeitete Auf-
lage, Kulmbach 2014, ISBN 978-3-944002-31-6

.Das deutsche Durchschnittskrankenhaus gibt es nicht.
Vielleicht Uberraschend: Auch manche privaten Kranken-
hauser haben Schwierigkeiten mit dem Wettbewerbsdruck
im komplexen Krankenhausmarkt erfolgreich umzugehen.
Fast jedes zehnte Krankenhaus in privater Tragerschaft ist
unrentabel.”’

Das erstmals im Jahr 2009 erschienene Fachbuch Zu-
kunft deutsches Krankenhaus liegt nun in der vollstandig
Uberarbeiteten 2. Auflage vor. Die erste Auflage war bereits
nach kurzer Zeit vergriffen. Was macht dieses Buch so inte-
ressant? Es ist aktuell, praxisnah und enthalt einen Werk-
zeugkoffer an Methoden, die jedem Klinikmanager helfen,
sein Krankenhaus noch besser zu steuern.

Mit dem Buch hat jeder einzelne Krankenhausmanager
die Moglichkeit, wichtige Entscheidungen zur Zukunft sei-
nes Betriebs auf einer fundierten Wissensbasis zu treffen.
Die Situation der deutschen Krankenhauser wird eingehend
analysiert, es werden mdgliche Potenziale beschrieben und
gleichzeitig Wege aufgezeigt, sie auch zu erschliefsen.

1 Penter, V./Arnold, C./Friedrich, S./Eichhorst, S. (2014): Zukunft deutsches Krankenhaus 2020, S. 93
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Im Handel: Praxishandbuch
., Gesundheitswesen fur Praktiker”

Boris Augurzky, Volker Penter, Gesundheitswesen fur
Praktiker, Wiesbaden 2013, ISBN 978-3-658-00414-9

Uber kaum einen anderen Bereich der Gesellschaft wird so
viel diskutiert wie Uber das Gesundheitswesen. Fast funf
Millionen Menschen arbeiten im Gesundheitswesen, fast
300 Milliarden Euro werden jahrlich in dieser Branche aus-
gegeben. Gleichzeitig verstehen wir oft nur wenig von sei-
ner Komplexitat.

Wer weil} schon so genau, warum in Deutschland pro
Einwohner nur etwa halb so viel fir Gesundheit ausgege-
ben wird wie in den USA, gleichzeitig aber die Deutschen
doppelt so oft zum Arzt gehen wie die US-Amerikaner.
Warum existieren in Deutschland so viele Kliniken? Warum
werden Privatpatienten bei der Terminvergabe oft bevor-
zugt? Wieso herrscht Arztemangel, obwohl Deutschland
fast 450.000 Arzte hat? Warum gibt es heute nur noch ein
Zehntel so viele Krankenkassen wie vor 30 Jahren? Und
warum gibt es standig Gesundheitsreformen?

Dieses Buch gibt Antworten. Der Leser erhalt systema-
tisches Wissen Uber die Organisation des Gesundheitswe-
sens.

Der Inhalt:

e Uberblick Giber das Gesundheitswesen

e Besonderheiten des Patienten als Nachfrager

e Anbieter von Gesundheitsleistungen und ihre
Perspektiven

e Vielfalt der Kostentrager

e Wichtige Regulatoren und Reformen

Die Zielgruppe:
e Patienten, Arzte, Pflegekrafte, Gesundheitsmanager,
Verbandsvertreter und Gesundheitspolitiker

Die Autoren:

e Prof. Dr. Volker Penter, Head of Health Care, KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

e Dr. Boris Augurzky, Leiter des Kompetenzbereichs
Gesundheit beim Rheinisch-Westfalischen Institut fur
Wirtschaftsforschung (RWI), Essen
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KPMG-Studie: Geschaftsfihrerwechsel
im deutschen Krankenhaus

Prof. Dr. Volker Penter, Jorg Schulze und Franziska Holler,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Der wirtschaftliche Druck auf deutsche Krankenhauser
nimmt zu. Das splren auch die Geschaftsleitungen, oftmals
am eigenen Leib. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass
Fahrungswechsel in deutschen Krankenhdusern vergleichs-
weise haufig stattfinden, sich aber nicht unbedingt positiv
auf die Wirtschaftlichkeit auswirken. Ein weiteres Ergebnis:
In Krankenhausern steigt die Frauenquote in den Chefeta-
gen. Schon heute ist sie mehr als dreimal so hoch wie bei
den deutschen DAX30-Unternehmen.

Krankenhaus-Chefsessel als Schleudersitz

In den Jahren 2010 bis 2012 fanden jahrlich in mehr als

25 Prozent der deutschen Krankenhauser Veranderungen

in der Geschéaftsfliihrung statt. Durchschnittlich betrachtet
wird damit bei Krankenhdusern ein Geschaftsfihrer alle

6,4 Jahre ausgewechselt. Das Risiko fur den Geschéaftsfih-
rer einer Klinik ausgewechselt zu werden, ist so um mehr
als 50 Prozent hoher als beim Vorstand eines DAX30-Unter-
nehmens.

Geschaftsfiihrerwechsel lohnen sich oft nicht
Untersucht wurde auch, ob es einen Zusammenhang zwi-
schen einem Wechsel in der Geschaftsflihrung und der
folgenden Entwicklung des Jahresergebnisses gibt. Das
Resultat: Dem Austausch von Mitgliedern der Geschafts-
fihrung bei Krankenhausern folgten im Jahr 2010 nur bei
weniger als 50 Prozent verbesserte Jahresergebnisse, in
den Jahren 2011 und 2012 nur bei etwa einem Drittel. Bei
dem Uberwiegenden Anteil der Krankenhauser, die einen
Geschaftsfuhrerwechsel vornahmen, verschlechterte sich
das Jahresergebnis sogar.

Die vollstdndige Studie steht Innen unter dem folgenden
Link als Download zur Verfigung:
www.kpmg.de/geschaeftsfuehrerwechsel

What Works — Staying Power
Success stories in global healthcare

Die wichtigsten Erkenntnisse und Schlisselergebnisse
der letzten Global Health-Konferenz von KPMG stehen ab
sofort in einer Publikation zur Verfligung. An der internatio-
nalen Konferenz tber effektive Strategien zur Bewaltigung
der Herausforderungen, vor denen die Gesundheitsbranche
steht, nahmen insgesamt 65 Leiter der Gesundheitswirt-
schaft von KPMG aus 30 Landern teil.

Der nun veroffentlichte Report umfasst neun entschei-
dende Themen, die von den internationalen Gesundheits-
experten diskutiert wurden. Sie reichen von Mafinahmen
zur Sicherstellung der Gesundheit der Bevolkerung Uber
Fragen zur Gesundheitsverantwortung in der Gesellschaft
bis hin zur klinischen und operativen Exzellenz.

Die Ergebnisse des Reports liefern mehr als nur Argu-
mente fir einen Wandel des Gesundheitssektors. Die
zahlreichen Fallbeispiele und Expertenmeinungen zeigen,
dass notige Wandel- und Verdnderungsprozesse —auch in
schwierigen Zeiten — erreicht werden kdnnen, wenn die
Akteure des Gesundheitssystems gemeinsam praktikable
Strategien entwickeln und weiterverfolgen.

Die vollstandige Publikation steht unter dem folgenden Link

zum Download bereit:
www.kpmg.de/stayingpower
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