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Benchmarking — Best Practice im Gesundheitswesen

Nicht nur die richtigen Dinge tun, sondern die Dinge auch richtig tun, so lasst sich
Benchmarking und damit der Schwerpunkt dieses Gesundheitsbarometers umschrei-
ben, der sich diesmal durch die gesamte Ausgabe zieht. Worauf es dabei ankommt,
welche Widerstande es zu Uberwinden gilt, welche Branchen der Gesundheitswirt-
schaft als Vorbild dienen kdnnen und was wir von anderen Léandern lernen kénnen,
erfahren Sie in unserem Einstiegsartikel. Unsere Interviewpartner geben uns Auskunft
Uber ihre Erfahrungen mit Benchmarking, berichten dartiber, welche Kennzahlen sie
benutzen und welche Maoglichkeiten und Grenzen ihrer Meinung nach damit verbunden
sind. Mit der KPMG-Datenbank Krankenhaus 300® und — neu — dem GKV-Data-Monitor
von KPMG stellen wir Ihnen zudem zwei umfangreiche Zahlenwerke vor, die den Ver-
gleich der eigenen Einrichtung mit Wettbewerbern ermdglichen.
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Benchmarking

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Benchmarking bedeutet, sich mit den
Besten zu vergleichen. Klingt gut. Im
deutschen Gesundheitswesen domi-
nieren jedoch noch immer die Skep-
tiker des Benchmarking. Vergleichen
mochte man sich schon mit anderen.
Aber die eigenen Daten preisgeben?
Sich gar einzugestehen, dass man
nicht zu den Besten gehort? Lieber
nicht. Hier ist Umdenken gefragt. Be-
reits heute sind sehr viele Daten Uber
Gesundheitseinrichtungen 6ffentlich
verflighar. So kann man beispielswei-
se problemlos Wettbewerbsanalysen
anfertigen, ohne dass es das analysier-
te Krankenhaus Uberhaupt bemerkt.
Jahresabschlisse, Qualitadtsberichte,
Krankenhausplane — alles verfiigbar
im Internet. Sich dieser Daten nicht
zu bedienen und sich nicht zu bench-
marken ist leichtsinnig. Andere tun es
bereits.
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Demografie treibt den Wandel
Gesundheitswirtschaft Hand in Hand mit der Wohnungswirtschaft

Gastbeitrag von Prof. Heinz Lohmann, Gesundheitsunternehmer

ie Gesundheitswirtschaft kann

von anderen Branchen viel ler-

nen. Was anderswo bereits
seit Jahren gang und gébe ist, bricht
sich bei ambulanten und stationaren
Gesundheitsanbietern teilweise jetzt
erst Bahn. Wenn es um die Demo-
grafie geht, hat die Gesundheitswirt-
schaft allerdings die Nase vorn. Was
flr die jungen Menschen die Disco ist,
ist flr die alten die Apotheke. Bereits
seit 20 Jahren macht sich der tief grei-
fende Wandel in Praxen und Kranken-
hdusern bemerkbar. Mehr und mehr
erfasst die alter werdende Gesell-
schaft viele Lebensbereiche, so auch
die Wohnungswirtschaft. Das erfor-
dert in Zukunft eine enge Kooperation.

Prozesse, Prozesse, Prozesse

Die immer grofser werdenden Heraus-
forderungen zwingen die Kliniken
umzudenken. Allenthalben werden
neue Konzepte diskutiert. Jetzt geht
es darum, sie tatkraftig in die Praxis
umzusetzen. Letzteres ist besonders
wichtig, weil es ausreichend Plane
gibt. Realisierte Projekte sind hinge-
gen schon seltener. Dabei werden die
Herausforderungen immer groRer.
Eine innovative Branche, wie sie die
Gesundheitswirtschaft ist, entwickelt
stdndig neue und sehr haufig auch
segensreiche medizinische Angebote.
Zudem tut die Demografie ihr Ubriges.
Kurz — die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen steigt. Gleichzeitig
werden die finanziellen Mittel aus dem
Sozialtransfer knapp. Diese immer
weiter aufgehende Schere sorgt seit
Jahren flr einen Kostendruck im Sys-
tem, der von den Betroffenen immer
schmerzlicher wahrgenommen wird.
Zudem steigen jetzt zuséatzlich die
Anforderungen an die Qualitat der
Leistungen, weil die Patienten auch
zu Konsumenten werden.

Diese Entwicklung ist zwar noch
ganz am Anfang, aber sie macht sich
auf dem Gesundheitsmarkt schon
bemerkbar. Hintergrund ist die stei-
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gende Patientensouveréanitat aufgrund
der schwindenden Intransparenz. Das
Internet und die damit verbundenen
Informationsmaéglichkeiten sind hierfir
ein ganz wesentlicher Faktor. Schon
heute entscheiden sich immer mehr
Patienten, einen langeren Weg in Kauf
zu nehmen, wenn sie daflr in einem
spezialisierten Zentrum behandelt wer-
den. Spitéler missen diesem Trend ge-
nauso entsprechen wie der ambulante
Sektor. Konzentration und Vernetzung
sind deshalb die zentralen Stichworte
fir die Geschaftsmodelle der Zukunft.
Wie in vielen anderen Branchen vorher
heil3t das Zauberwort in der Gesund-
heitswirtschaft jetzt auch: Prozesse!

Vom ,schneller” zum ,,anders”
arbeiten

Es kann angesichts der Herausfor-
derungen nicht darum gehen, immer
schneller zu arbeiten. Weder Mitar-
beiter noch Patienten sind bereit, die
Folgen eines solchen Vorgehens auf
die Dauer zu ertragen. Deshalb geht
es jetzt darum, anders zu arbeiten.
Wir diirfen unsere wertvollen Arzte
und Krankenpflegekrafte nicht mit
dem Ublichen Improvisationstheater
weiterhin verplempern! Wer mit dem
Ohr am Telefon hangt und mit der
Nase im Dokumentationsbogen steckt
oder mit der Blutprobe Uber das Kran-
kenhausgeldnde hastet, kann nicht da
sein, wo er eigentlich hingehort: beim
Patienten.

So geht es nicht weiter. Das gilt
insbesondere, weil in Zukunft das
Personal knapp wird. Die Gesundheits-
wirtschaft kdmpft dabei mit anderen,
durchaus auch attraktiven Branchen
um die Talente. Zudem wandeln sich
die Ansprlche der Mitarbeiter. Die
Medizin wird weiblich. Die Manner
tibrigens auch. Arztinnen und Arzte
wollen nicht mehr nur 24 Stunden,

7 Tage die Woche, 365 Tage im Jahr
Leben retten. Sie wollen auch leben.
Nicht zuletzt deshalb mUssen Spitéler
inren Betrieb umkrempeln. Die Prozes-

se mUssen strukturiert werden, um sie
auf einen digitalen Workflow umzu-
stellen. Plakativ gesagt: Der Behand-
lungsprozess muss vom Handbetrieb
auf Automatik umgestellt werden.

Chancen durch Demografie

Der demografische Wandel stellt die
verschiedensten Branchen vor neue
Herausforderungen. Bei ndherer
Betrachtung lassen sich aus den un-
ausweichlichen Veréanderungen viele
Synergien entwickeln, wenn an den
richtigen Stellen kooperiert wird. Dabei
ist es fur die Gesundheits- und Sozial-
wirtschaft genauso wichtig wie zum
Beispiel fur die Wohnungswirtschaft,
sich konsequent an den Interessen der
jeweiligen Kunden zu orientieren. lhre
Anspriche missen im Zentrum der
Erneuerungen stehen. Sie missen den
Takt fur die Neugestaltung der Pro-
zessablaufe vorgeben.

Fir die Wohnungswirtschaft heif3t
das insbesondere zweierlei: Natlrlich
sind zunachst bauliche Veranderungen
der Wohnungen und des Wohnungs-
umfelds mit zunehmendem Alter der
Bewohner wichtig. Salopp gesagt, es
werden nicht mehr so viele Rutschen
far Kinder hinter dem Wohnhaus beno-
tigt, daflr aber welche fir Senioren am
Treppengelander, und das moglichst
hinauf. Aber genauso wichtig sind Ser-
viceleistungen, die es den Senioren
ermaoglichen, mit Hilfestellung in der
eigenen Wohnung zu bleiben. Genau
das méchten im Ubrigen auch die
meisten Menschen. Viele der Leistun-
gen, die da bendtigt werden, gibt es in
der Gesundheits- und Sozialwirtschaft
schon. Deshalb ist die Kooperation
zwischen ihr und der Wohnungswirt-
schaft so erstrebenswert.

Kooperation durch strukturierte
Prozesse

Die Veranderungen in der Gesund-
heitswirtschaft hin zu mehr struktu-
rierten Behandlungsprozessen ermog-
lichen eine enge Verzahnung mit den



Anforderungen der Wohnungswirt-
schaft. Sie kann sich genau wie die
Sozialwirtschaft jetzt schon in diese
Entwicklung einklinken. Geplante
durchgangige Leistungsangebote sind
das, was Menschen erwarten. Sie wol-
len sich die fur ihr weiteres Leben er-
forderlichen Produkte und Dienstleis-
tungen nicht selbst zusammenbasteln.
Teilweise sind sie dazu auch gar nicht
in der Lage. Sie mdchten verschrank-
te Angebote, die ihren Erwartungen
umfassend gerecht werden. Deshalb
ist es fur die beteiligten Akteure unauf-
schiebbar, gemeinsam Versorgungslo-
sungen zu entwickeln und sie mit allen
Beteiligten auf der Basis strukturierter
Prozesse zu realisieren.

Kompaktldésungen auf der Basis
strukturierter Prozesse erfordern eine
enge Zusammenarbeit im lokalen
Umfeld. Hier kommt der Wohnungs-
wirtschaft eine besondere Bedeutung
zu, weil ihre Mieter das Ziel dieser
Bemihungen sind. Sie muss kiinftig
eine zentrale Rolle als Vermittlerin
einnehmen.

Angebotsvielfalt im Gesundheits-
center

Wenn die Prozesse in Zukunft star-
ker auf die BedUrfnisse der Kunden
ausgerichtet werden, missen auch die
Strukturen entsprechend umgestaltet
werden. Damit werden Veranderun-
gen nachvollzogen, die in anderen
Branchen bereits stattgefunden
haben. So hat etwa der Einzelhandel
in den letzten 30 Jahren in einem sich
verscharfenden Wettbewerb auf das
veranderte Konsumentenverhalten
reagiert. Viele Kaufhduser wurden

in diesem Zuge zu Einkaufszentren
umgewandelt. Die Kunden missen
nur noch einen Ort ansteuern, um
viele Produkte in groRer Auswahl von
verschiedenen Anbietern erwerben zu
konnen. Dieser Gedanke kann auch auf
einen Wirtschaftssektor Gbertragen
werden, der stark von Dienstleistun-
gen gepragt ist. Deshalb sind traditio-

nelle Gesundheitsanbieter, wie etwa
Kliniken, bereits in einem tief greifen-
den Wandel begriffen. Kurz gesagt:
Krankenhauser werden zu Gesund-
heits- und Sozialcentern.

Gesundheits- und Sozialcenter wird
es in ganz unterschiedlicher Gestalt
geben. Natlrlich unterscheiden sie
sich in ihrer Dimensionierung je nach
Standort. In Metropolen werden ins-
besondere die Gesundheitsangebote
auf hochstem Level vertreten sein.
Auch in dieser Hinsicht kdnnen sich die
neuen Strukturen in unseren Branchen
an den Vorbildern im Einzelhandel
orientieren.

Der Einzelne und die Gesellschaft
profitieren

Die Kooperation zwischen der \Woh-
nungswirtschaft und der Gesundheits-
und Sozialwirtschaft bietet viele wirt-
schaftliche Chancen fir die beteiligten
Akteure. Aber sie ist insbesondere fur
die Gesellschaft wiinschenswert. An-
gesichts der Herausforderungen, vor
denen die Kranken- und Pflegekassen
stehen, ist es aufierst sinnvoll und den
Woinschen der Menschen entspre-
chend, das maglichst lange Wohnen in
den eigenen vier Wanden zu ermog-
lichen. Unterstiitztes Wohnen in der
eigenen Wohnung kann nicht in jedem
Fall stationare Pflege ersetzen. Aber
die Versorgung in Pflegeheimen darf
nicht das vorherrschende Angebot
bleiben. Das ware auch gesellschaft-
lich bei steigendem Bedarf weder
finanziell noch personell darstellbar.
Wichtig ist, in Zukunft einen moglichst
groflden Anteil der wachsenden Nach-
frage durch eine enge Zusammenar-
beit der ambulanten Angebote mit der
Wohnungswirtschaft zu befriedigen.
Die Pflegeheimbetreiber kdnnen im
Rahmen eines solchen Konzepts
durchaus mitwirken, indem sie auch
im Umfeld ihrer Einrichtungen tatig
werden. Ein solches Gesamtkonzept
zwischen Wohnungswirtschaft und
Gesundheits- und Sozialwirtschaft
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mer, unter anderem in der LOHMANN kon-
zept GmbH, der WISO HANSE management
GmbH und der Lohmann media.tv GmbH in
Hamburg sowie in der agentur gesundheits-
wirtschaft gmbh in Wien. Zuvor Ubte er lei-
tende Funktionen in der privaten Wirtschaft
und im 6ffentlichen Sektor aus, davon Uber
35 Jahre in der Gesundheitswirtschaft.
Heinz Lohmann ist Professor der Hochschu-
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er Sammler und Forderer experimenteller
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wird den Erwartungen der Menschen
gerecht und halt das Gesamtsystem
finanzierbar. Es hat also Vorteile far
den Einzelnen und die Gesellschaft.

11. Gesundheitswirtschafts-
kongress erdéffnet den Dialog

Die Distanz zwischen Gesundheits-
und Wohnungswirtschaft soll tber-
wunden werden. Der 11. Gesund-
heitswirtschaftskongress am 16. und
17. September dieses Jahres in Ham-
burg wird deshalb einen intensiven
Dialog zwischen den bisher weitge-
hend getrennten Welten einleiten.

Die Rader missen nicht neu erfunden
werden, aber sie missen kinftig inein-
andergreifen. Dazu bietet der Gesund-
heitswirtschaftskongress die richtige
Plattform. Die Gesundheitswirtschaft
wird damit beim Thema Demografie
zum Taktgeber kinftiger Entwicklun-
gen. Hier kdnnen andere Branchen viel
von ihr lernen.

[hr
Prof. Heinz Lohmann
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Benchmarking — zwischen Prufungsangst
und Olympiagewinn

.Wenn Du den Feind kennst und Dich selbst, musst Du auch hundert Schlach-
ten nicht firchten. Wenn Du Dich selbst kennst, aber den Feind nicht, wirst Du
flr jeden Sieg auch eine Niederlage einstecken. Wenn Du weder den Feind
kennst noch Dich selbst, wirst Du in jeder Schlacht unterliegen.”’

Autor: Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Miinchen

Der Weg bis zur bestandenen
Prifung ist steinig

Sportler messen ihre Leistungsfahig-
keit in Olympiaden und Weltmeister-
schaften. Lernende Schiler stellen
ihren Wissensstand in Examenspri-
fungen unter Beweis. Selbst Spitzen-
forscher sammeln Verdffentlichungs-
punkte und versuchen so, in wissen-
schaftlichen Rankings zu glénzen.
Dabei ist der Weg zum Leistungsver-
gleich oft milhsam und ungerecht:
Wer tritt schon gern zur Prifung an?
Waéhrend die eine Fuliballmannschaft
in der EM-Qualifikation auf leichte
Gegner trifft und so mihelos an der
Tabellenspitze der Qualifikations-
gruppe steht, klagen andere Uber
.Hammerlose"”. Prifungs- oder Wett-
kampfangst macht dem Kandidaten
das Leben schwer. Schneidet man
zudem in Wettkampfen schlecht ab,
wird analysiert und interpretiert, die
Resultate dieser Leistungsvergleiche
seien oft verzerrt. Schleswig-Holsteins
Kultusministerin Waltraud Wende
wollte im April 2014 Schulnoten ab-
schaffen, sie seien reine Glickssache.
Unabhangig davon, ob dann mehr Ge-
rechtigkeit bestehen wiirde: Durch
einen sportlichen oder akademischen
Wettkampf werden Athleten oder For-
scher —ja alle, die sich dem Vergleich
stellen missen — zu Spitzenleistungen
motiviert.

Olympischer Geist fir Unternehmen
Das Konzept des olympischen Gedan-
kens ist zundchst einmal auch auf die

Wirtschaft Ubertragbar. Hier als soge-
nannter Betriebsvergleich bekannt, gilt
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er als ein Instrument zur Feststellung
der eigenen Leistungsfahigkeit, der
Marktposition sowie von Schwaéachen
und Starken. Laut Gabler Wirtschafts-
lexikon versteht man unter einem
Betriebsvergleich das systematische,
nach bestimmten Methoden durchge-
fihrte Vergleichen betrieblicher Gro-
3en zur Beurteilung wirtschaftlicher
Tatbestdnde. Der Betriebsvergleich
soll ein Hilfsmittel zur Planung, Kont-
rolle und Steuerung des Betriebsge-
schehens sein. Wie beim sportlichen
Wettkampf bietet ein Betriebsver-
gleich damit die Moglichkeit, vom Bes-
seren, von Marktfihrern zu lernen, um
im wettbewerblichen Alltag zu beste-
hen. Um solch einen Betriebsvergleich
effizient durchfiihren zu kénnen, wur-
den verschiedene Anséatze entwickelt.
Benchmarking ist ein Weg, der sich
besonders daran orientiert, von erfolg-
reichen Unternehmen, von , Klassen-
besten” zu lernen.

Benchmarking - Hintergrund und
Zweck

Benchmarking ist ein weitverbreitetes
Managementtool aus dem Bereich des
strategischen Controllings. In inter-
national ausgerichteten Umfragen zu
beliebten Managementinstrumenten
wird es regelmaRig unter den Top-5
genannt. Zwei Drittel bis vier Flinftel
der befragten Industrieunternehmen
nutzen Benchmarking jahrlich. Der Be-
griff kommt aus dem Amerikanischen
und bedeutet MaRstébe setzen. Diese
Mafdstabe werden definiert anhand
einer kontinuierlichen Vergleichsana-
lyse von Produkten oder Dienstleistun-
gen, Prozessen und Methoden eines

Unternehmens gegenlber denen der
branchenbesten Wettbewerber. Zweck
des Benchmarkings ist es, die Leis-
tungslicke zum fihrenden Unterneh-
men in der Branche systematisch zu
schliefen, DenkanstoRe und Impulse
zu setzen, sich zu hinterfragen und
Unruhe —im wahrsten Sinne des Wor-
tes — zu stiften. Im Umkehrschluss
dient Benchmarking jedoch nicht primar
dazu, sich von externer oder interner
Stelle bestatigen oder loben zu lassen.

Modeerscheinung aus dem Bau-
kasten der Unternehmensberater?

Benchmarking ist weder eine Mode-
erscheinung noch eine Eintagsfliege,
die aus dem Repertoire der Unterneh-
mensberater entsprungen ist: Die ers-
ten Ansatze des Benchmarkings wur-
den schon Ende des 19. Jahrhunderts
durch Frederick Taylor geschaffen, der
die Anwendung wissenschaftlicher
Methoden auf Geschaftsablaufe unter-
suchte und Arbeitsprozesse verglich.
So ist die Einfihrung der ersten Fliel3-
bander in der Automobilindustrie im
Jahre 1916 durch Henry Ford einem
Besuch einer Grof3schlachterei in Chi-
cago zu verdanken, in der Schweine-
hélften an einer Hangebahn von
Arbeitsplatz zu Arbeitsplatz transpor-
tiert wurden. Auch das weitverbreitete
Kanban-System des Japaners Ohno
ist auf die Beobachtung in amerikani-
schen Supermarkten der Sechziger-
jahre zurtickzufihren.

Die Pragung des Begriffs Bench-
marking selbst wird auf die Xerox Cor-
poration zurlickgeflhrt. Xerox verlor
1979 massiv Marktanteile. Daraufhin
wurde in der Produktion ein marktbe-
zogenes Benchmarking angeordnet,
das Kopierer, die auf dem Markt zu fin-
den waren, hinsichtlich Merkmalen
wie Herstellungskosten und Design
analysierte. Auf Basis der Ergebnisse
wurden neue Denkweisen formuliert.
Aufgrund des Erfolgs in der Fertigung
fihrte das Management Benchmar-



Internationa

!

es KPMG

yehalten. Der Name K

Internation.

I E—————  SCHWERPUNKT i

king zwei Jahre spéater firmenubergrei-
fend ein. Noch heute ist Benchmarking
ein wesentliches Element der Firmen-
kultur von Xerox.

Die weitere Verbreitung des Bench-
marking setzte jedoch erst Ende der
Achtzigerjahre in den USA ein, ,als
immer mehr qualitétsorientierte Unter-
nehmen erkannten, dass sie leichter
von Unternehmen auf3erhalb ihrer
Branche lernten als aus Konkurrenzstu-
dien”2 und Benchmarking nunmehr
,zum Herausfinden von Alternativen,
zur Umsetzung von Strategien und zur
Steigerung der Produktivitat diente,
wobei die erfolgreichen Verfahren
externer Partner, mit denen eine an-
dauernde Geschéftsallianz gebildet
wurde, verstanden und Gbernommen
wurden.”?

Das kleine Einmaleins der Bench-
markingmethodik

Benchmarking umfasst im Allgemei-
nen vier Stufen. Wahrend der Planung
wird das Objekt (Produkt, Methode,
Prozess), das analysiert und verglichen
werden soll, ausgewahlt und die Ver-
gleichswerte und -unternehmen wer-
den festgelegt. Danach werden die
Daten aus Primar- oder Sekundarquel-
len gesammelt und analysiert. Nun
folgen der Vergleich zwischen den
Unternehmen und die Feststellung
eventueller Leistungslicken. Abschlie-
Send wird eine Strategie zur Verbes-
serung der eigenen Performance
entwickelt, die sich am Best Practice-
Konkurrenten orientiert.
Benchmarking lasst sich in zwei
Arten unterteilen —internes und exter-
nes Benchmarking. Internes Bench-
marking in einer einzelnen Einrichtung
verlangt haufig den Vergleich mit ande-
ren Organisationseinheiten, wahrend
sich zum Beispiel die verschiedenen
Hauser einer Klinikkette untereinan-
der messen kdnnen (konzernbezoge-
nes Benchmarking). Beim externen
Benchmarking werden Vergleiche mit

Abbildung 1
Arten von Benchmarking
Quelle: KPMG, 2015

Benchmarking

Internes Benchmarking

Externes Benchmarking

Unternehmensbezogenes
Benchmarking

Konzernbezogenes Benchmarking

direkten Wettbewerbern (konkurrenz-
bezogenes Benchmarking), mit struk-
turdhnlichen (branchenbezogenes
Benchmarking) oder sogar branchen-
fremden Organisationen (branchenun-
abhangiges Benchmarking) ange-
strebt. Hierbei kann Benchmarking
auf samtliche Aspekte des Geschéfts
angewendet werden, zum Beispiel auf
Produkte und Dienstleistungen, Pro-
zesse der Herstellung der Produkte
oder Prozessablaufe und Methoden,
die diese Produkte und Dienstleistun-
gen zu den Kunden/Patienten bringen
(Abbildung 1).

Voraussetzungen fiir Benchmarking

Wichtigste Voraussetzung zur Durch-
fihrung von Benchmarkingauswertun-
gen ist der Mut und die Offenheit, zum
Leistungsvergleich anzutreten. Ein gro-
Rer Teil von Benchmarkinginitiativen
scheitert daran, dass vorab kein Interes-
se und Wille zum Leistungsvergleich
besteht sowie Angst vor dem zweiten
Platz herrscht — da die zu vergleichen-
den Objekte nicht wirklich vergleich-
bar sind, da keine Daten vorhanden
sind oder da die Uberflughdhe zu hoch

Konkurrenzbezogenes
Benchmarking

Branchenbezogenes Benchmarking

Branchenunabhéngiges

Benchmarking

angesetzt ist. Griinde, gar nicht erst
zum Wettkampf anzutreten und von
Besseren zu lernen, finden sich immer.
Um Benchmarking erfolgreich
durchzufihren, missen auch prak-
tische Voraussetzungen erflllt sein.
Die Erfassung und Ermittlung akkura-
ter und sinnvoller Daten von vergleich-
baren Unternehmen ist besonders
im konkurrenzbezogenen Benchmar-
king oft schwierig. Hier kdnnen unab-
hangige Institute, Berater oder Indus-
trievereinigungen als Clearing-Stelle
dienen. Auch beim internen Bench-
marking besteht die Moéglichkeit, dass
einzelne Fachabteilungen zum Beispiel
ihre Schwachstellen nicht offenlegen
wollen, da sie Sanktionen firchten.
Fir die Entwicklung einer Verbesse-
rungsstrategie aus den Erkenntnis-
sen des Benchmarking ist es wichtig,
bei der Auswertung der Datenbasis
pragmatisch vorzugehen und spater
keine simple Kopie des ,Klassenbes-
ten” vorzunehmen, sondern die Best
Practice-Methoden individuell anzu-
passen.
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Etabliert in der Industrie, disku-
tiertin der deutschen Gesundheits-
wirtschaft: ,,Uns kann man nicht
vergleichen”

Aufgrund des stetig steigenden Kos-
tendrucks und der sich verscharfenden
Wettbewerbssituation sind deutsche
Gesundheitsunternehmen kontinuier-
lich gefordert, durch die Anwendung
betriebswirtschaftlich sinnvoller Ins-
trumente und Methoden ihre Wirt-
schaftlichkeit zu optimieren. Rich-

tig eingesetztes Benchmarking soll
erste Ansatze fir die Verbesserung
von medizinischen Strukturen, Ver-
waltungsprozessen sowie der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit liefern. Im
Vergleich zu anderen gesundheitswirt-
schaftlichen Controllinginstrumenten
ist Benchmarking jedoch noch relativ
jung. Zudem existieren hinsichtlich der
Durchfiihrung von Benchmarking in
der deutschen Gesundheitswirtschaft
Vorurteile. Die haufigsten sind dabei:

— Aufgrund der Individualitat einzelner
Unternehmen und ihrer Bereiche
kann die Vergleichbarkeit von
Leistungen und Prozessen nicht
gewabhrleistet werden. (,,Wir sind
nicht vergleichbar.”)

— Die Sicherheit der Daten gegenUlber
unbeteiligten Dritten kann nicht
gewahrleistet werden, sodass
dadurch die Wettbewerbsposition
negativ beeinflusst werden kann.
(,Datenschutz in Deutschland ist ein
komplexes Thema.")

— Aufgrund der Komplexitat, der
Dauer und des grofRen Umfangs
ist die vollstandige Erfassung aller
erforderlichen Daten problematisch
beziehungsweise unmaoglich.
(,Benchmarking muss sehr genau
sein — das ist aufwendig.”)

Best Practice in deutschen Kranken-
hausern ist die Durchfihrung von Fall-
kostenvergleichen, die auf Daten des
Instituts fir das Entgeltsystem im
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Krankenhaus (InEK) basieren, wobei
hier nicht transparent ist, wie die
Zusammensetzung der Vergleichs-
gruppe gesteuert wird. Hierzu bedient
man sich der Leistungs- und Kostenda-
ten von Kalkulationskrankenhdusern.
Die Grundlage der Kalkulationsdaten-
satze bilden dabei die Zuordnungs-
richtlinien aus dem Handbuch zur Kal-
kulation von Fallkosten.

Weiterhin findet man einzelne
Benchmarkingclubs, die der Idee des
konkurrenzbezogenen Benchmarking
folgen — wie beispielsweise die Initia-
tiven des Verbands der Universitats-
klinika (VUD) oder des Vereins Arznei-
mittel und Kooperation im Gesund-
heitswesen (AKG). Wobei hier darauf
hinzuweisen bleibt, dass innerhalb
von Benchmarkingclubs immer be-
achtet werden muss, inwiefern durch
die Freigabe von Unternehmensinfor-
mationen die eigene Wettbewerbs-
situation mdglicherweise negativ be-
einflusst wird. Ab einer gewissen
Konzerngrofie konnen mittlerweile
einige wenige deutsche Gesundheits-
unternehmen, insbesondere im Be-
reich der Rehabilitation und Akut-
versorgung, interne Benchmarkings
durchfihren, was jedoch einer gewis-
sen Mindestanzahl von teilnehmenden
Konzerneinrichtungen bedarf. Wich-
tig ist jedoch, auch in groRen Konzern-
strukturen nicht vollig die externe Per-
spektive auszublenden.

Offentlich verfigbare Benchmark-
quellen fir deutsche Gesundheitsun-
ternehmen gibt es dabei genug. Die
Daten des Statistischen Bundesamts,
der statistischen Landesdmter, der
Gesundheitseinrichtungsverzeich-
nisse, des Bundesanzeigers, des
Gemeinsamen Bundesausschusses
sind ebenso verflgbar wie auch unzah-
lige Daten der Kostentrager, zum Bei-
spiel die Qualitadtsdaten. Sie alle sind
frei, ohne Datenschutzrestriktionen
schnell verflgbar und grundsatzlich
geeignet, um Benchmarking durchzu-
fUhren.
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In anderen Landern wird Benchmar-
king in der Gesundheitswirtschaft
wesentlich standardisierter und pro-
fessioneller betrieben und mittlerweile
seit Jahrzenten als regulatorisches
oder betriebswirtschaftliches Manage-
mentinstrument zum Erkenntnisge-
winn eingesetzt.

Internationale Best Practices:
Vorreiterbeispiele aus anderen
Landern

Benchmarkingverfahren haben sich
auRerhalb Deutschlands verstarkt als
effektive Instrumente der Leistungs-
messung und zur Verbesserung des
Lernens etabliert. Neben der Anwen-
dung in der Industrie wird das Konzept
auch im offentlichen Sektor sowie in
Krankenhéausern, Schulen und kulturel-
len Einrichtungen angewandt. Sogar
Lander kdnnen einem solchen Kenn-
zahlen- und indikatorengestitzten
Leistungsvergleich gegenltber ande-
ren Nationen unterzogen werden.

Die Praxis von Leistungsmessung
und -vergleich in den &ffentlichen Ver-
waltungen einiger Lander, etwa Grol3-
britanniens, geht bereits bis ins aus-
gehende 19. Jahrhundert zurlck. In
GroRbritannien stellen der Verband
der Britischen Industrie (CBI) sowie
die British Quality Foundation Daten-
banken zur Onlinebewertung von Ver-
fahren und Leistungen in verarbeiten-
den Unternehmen zur Verfligung. In
Europa bietet die European Foundation
for Quality Management (EFQM) mit
circa 500 Mitgliedern aus Wirtschaft
und Forschung ein Business Excel-
lence-Modell, das eine Rahmenrichtli-
nie fUr die organisatorische Selbstein-
schatzung darstellt und Hilfestellung
flr den Aufbau und die kontinuierli-
che Weiterentwicklung eines umfas-
senden Managementsystems gibt.
Auch in den USA hat Benchmarking
eine wesentlich langere Tradition als
in Deutschland. Der Malcolm Baldrige
National Quality Award (MBNQA) ist
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ein 1987 per Gesetz durch den ameri-
kanischen Kongress eingefiihrter natio-
naler Qualitatspreis. Der Preis wird
jahrlich in drei Kategorien an US-Unter-
nehmen verliehen: produzierende
Unternehmen, Dienstleistungsunter-
nehmen und kleine und mittlere Unter-
nehmen bis 500 Mitarbeiter. Auch

das International Benchmarking Clea-
ringhouse des American Productivity
& Quality Center (APQC) gibt gegen
Geblhr Zugang zu einer Best Practi-
ces-Onlinedatenbank und anderen
Benchmarkingressourcen.

Im Gesundheitsbereich existiert
das NHS Benchmarking Network als
hausinternes Benchmarkinginstitut
des britischen National Health Ser-
vice mit mehr als 300 Mitgliedern.

Das Netzwerk ist eine gemeinniitzige
Gesellschaft, die einschlagige und fun-
dierte Leistungsvergleiche produziert
und den Mitgliedern Zugang zu Pro-
jekten gewabhrt, die Verbesserungen

in Produktivitat und Leistung sowie
eine Erhéhung des Patientennutzens
ermdglichen. In den USA publiziert die
Joint Commission on Accreditation

of Healthcare Organizations (JCAHO)
Krankenhausrankings, um die Qualitat
der 6ffentlichen Gesundheitsflirsorge
durch Akkreditierungen im Gesund-
heitswesen und in verwandten Diens-
ten zu verbessern. Die JCAHO Uber-
prift und zertifiziert mehrals 19.500
Gesundheitsorganisationen in den Ver-
einigten Staaten, zum Beispiel Klini-
ken, Gesundheitsnetzwerke, Managed
Care-Organisationen sowie Gesund-
heitsorganisationen, die ambulante
Behandlung, Langzeitpflege, Gesund-
heitsverhaltensflrsorge, Labor- und
ambulante Dienste anbieten. Aller-
dings geben viele der Rankings keinen
genaueren Einblick in die organisatori-
sche Praxis der Kliniken, da sie auf all-
gemein verfligbaren Daten basieren.

Das Benchmarking liefert nicht nur
spannende Einsichten, wie der beste
Wettbewerber einer Branche seine
Ablaufe organisiert, seine Kosten

managt und was er tut, um sein Leis-
tungslevel zu halten. Es gibt den ande-
ren Firmen oder Institutionen zugleich
wichtige Orientierungshilfen fur ihr
eigenes Management.

Fazit: ,Vergleiche hinken. Trotzdem
bringen sie uns im Schritttempo
weiter.” (Walter Ludin)

Mithilfe von industrie- oder gar ein-
richtungsspezifischen Benchmarkings
konnen Ineffizienzen identifiziert und
wirtschaftliche Reserven gehoben
werden. Benchmarking erlaubt eine
realistische Bewertung der aktuellen
Wettbewerbssituation eines Unter-
nehmens. Es ist ein erster Schritt einer
Analyse, in der Anhaltspunkte identifi-
ziert werden kénnen, die in der Folge
gezielt ndher betrachtet werden soll-
ten. Durch den Einsatz weiterer Ana-
lysewerkzeuge kann schlieRlich eine
Strategie zur Erreichung des Ziels ent-
wickelt werden. Aus Benchmarking-
daten die richtigen Schllsse zu ziehen
und die Ergebnisse unter Beachtung
individueller Besonderheiten der
Industrie oder Region korrekt zu inter-
pretieren, ist fur alle Unternehmen und
Institutionen, die es anwenden, von
grolder Bedeutung. Durch das Identifi-
zieren einer Best Practice entsteht ein
Veranderungsdruck im Unternehmen.
Benchmarking ist jedoch kein Allheil-
mittel, das nach einmaliger Durchfih-
rung samtliche Probleme |6sen kann.
Um durch Benchmarking langfristige
Erfolge zu erreichen, ist es notwendig,
das Konzept als ein kontinuierliches
Projekt in das Management zu integrie-
ren. Nur durch immer wieder neue
Benchmarkings lasst sich eine Lernkul-
tur férdern und im Unternehmen eta-
blieren.

Allen Beteiligten muss bei der
Durchfuhrung von Benchmarkinganaly-
sen klar sein, dass sie im Endeffekt nur
ein Hilfsmittel fir das Management
sind. Benchmarking kann nur Indika-
toren fir Handlungsbedarf aufzeigen

und nimmt eine sogenannte Schein-
werferfunktion ein: Durch Kennzahlen
wird der Fokus auf auffallige Merkmale
des Unternehmens gerichtet. Ob und
in welchem Ausmal’ tatsachlich Hand-
lungsbedarf besteht, muss durch wei-
tere individuelle Analysen geklart wer-
den. Dem Management obliegt es,
AnderungsmaRnahmen durchzufiihren,
wenn sich aus dem sportlichen Wett-
kampf ergibt, dass der erste Tabellen-
platz in bestimmten Handlungsberei-
chen noch nicht erreicht ist.

1 General Sun Tzu 500 v. Chr

2 Watson, Gregory H., Benchmarking, Vom Besten lernen
Landsberg, Lech 1993, S. 25

3 Ebenda, S. 26

Stefan Friedrich

Senior Manager,
Gesundheitswirtschaft,
Governance & Assurance
Services, KPMG AG
Wirtschaftsprifungs-
gesellschaft
T+49899282-1942
sfriedrich@kpmg.com
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INTERVIEW

Erfolgsfaktor Benchmarking -
auf die richtige Fragestellung kommt es an

Dr. Olaf Bornemeier, Vorstandsvorsitzender der MUhlenkreiskliniken, Minden,
im Gesprach mit Udo Banke, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Dortmund
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Wo liegen aus lhrer Sicht die Vor-
teile eines Benchmarking fiir Kran-
kenhauser?

Unter den sich standig wandelnden
Rahmenbedingungen der Gesund-
heitswirtschaft sind Krankenhduser
zunehmend gezwungen, sich neben
der Verbesserung der medizinischen
Versorgung auch mit der Gestaltung
ablauforganisatorischer Aspekte aus-
einanderzusetzen. In diesem Zusam-
menhang werden standig Methoden
bendtigt, die Reorganisationsvorhaben
unterstltzen. Neben anderen Instru-
menten ist das Benchmarking solch
eine Methode. Es hilft zum einen, Pro-
bleme zu erkennen, etwa indem Kenn-
zahlen miteinander verglichen wer-
den. Zum anderen kann es aber auch
Problemlésungen generieren, indem
konkrete Abldufe einander gegeniber-
gestellt werden. In diesem Fall zeigt
Benchmarking Losungen, die schnell
implementiert werden kénnen, da sie
bereits an anderer Stelle erfolgreich
angewandt werden. In Zeiten konti-
nuierlichen Wandels ist dieser Aspekt
nicht zu unterschatzen, da die Res-
sourcen flr Reorganisationsvorhaben
begrenzt sind.

Benchmarking kann fir Einrichtun-
gen sehr zeitaufwendig und kosten-
intensiv sein. Wie kann eine schnelle
und effiziente Vorgehensweise
sichergestellt werden?
Benchmarking ist ein betriebswirt-
schaftliches Instrument, das selbst
dem Rationalgebot unterliegt. Wer
sicherstellen mochte, dass es effizient
eingesetzt wird, bedarf meines Erach-
tens einer gesonderten Projektorga-
nisation, da ein Benchmarking nicht
.mal eben” neben dem Tagesgeschaft
durchgeflihrt werden kann. DarlUber
hinaus braucht es einen Projektleiter,
der Uber besondere soziale Kompe-
tenzen verfligen muss. Hierflr gibt es
zwei Grinde: Zum einen werden Mit-
arbeiter mit Schwachen konfrontiert,
die in suboptimalen, im Vergleich zu
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anderen schlechteren Ergebnissen
Ausdruck finden. Zum anderen mis-
sen neben professionellen Grenzen
haufig organisatorische Abgrenzungen
Uberwunden werden. Insofern sind
eine vertrauensvolle Basis und eine
konstruktive Zusammenarbeit oftmals
wichtiger als organisatorische Gliede-
rungen und Hierarchien, wenngleich
das Management Commitment natdir-
lich nicht fehlen darf.

In welchen Bereichen setzen Sie
innerhalb lhrer Klinik ein Benchmar-
king ein und warum? Welche Rolle
spielt dabei die Modglichkeit der
Orientierung an Mitbewerbern im
Umfeld lhres Unternehmens?
Gegenwartig fihren wir keine Bench-
markingprojekte im engeren Sinne
durch. Allerdings nutzen wir interne
und externe Kennzahlenvergleiche zur
Positionsbestimmung und gegebenen-
falls zum Erkennen von Handlungsfel-
dern. Prozessreorganisationen finden
statt, sie werden allerdings wesent-
lich von der Einfihrung des neuen
Krankenhausinformationssystems
bestimmt.

Wo sehen Sie die Grenzen eines
internen Benchmarking?

Internes Benchmarking besitzt
betrachtliches Potenzial zur Verbesse-
rung von Abldufen und Praktiken und
unterstltzt zudem Effekte der Ver-
einheitlichung und Standardisierung
innerhalb eines Krankenhauses. Des
Weiteren kann es als Vorbereitung fr
ein externes Benchmarking dienen.
Internes Benchmarking erhéht das
Verstandnis fUr die eigenen Arbeitsab-
laufe und generiert Daten. Die Wahr-
scheinlichkeit, globale Spitzenleis-
tungen zu finden, ist allerdings eher
gering. Der Informationsgehalt hin-
sichtlich einer umwalzenden Verande-
rung ist daher niedrig.

In einem Krankenhaus kénnen
grundsatzlich nahezu alle Ablaufe



einem Benchmarking unterzogen
werden. Wie kann aus den vielen,
potenziell vorhandenen Objekten
das am besten geeignete identifi-
ziert werden? Wie treffen Sie lhre
Entscheidung?

Grundsaétzlich besteht die Maglich-
keit, innerhalb eines Krankenhauses,
alles einem Benchmarking zu unterzie-
hen. Aufgrund begrenzter Ressourcen
muss jedoch priorisiert werden. Da es
um die Verbesserung von Arbeitspro-
zessen geht, sollte das Benchmarking
direkt an den Prozessen ansetzen. Zur
Bestimmung der Prozesse, die einem
Benchmarking unterzogen werden sol-
len, bietet sich ein zweidimensiona-
ler Priorisierungsansatz an. Die erste
Dimension beschreibt anhand harter
Fakten die Bedeutung des Prozesses
fir den Unternehmenserfolg oder sein
Verbesserungspotenzial. Die zweite
Dimension kennzeichnet den Versuch,
anhand ,weicherer” Faktoren die orga-
nisatorische Bereitschaft zur Durch-
fihrung von Benchmarkingprojekten
und zur Veranderung von Prozessen zu
bestimmen.

Worauf sollten Klinikmanager aus
lhrer Sicht bei der Definition und
Bestimmung der relevanten Mess-
groRBen achten?

Die Bestimmung der MessgrofRen ist
fir den Erfolg eines Benchmarkingpro-
jekts von ausschlaggebender Bedeu-
tung. Falsche MessgrofRen fihren zu
keinem oder sogar zu falschen Ergeb-
nissen. Der Auswahlprozess befindet
sich dabei in einem grundsétzlichen
Dilemma zwischen Komplexitat und
Einfachheit. Auf der einen Seite sollen
die Messgrofien allgemein genug sein,
um den entsprechenden Daten eines
Vergleichsunternehmens gegentiber-
gestellt werden zu kénnen. Auf der
anderen Seite sollen sie jedoch spezi-
fisch genug sein, um den zu untersu-
chenden Sachverhalt korrekt abzubil-
den. Im ersten Schritt bietet es sich fur
Krankenhéauser an, Daten zu verwen-

den, die bereits vorhanden sind. Fur
spezielle Zwecke entwickelte Kenn-
zahlen kdnnen erst verwendet wer-
den, wenn sich Benchmarkingpartner
auf ihre Anwendung geeinigt haben.
Wichtig ist dabei dann eine eindeutige
Definition, die keinen Interpretations-
spielraum Iasst.

Wie kann der Quantensprung zwi-
schen der Generierung von Kenn-
zahlen sowie der Moglichkeit des
Betriebsvergleichs und daraus
abzuleitenden konkreten Problem-
I6sungsvorschlagen erfolgreich
geschafft werden?

Die Ubernahme einer Problemldsung,
die in einem anderen Unternehmen
entwickelt und angewendet wird,
bedarf insbesondere einer Offenheit
der Krankenhauskultur. Neben der
Bereitschaft zum Informationsaus-
tausch und einer generellen Verande-

rungsbereitschaft muss die Anschluss-

fahigkeit fremder Problemlésungen
hergestellt werden. Haltungen wie
etwa ,hierist alles ganz anders” oder

,not invented here” missen Uberwun-

den werden. Zu diesem Zweck sollte
der Benchmarkingeinsatz auch von
einem Change Management-Konzept
begleitet werden.

Dr. Olaf Bornemeier

Seit Marz 2015 ist Dr. Olaf Bornemeier Vor-
standsvorsitzender der Mihlenkreiskliniken
in Minden. Zuvor bekleidete er die Position
des Stellvertretenden Vorstandsvorsitzen-
den in diesem Gesundheitskonzern. Vor
seiner Zeit in Minden war der Betriebswirt
und Sozialokonom Geschaftsfihrer der
Albert-Schweitzer-Klinik Northeim, Mitarbei-
ter der Unternehmensberatung Manage-
ment Consult Kestermann und Mitarbeiter
in der Unternehmensleitung des Landesbe-
triebs Krankenhéuser (LBK) Hamburg. Dort
war er mitverantwortlich fir die Einfihrung
der DRGs.
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INTERVIEW

Benchmarking - Initialziindung fiir interne

Optimierungsprozesse

Sebastian Dienst, Pflegedirektor, Vivantes Netzwerk fir Gesundheit GmbH,
Klinikum Neukolln, Berlin, im Gesprach mit Clara Kozak, KPMG AG Wirtschafts-

priufungsgesellschaft, Minchen

Vivantes wirbt mit der Gewahrleis-
tung von Pflege nach aktuellen, wis-
senschaftlich gesicherten Erkennt-
nissen. Welche Instrumente setzen
Sie insbesondere in der Pflege fiir
die Qualitatsmessung und -siche-
rung ein?

Die in der Pflege angewendeten na-
tionalen Expertenstandards wurden
bei Vivantes weitestgehend in Ver-
fahrensanweisungen umgewandelt.
Wir haben Experten zu diesem Thema
qualifiziert, die konstant daran arbei-
ten, dass diese Verfahrensanweisun-
gen auch durchdrungen und umge-
setzt werden.

Innerhalb der Pflege bewegen wir
uns in einem Dienstleistungsbereich.
Hier die Ergebnisqualitat zu messen,
ist sehr schwierig. Ein Patient kann
sterben und trotzdem war die Quali-
tat der Behandlung sehr gut. Das wird
bisher in der politischen Qualitatsdis-
kussion wenig gesehen und diskutiert.
Dort wird mehr die leicht messbare
Strukturqualitat in den Vordergrund
gestellt oder eine zweifelhafte Ergeb-
nisqualitat. Ein Resultat daraus sind
Noten flr Heime, die auf nur bedingt
aussagefahigen Indikatoren und vor
allem strukturqualitétsmessenden Ver-
fahren beruhen. Oder es werden Mor-
talitatsstatistiken verwendet, die zum
Beispiel wenig risikoadjustiert sind.

Auch bei der pflegerischen Quali-
tatssicherung gibt es in meinen Augen
viele negative Beispiele. Nehmen Sie
etwa das BQS-Modul Dekubitus.” Hier-
mit ist es mdglich, Qualitdtsbench-
markingdaten zu erheben, jedoch sind
diese Werte meines Erachtens nur be-
grenzt aussagekraftig. So schneidet
Deutschland im internationalen Ver-
gleich bei der Frage nach der Dekubi-
tusentstehung sehr gut ab. Hier liegt
der Verdacht nahe, dass bei diesen
Indikatoren, die auch noch in WeilRe
Listen Ubertragen werden, ein grof3es
Risiko der Verfalschung vorliegt. Kran-
kenhduser beschaftigen Menschen
damit, diese Werte mdglichst optimal
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zu dokumentieren, um Einfluss auf die
Ergebnisse zu haben.

Womit wir gute Erfahrungen ge-
macht haben, ist das interne Bench-
marking. Hier haben wir als Netzwerk
aus neun Kliniken, 13 Pflegeheimen
und zwei Seniorenwohnhdusern einen
grofRen Vorteil im Vergleich zu Einzel-
hausern. Wir kénnen Instrumente wie
beispielsweise die Risikoberichte nut-
zen und intern spiegeln, aber auch
Sachkostenberichte und Ahnliches.
Auch der Bereich Personal bietet sich
an, unternehmensweite Benchmarks
aufzubauen. Aber selbst der Abstim-
mungsprozess zu den internen Bench-
marks erweist sich als kompliziert, da
in unserem Netzwerk nicht alle Klini-
ken gleich strukturiert sind.

Und so sehe ich den Zweck von
Benchmarking primaér in der eigentli-
chen ldentifikation von Indikatoren fir
Prozessverbesserungen. Sie geben
den Anstold flr weiterfuhrende, tiefer
gehende Diskussionen im gesamten
Unternehmen und fihren im Idealfall
zu nachhaltigen Veranderungen.

Hierin liegt fir mich auch der nachs-
te Schritt, den viele Hauser in Deutsch-
land noch gehen mUlssen, bevor wir
an externes Benchmarking denken:
die Aufbereitung der eigenen Daten.
Soistin vielen Fallen beispielsweise
nicht eindeutig klar, wie viele Vollkrafte
Uberhaupt in einem Haus tatig sind.
Ein Problem ist hierbei die oft nicht
einheitliche Sprache von Pflegenden
und Controllern zu diesem Thema.
Hier befinden sich viele Hauser noch
in der Entwicklungsphase, die eigene
Datenlage prazise darzustellen und
damit steuerbar zu machen.

Die Frage der Effizienz riickt immer
starker in den Fokus. Haben Sie

das Gefihl, dass Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit hier gegenlaufig beur-
teilt beziehungsweise gewichtet
werden?

Ja, definitiv. Beispielsweise hat die
Kennzahl Case Mix-Punkte je Voll-
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kraft in den letzten Jahren sehr stark
an Bedeutung gewonnen. Hier wurde
ein gehoriger Druck ins System gege-
ben. Im Rahmen dieser Optimierung
hat sich die Quote Pflegende/zu Pfle-
gende deutlich reduziert und das geht
ab einem bestimmten Punkt nur noch
auf Kosten der Qualitat. Hier ist es
sehr wichtig, gegenzusteuern und sich
von so pauschalen ZielgréRen wieder
zu befreien. Die Effizienz von Kranken-
hausern kann nur gesteigert werden,
wenn der Fokus auf die Prozessver-
besserung — vom Primar- bis zum Ter-
tidrprozess — gerichtet wird. Und dazu
ist eine enge Verzahnung aller Berufs-
gruppen, die am Versorgungsprozess
rund um den Patienten beteiligt sind,
von grof3ter Wichtigkeit —angesprochen
sind hier alle Ebenen, vom Service-
assistenten bis zum Chefarzt. Das ist
aus meiner Sicht das richtungsweisen-
de Konzept eines nachhaltig effizien-
ten Krankenhauses. Alles andere ist
erst einmal nur Kostendampfung, die
irgendwann zu Verschleifderscheinun-
gen fuhrt.

Wie beurteilen Sie in diesem Zu-
sammenhang die Uberlegung, die
Qualitat in die Vergtlitung mit ein-
flieRen zu lassen?

Die Einflhrung einer qualitatsabhangi-
gen VergUltung birgt die Gefahr, dass
man sich auf drei oder vier zu mes-
sende Grofien konzentriert. Ich denke
hier an Parameter, wie beispielsweise
die ,ambulant erworbene Pneumo-
nie”. Als Folge werden die Hauser
versuchen, diese Kennzahlen mdg-
lichst gut darzustellen, um auf Platz
eins einer WeilRen Liste zu landen.

Ob das zum Besten der Patienten ist,
sei dahingestellt. In meinen Augen
sollte die Vergltung der Krankenhéau-
ser von anderen Dingen abhdngen. So
ist es flr mich nicht unbedingt nach-
zuvollziehen, dass Hauser, die ihre
Mitarbeiter nach dem Tarifvertrag fur
den 6ffentlichen Dienst (TVOD) ent-
lohnen, dieselbe Vergltung bekom-



men wie andere Hauser, die deutlich
unter TVOD entlohnen. Ebenso ist es
in meinen Augen ein Unterschied, ob
ein Krankenhaus ein Maximalversor-
ger mit groRer Rettungsstelle ist oder
eine Spezialklinik mit rein elektivem
Patientengeschaft und drei hochluk-
rativen Fallgruppen (DRGs) nach dem
Fallpauschalenkatalog. Allein eine Pati-
entenzufriedenheitsbefragung wirde
in diesen Hausern zu sehr unterschied-
lichen Ergebnissen flihren. Sollte dann
die Spezialklinik fir Orthopadie, die
jetzt schon ein hohes Betriebsergebnis
(EBITDA) aufweist, einen Qualitatszu-
schlag bekommen, wahrend dieselbe
DRG, die durch die Aufnahmesitua-
tion in einer Rettungsstelle anderen
Behandlungsbedingungen entspricht,
abgestuft wird? Ich glaube, die Folgen
waren dramatisch.

Wo sehen Sie weitere Verbesse-
rungspotenziale im Bereich Bench-
marking in der Pflege?

Die InEK-Daten sind in meinen Augen
ein idealer Parameter, der Vergleiche
ermadglicht und aus dem sich Qualitat
gut ableiten lasst. Allerdings misste
auch hier die Datenaufbereitung ver-
bessert werden. Nehmen wir bei-
spielsweise die Kennzahl Pflegekrafte
je Case Mix-Punkt, allein hier ist bis-
her die Erhebung eines Benchmark-
werts und der Vergleich zwischen ein-
zelnen Hausern aulerst schwierig.
Setzt ein Haus beispielsweise neben
Pflegevollkraften auch Service- und
Modulassistenten ein, verringert sich
die Anzahl der Pflegevollkrafte je Bett,
obwohl durch die pflegeentlastenden
Tatigkeiten hier eine sehr gute Pflege
moglich ist. Die Anzahl der Pflegevoll-
krafte je Bettistin diesem Fall also
kein geeigneter Benchmarkwert fr
ein Haus, das lediglich Pflegevollkrafte
einsetzt. Hier liegt das Problem bei
der Ermittlung des Benchmarks in der
Anwendung der Krankenhausbuch-
fihrungsverordnung (KHBV), nach der
Serviceassistenten (falls sie in Téch-

tern organisiert sind) zu den Sachkos-
ten und nicht zu den Personalkosten
gehodren —und schon ist das Bild ver-
zerrt. Nutzt man jedoch gut aufbe-
reitete InEK-Kalkulationswerte, kann
man sehr gut sehen, welchen Anteil
die Pflege an der jeweiligen DRG hat.
Hier kann man ansetzen und prifen,
ob dieses Budget der Pflege wirklich
zugutekommt. Insgesamt liegt in den
Daten sehr viel mehr Potenzial als man
glaubt, nur wurde bisher viel zu wenig
damit gearbeitet und gesteuert. Das
muss sich in Zukunft dndern.

Ein weiterer Aspekt ist das Thema
EDV-Support. Aktuell dokumentieren
viele Krankenhauser noch zum grofi3-
ten Teil papiergestutzt. Informationen
auf Papier sind aber nur einmal vor-
handen und kénnen nicht gleichzeitig
beziehungsweise mehrfach verwen-
det werden. Wenn man eine Informa-
tion immer wieder benutzen kann, ist
viel Entlastung maglich. Der Datensatz
nach 8301 SBG V bietet gute Moglich-
keiten, Informationen abzuleiten und
die Qualitat medizinischer Prozesse
abzubilden.

Was erwarten Sie in diesem Zusam-
menhang vom neuen Institut far
Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen?

Da darf man sehr gespannt sein. Hier
stellt sich mir die zentrale Frage, wie
die Daten erhoben werden. Wie wer-
den die bereits angesprochenen Unter-
schiede zwischen den Hausern hin-
sichtlich Skill Mix aus Pflegevollkraften,
Serviceassistenten und Hilfspersonal,
Stand der EDV-Dokumentation sowie
beispielsweise Uberleitungsmanage-
ment in der Erhebung berlcksichtigt?
Hier gilt es, Standards zu setzen, ins-
besondere fir die Erhebung in den
Hausern. Was gehort zur Pflege und
wo sind die Informationen zu finden
beziehungsweise wo werden sie ab-
gebildet? Ich sehe es als Aufgabe des
Instituts, Musterorganisationen zu
erarbeiten und diese wichtigen Sys-

S .
Sebastian Dienst
Am Vivantes Klinikum Spandau in Berlin ab-
solvierte Sebastian Dienst eine Ausbildung
zum Gesundheits- und Krankenpfleger. Das
Studium der Pflege folgte von 2002 bis
2006 an der Hochschule fir angewandte
Wissenschaften in Hamburg, wo er auch
heute noch als Lehrbeauftragter tétig ist.
Nach beruflichen Stationen in Hamburg und
Potsdam ist er seit Juli 2014 Pflegedirektor
des Vivantes Klinikums Neukdlin. Schwer-
punkte seiner Arbeit sind Prozessreorgani-
sation, moderne Personal- und Fihrungs-
konzepte sowie sektorenibergreifende
Versorgung.

temspezifika und Differenzierungen
bei der Verwendung von Benchmarks
und Qualitatsvergleichen auszuarbei-
ten.

Auch das Plausibilisieren von
Benchmarks spielt fur mich im Hin-
blick auf die Institutionalisierung der
Qualitatssicherung und der Schaffung
von Transparenz eine zentrale Rolle.
Benchmarking darf sich nicht darauf
beschranken, aus harten Kennzahlen,
wie beispielsweise Case Mix pro Arzt,
direkte Zielvorgaben zu machen. Das
Benchmarking hat gewonnen, wenn
aus den Vergleichen Indikatoren iden-
tifiziert werden, mit denen sich die
Organisation weiter beschaftigt und
die sie nutzt, um Prozessverbesserun-
gen herbeizufihren.

Hier gilt es, die erhobenen Werte
sinnvoll zu interpretieren und dann im
Rahmen eines gemeinsamen Diskur-
ses die VergUtungssystematiken da-
raus abzuleiten. Unser Ziel sollte es
sein, Benchmarking als motivierendes
Instrument und Initiator von sinnvol-
len Optimierungsprozessen einzuset-
zen.

1 Der Begriff Dekubitus oder Wundliegen bezeichnet per Definition
eine oOrtlich begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darun-
terliegenden Gewebes, die durch ldnger einwirkenden Druck
entstanden ist.
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INTERVIEW

Innovation in der arzneimittelforschenden Industrie -

Venture Capital als Katalysator

Stefan Fischer, General Partner und CFO von TVM Capital Life Science Venture,
Minchen, im Gesprach mit Clara Kozak, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Minchen
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lhr Fokus liegt auf der Finanzierung
von innovativen Produkten und
Technologien in der européischen
und US-amerikanischen Biopharma-
zie und Medizintechnik. Wie attrak-
tiv sind deutsche Unternehmen im
internationalen Vergleich?

TVM Capital blickt auf Gber 30 Jahre
Erfahrung als Venture Capital-Investor
zurick. Das Ziel ist, innovative neue
Therapien zum Nutzen des Patienten
zu entwickeln. Wir sehen in Deutsch-
land viele innovative Projekte und
Technologien, unter anderem aus den
diversen Forschungszentren, die wir
nutzen wollen. Wir versuchen zu hel-
fen, die momentan bestehende Finan-
zierungslicke fur die pharmazeutische
Frihphasenfinanzierung zu schlieRen.

Welche Kennzahlen und Indikatoren
nutzen Sie, um erfolgversprechende
Investitionen in diesen Bereichen

zu identifizieren?

Entscheidend fir uns ist der Grad an
Innovation, den wir finanzieren, mit
anderen Worten: hoher Patentschutz
oder, wie wir sagen, sicheres IP (Intel-
lectual Property). Dann schauen wir
uns an, wie grofé der Patientennutzen
aus einem neuen Medikament ware,
ob es schon andere Medikamente gibt,
die Ahnliches bewirken, und ob die
Pharmaindustrie Interesse an einem
solchen Medikament hat. Kennzahlen
in einem engen Sinne gibt es bei der
Finanzierung von jungen Firmen oder
Projekten in der Arzneimittelforschung
nicht.

Sie setzen sich zum Ziel, durch
Investitionen in internationale Best
Practice-Modelle im Bereich der
medizinischen Versorgung nach-
haltige Werte fiir Gesellschaften zu
schaffen. Anhand welcher Kennzah-
len und Kriterien beziehen Sie die-
ses Ziel in lhre Investitionsentschei-
dungen mit ein?

Das Anlagerisiko ist durch den regu-
lierten Zugang zum Arzneimittelmarkt

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

sehr groR. Die Hirden bei der Zulas-
sung von neuen Medikamenten sind
hoch, und das zu Recht. Sie mlssen
mit einem Wirkstoffkandidaten durch
diverse vorklinische und dann klinische
Phasen gehen, um Wirksamkeit und
Arzneimittelsicherheit zu gewahrleis-
ten, bevor Sie eine Zulassung beantra-
gen kénnen. Das erfordert eine Menge
Geld und Know-how und kann immer
noch kurz vor dem Ziel scheitern. Es ist
im Sinne aller, den Weg bis zur Neuzu-
lassung eines Medikaments moglichst
professionell zu gehen: Patienten,
Investoren, Pharmafirmen, Wissen-
schaftler. Ein Scheitern ist trotzdem
moglich, aber eventuell sparen wir
durch eine friihe Einsicht nicht nur viel
Geld, sondern setzen auch Ressour-
cen frei, um an anderer Stelle erfolg-
reich zu sein. Durch unsere exklusive
Zusammenarbeit mit Chorus, dem
externen Entwicklungsteam des gro-
en US-Pharmakonzerns Lilly, kdnnen
unsere Teams auf die weltweit erfah-
rensten Ressourcen in der klinischen
Forschung und Erprobung zugreifen.
Die Daten, die fur die erforderlichen
klinischen Phasen zu ermitteln sind,
halten jeder Uberpriifung durch eine
Regulierungsbehérde stand. Sie mis-
sen nicht aufwendig, aufgrund von
Qualitatsproblemen bei der Studienan-
ordnung, nachgebessert werden. Das
klingt selbstverstandlich, ist es in der
Praxis aber keineswegs.

Wie konnen Anlageerfolge vergli-
chen werden? Gibt es marktrele-
vante Indizes?

Fir uns als Venture Capital-Fonds
kommt es letztlich darauf an, attrak-
tive und wettbewerbsfahige Renditen
flr unsere Investoren zu erwirtschaf-
ten. Unsere Fonds sind geschlossene
Fonds, das heif3t, unsere Investoren
sind in der Uberwiegenden Mehrheit
institutionelle Investoren wie Ban-
ken, Versicherungen, andere Fonds.
Um das Vertrauen dieser Anleger zu
bekommen, missen wir durch eine



sehr ausgekligelte Due Diligence-
Phase gehen —die ist durchaus unter-
schiedlich. Was TVM Capital Life
Science betrifft, hatten wir in letzter
Zeit einige sehr erfolgreiche Borsen-
gange in unserem Portfolio, auRerdem
wurden zwei HCV-Préparate, die beide
aus unserem Portfolio stammen, fir
die Behandlung von Hepatitis C zuge-
lassen —das hat die Bewertung der
Unternehmen nachhaltig verbessert.
Wer sich fur bérsennotierte Werte in
der Biotechbranche interessiert, kann
sich den Nasdaq Biotech 500 ansehen
und ihn mit dem S&P 500 vergleichen.
Seit 2013 hat Nasdaq Biotech die Nase
klar vorn.

Die Finanzierung von Innovationen
in der Gesundheitswirtschaft be-
schaftigt die aktuelle Diskussion.
Welche Rolle werden in diesem Zu-
sammenhang Venture Capital- und
Private Equity-Unternehmen lhrer
Meinung nach in Zukunft spielen?
Wir sehen uns als die Katalysatoren fir
Innovation (Venture Capital, VC) und
Wachstum (Private Equity). Als hoch-
spezialisierte Investoren verfigen wir
Uber Kontakte in die Wissenschaft,
kdénnen vielversprechende, auch sehr
junge Forschungsprojekte erkennen
und mit dem richtigen Team weltweit
verknupfen. Dieses Team kann die For-
schung auf héchstem Standard weiter-
fihren und bis zur einer Phase bringen,
die dann das Interesse der grof3en
Pharmakonzerne weckt, die allesamt
einen ziemlich grofien Appetit auf
Innovationen in ihrer Produktpalette
haben. Wir schliefsen die Licke zwi-
schen staatlicher Forschungsfinanzie-
rung und privater, unternehmerischer
Frihfinanzierung und helfen jungen

forschenden Teams, sich als Unterneh-

mer zu etablieren.

Welchen Einfluss haben hierbei
gesetzliche Restriktionen?

Als VC-Fonds unterliegen wir den
regulatorischen Anforderungen, die in

der Richtlinie Uber die Verwalter alter-
nativer Investmentfonds (Alternative
Investment Fund Manager, AIFM)
niedergelegt sind. Wenn die Regeln
flr geschlossene Fonds in der AIFM-
Richtlinie geandert werden, dann
betrifft uns das nattrlich — das gilt far
die Einhaltung von Qualitatsstandards
und fir andere Faktoren (zum Beispiel
Besteuerung der Management Fees).
Unsere Beteiligungen unterliegen
meist den Regeln zur Arzneimittelzu-
lassung in Europa und den USA. Das
ist ein relativ komplexes Feld — Ande-
rungen kénnen ein Geschéaftsmodell
unter Umstdnden sehr stark tangie-
ren. NatUrlich sind auch die Gesund-
heitssysteme in den verschiedenen
Zielmarkten von Interesse: Werden
die Hauptkosten der medizinischen
Versorgung in einem Land von Ver-
sicherungen getragen oder sind die
Menschen fir sich selbst verantwort-
lich und mUssen auch komplexe und
langwierige Behandlungen selbst
finanzieren, weil es kein Versiche-
rungssystem, wie wir es in Deutsch-
land kennen, gibt. Anderungen in die-
sem Bereich betreffen zwar mehr die
Pharmaunternehmen, die ein Praparat
verkaufen, aber solche Uberlegungen
flielen auch in unsere Investmentent-
scheidungen ein.

Stefan Fischer

Seit rund 15 Jahren ist Stefan Fischer,
General Partner und Chief Financial Officer,
bei TVM Capital tatig und dort fur die finanz-
technischen, steuerlichen und rechtlichen
Aspekte der Beteiligungen zustandig. Da-
riber hinaus fallen Fondsadministration und
-reporting in seine Zustandigkeit. Stefan
Fischer vertritt TVM Capital Life Science
zudem im Aufsichtsrat einiger Beteiligun-
gen. TVM Capital Life Science hat Invest-
mentteams in Minchen und Montreal und
investiert mittlerweile aus der siebten
Fondsgeneration. Der jingste Fonds, TVM
LSV VII, konnte im Oktober letzten Jahres
ein Final Closing bei knapp Uber 200 Millio-
nen US-Dollar vermelden.
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Benchmarking der Zukunft -

die KPMG-Datenbank Krankenhaus 300°®

Der Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft wird harter. Das spUlren vor
allem Krankenhéauser bereits heute, sie stehen im Wettbewerb um Patienten,
Mitarbeiter und Geldquellen fir Investitionen. Dabei stehen sie nicht nur unter
wirtschaftlichem Druck. Auch die Qualitat der Leistungserbringung riickt
immer starker in den Fokus, denn gleichzeitig steigen die Erwartungen und
Anforderungen der Patienten. Gesetzliche Rahmenbedingungen wie die Kir-
zung von Planbetten und Investitionsfordermitteln erschweren die Situation
vieler Krankenhauser in Deutschland zusatzlich. Daher ist es fir Krankenhauser
umso wichtiger, ihre Marktposition gegentber ihren Wettbewerbern zu kennen
und in der Lage zu sein, punktuelle oder umfassende Anderungen ihres unter-
nehmerischen Konzepts vorzunehmen. Hier unterstitzt die KPMG-Datenbank

Krankenhaus 300® mit inrem umfassenden Benchmarkingkonzept, das zur
Orientierung und als strategische Entscheidungshilfe dient.

Autor: Franziska Holler, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin

360°-Betrachtung ermoglicht eine
umfassende Einschatzung des
Unternehmens

Die KPMG-Datenbank Kranken-

haus 300® enthélt Gber 60 Millionen
Struktur-, Finanz- und Qualitadtsdaten
der deutschen Krankenhauser aus 6f-
fentlich zuganglichen Quellen (Abbil-
dung 2). Sie ist eine umfassende Samm-
lung krankenhausspezifischer Daten,
aus denen auf Krankenhausebene
Kennzahlen unterschiedlicher Dimen-
sionen berechnet werden kénnen.
Das ermoglicht systematische Ver-
gleiche einzelner Hauser mit anderen
Krankenhausern auf aggregierter und
anonymer Basis. Denn nur durch den
direkten Vergleich mit Mitbewerbern
oder zum Beispiel dem Marktdurch-
schnitt kann man die eigenen Starken
und Schwachen genau analysieren und
somit Potenziale identifizieren.

Die Struktur- und Finanzdaten unse-
rer Datenbank beinhalten eine umfas-
sende Kennzahlensammlung zur Ver-
mogens-, Finanz- und Ertragslage, wie
zum Beispiel Rentabilitatskennzahlen,
verschiedene Aufwandsquoten, Pro-
duktivitats- und Personalkennzahlen
oder Investitionsquoten. Dabei sind
die Kennzahlen krankenhausspezifisch
und detailliert gegliedert und erlauben
damit tief gehende Analysen, zum Teil
auch auf Fachabteilungsebene.
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Fir ein umfassendes Bild eines Hau-
ses muss man jedoch mehr als die
rein wirtschaftlichen Aspekte im Blick
haben. So enthéalt unsere Datenbank
eine vollstandige Sammlung subjek-
tiver und objektivierter Qualitatsindi-
katoren der deutschen Krankenhau-
ser. Denn wirtschaftliche Kennzahlen
gewinnen gerade dann an Bedeu-
tung, wenn sie in Relation zur erzielten

Abbildung 2

Struktur- und Ergebnisqualitat gestellt
werden.

DarUber hinaus sind mit der KPMG-
Datenbank Krankenhaus 300® Analy-
sen der Governance-Struktur eines
Unternehmens mdaglich. Gerade in
Zeiten zunehmenden Wettbewerbs
ist es fur ein Krankenhaus wichtig,
sich intern sicher und effizient auf-
zustellen und die eigenen Risiken im
Blick zu haben. Analysen zum Umset-
zungsgrad der Governance-Systeme
(Risikomanagementsystem, Compli-
ance Management-System, Internes
Kontrollsystem und Interne Revision)
oder zur Zusammensetzung des Auf-
sichtsrats geben einem Unterneh-
men Sicherheit, ob die eigenen Gover-
nance-Systeme ausreichend integriert
und organisatorisch verankert sind.
Um schlielRlich ein ganzheitliches
Bild der Wettbewerbssituation eines
Unternehmens zu erhalten, werden
mithilfe der Datenbank auch Marktana-
lysen, zum Beispiel zu direkten Mitbe-
werbern oder zur Einweiserstruktur,
durchgefihrt.

Verkniipfung von Finanz-, Struktur- und Qualitatsdaten

in der KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®
Quelle: KPMG, 2015

Vermodgens-
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Individuelles und aussagekraftiges
Benchmarking mit der KPMG-Daten-
bank Krankenhaus 300®
Benchmarking hilft einem Kranken-
haus dabei, die eigene Wettbewerbs-
situation anhand mehrerer Dimen-
sionen zu analysieren und daraus
strategische Maflinahmen abzuleiten.
Es kann also als strategische Orientie-
rungshilfe verstanden werden, die da-
rauf aufbaut, die eigenen Starken und
Schwachen in Relation zu den Mitbe-
werbern zu analysieren.

Dabei ist es entscheidend, das eigene
Unternehmen maglichst vergleichba-
ren Unternehmen gegeniberzustellen
und nicht , Apfel mit Birnen” zu ver-
gleichen. Daher enthalt unsere KPMG-
Datenbank Krankenhaus 300® mehrere
Vergleichsgruppen, die zudem indivi-
duell angepasst werden kénnen.

Alle in der Datenbank enthaltenen
Kennzahlen kénnen nach den Ver-
gleichsgruppen Bettenanzahl, regio-
nale Zugehorigkeit und Tragerart
geclustert werden. Dabei kénnen far
einzelne Krankenhauser auch individu-
elle und bedarfsgerechte Vergleichs-
gruppen gebildet werden. Das erlaubt
eine exakte Bestimmung des Status
quo, und zwar nicht nur fir das Ge-
samthaus, sondern auch fir das Leis-
tungsspektrum der Fachabteilungen,
ihre Diagnosen und Prozeduren.

Trotzdem ist zu berUcksichtigen,
dass auch Krankenhauser einer indivi-
duellen Vergleichsgruppe nicht in allen
Belangen vergleichbar sind. Daher
interpretieren wir die Ergebnisse der
KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®
stets unter Berlcksichtigung interner
und krankenhausspezifischer Beson-
derheiten.

Immer aktuell und qualitativ gut
aufgestellt

Die Datenbasis unserer KPMG-Daten-
bank Krankenhaus 300°® wird fortlau-
fend aktualisiert. Sie enthalt immer
den aktuellsten Stand der 6ffentlich
zugénglichen Struktur-, Finanz- und

Abbildung 3

Ausgewahlte Kennzahlen der KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®
Datenbasis: Stand Mai 2015; * die 25 Krankenh&duser mit der héchsten Umsatzrentabilitat der
untersuchten Krankenhauser in der KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®

Quelle: KPMG, 2015

Kennzahl Top-25* Privat Offentlich Freigemeinniitzig
Bettenauslastung 81,39 81,25 82,25 76,98
in Prozent

Case Mix-Index (CMI) 1,2 1,04 1,06 0,99
Umsatzrentabilitat 13,24 2,63 -0,08 0,32
in Prozent

Umsatzerlose 5.308 4.618 4.007 4.229
je stationdrem Fall

Personalaufwands- 54,13 55,9 58,09 59,66
quote

Materialaufwandsquote 20,65 27,67 27,62 26,05
Patientenzufriedenheit 82 80 78 80
in Prozent

Qualitatsdaten und wachst somit kon-
tinuierlich. Das ermdglicht auch Zeit-
reihenvergleiche, um die Entwicklung
am Markt einschatzen und mit der Ent-
wicklung des eigenen Hauses in Ver-
gleich setzen zu kénnen. Da die Daten
ausschlief3lich aus 6ffentlich zugangli-
chen Quellen stammen, haben KPMG
und weitere Dritte keinerlei Einfluss
auf die Datenbasis. Zusatzlich werden
die Daten von uns validiert und plausi-
bilisiert. Das macht die KPMG-Daten-
bank Krankenhaus 300® glaubwrdig
und verlasslich.

Mehr Klarheit im Datendschungel
fiar lhren Erfolg

Gutes Benchmarking lebt von der kor-
rekten Interpretation der Ergebnisse.
Es beginnt mit einer soliden Daten-
basis und ful’t auf der richtigen Aus-
wahl relevanter Kennzahlen und Ver-
gleichsgruppen. Die KPMG-Datenbank
Krankenhaus 300® bildet eine einzig-
artige Grundlage fur ein detailliertes
und krankenhausspezifisches Bench-
marking. Krankenhauser lernen so ihre
Stérken kennen und entdecken Opti-
mierungspotenziale und Leistungs-
[tcken. Eine Orientierung an Best

Practice-Standards hilft neue Strate-
gien zu entwickeln und die eigenen
Bewertungsmafdstédbe neu zu definie-
ren.

Ein Strategieprozess baut stets
auf einer Analyse des Status quo auf.
Der Weg zu nachhaltiger Leistungs-
fahigkeit und wirtschaftlichem Erfolg
beginnt mit der KPMG-Datenbank
Krankenhaus 300°.

Franziska Holler
Wissenschaftliche Mit-
arbeiterin, Institut fir den
offentlichen Sektore. V.
T +49302068-1853
fholler@kpmg.com
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Pers

einer juristischen

national

Benchmarking — von der Standortbestimmung
zur strategischen Steuerung im Krankenhaus

Gastautor: Sebastian Baum, Kaufméannischer Direktor St.-Antonius-Hospital, Eschweiler
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gen und erhdhter gesellschaftlicher

Anforderungen sehen sich Kran-
kenhausmanager zunehmend unter
Druck: Die politisch gewollte Reduk-
tion der Krankenhausbetten, knappe
Foérdermittel und zunehmende Quali-
tatsanforderungen stellen jeden einzel-
nen Anbieter vor die Herausforderung,
zu beweisen, dass der eigene Stand-
ort dauerhaftes Marktpotenzial und
auch eine medizinische Berechtigung
besitzt. Als strenge Nebenbedingung
sind dann noch die finanziellen Vorga-
ben des Tragers zu berlcksichtigen.

Um sich zukunftsfahig auf dem

Markt zu positionieren, ist es wich-
tig fur die Geschéaftsfihrung eines
Krankenhauses, sowohl ihre eigene
Wettbewerbsposition als auch die
ihrer Wettbewerber zu kennen. Hier
gibt es bereits einige o6ffentliche Ver-
gleichsportale, anhand derer Kran-
kenhausvergleiche insbesondere
auf der Qualitatsebene erfolgen kén-
nen. Sie gewahren dem in der Regel
gering informierten Patienten anhand
von Fallzahlen und Abrechnungsda-
ten einen Uberblick tiber die vermut-
liche Struktur und Zuverlassigkeit
eines Krankenhauses. Jedoch fehlen
hier einheitliche VergleichsmaRstabe.
Zudem sind diese Portale viel eher
patientenorientiert, als an den strate-
gischen Informationsbedirfnissen von
Krankenhaus-Geschaftsleitungen aus-
gerichtet.

I m Zuge gesetzlicher Veranderun-

Abbildung 4
Strategieprozess

Quelle: Eigene Darstellung des Gastautors, 2015

Struktur und
Prozesse

Personal

Doch welche Daten kann das Kran-
kenhausmanagement nutzen, um die
Wirksamkeit seiner Entscheidungen
auf dem Markt, der zunehmend einem
Verdrangungswettbewerb unterliegt,
zu beurteilen? Genlgt die Beschran-
kung auf wirtschaftliche Kennziffern?
Wie steuert man ein Krankenhaus,
wenn man das Ziel verfolgt, medi-
zinisch herausragende Leistungen
zugleich 6konomisch auskémmlich zu
erbringen?

Hier sind Benchmarks die ideale
Orientierungshilfe. Interne Kennzahlen-
vergleiche zwischen Fachabteilungen
und Krankenhéausern eines Verbunds
oder externe GegenUberstellungen mit
individuellen Vergleichsgruppen erlau-
ben eine genaue Standortanalyse und
somit die Ableitung von Starken und
Schwaéchen eines Hauses.

Bereits das Krankenhauserldsbud-
get selbst leitet sich aus einem Bench-
mark ab: Die Kostengewichtung inner-
halb der InEK-Matrix entspricht dem
gewichteten Mittel der Kostenrelativ-
gewichte der einzelnen Kostenarten
und Kostenstellen in den InEK-Kalkula-
tionshausern. Wer es nicht schafft, mit
den Erlésen, die sich aus den durch-
schnittlichen Kosten der Kalkulati-
onshauser ergeben, auskémmlich zu
wirtschaften, leistet sich unterdurch-
schnittlich effiziente Prozesse respek-
tive Strukturen.

Dass die Geschaftsleitung eines
Krankenhauses Benchmarks in die
effektive Steuerung einbeziehen sollte
und welche KenngrofRen dabei zielflh-

Finanzen
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rend sind, erladutert das Praxisbeispiel
des Autors. Als Kaufmannischer Direk-
tor hat er im Rahmen eines Strategie-
projekts ein strategisches Cockpit
implementiert. Das erfolgreich aufge-
stellte Krankenhaus nutzt dieses Cock-
pit zur Standortbestimmung und auch
zur Wirksamkeits- und damit Erfolgs-
kontrolle der laufenden Veranderungs-
malfinahmen.

.If you can’t measure it, you can’t
manage it.”’

Die Geschaftsleitung benotigt zur
erfolgreichen Unternehmensfihrung
eine Zieldefinition, damit alle Mitar-
beiter, nicht nur die Fihrungskrafte,
die Zielsetzung des Unternehmens
kennen. Diese Ziele sollten in mess-
baren ZielgroRen abbildbar sein, um
ihre Erreichung beziehungsweise den
Stand der Erflllung feststellen und
notwendige Mafinahmen bei Abwei-
chungen ableiten zu kénnen.

Ziele fokussieren und mit
Kennzahlen steuern

Im Praxisbeispiel wurde eine Kenn-
zahlenmatrix etabliert, mit deren Hilfe
die Einhaltung eines langfristigen Stra-
tegieplans kontrolliert und gesteuert
wird. Die Geschaftsleitung definierte
im Rahmen eines auf finf Jahre ausge-
legten Strategieprozesses die Unter-

Abbildung 5
Schwerpunktsetzung
* QSR = Qualitatssicherung mit Routinedaten

Quelle: Eigene Darstellung des Gastautors, 2015

® Qualifikationsgrad e QSR*-Daten
bzw. Fachkraft-

Ergebnisqualitat

EEiE und Ergebnisse

* Personal- der (Re-)Zertifizie-
produktivitat rungen

e Mitarbeiter- e Anlagen-
zufriedenheit abnutzungsgrad

nehmensziele der Ebenen Personal,

Prozesse und Struktur, Markt sowie

Finanzen (Abbildung 4 auf Seite 16).

Diese Ziele bauen nicht nur inhalt-
lich aufeinander auf, sie wirken jeweils
verstarkend auf die folgende Zielva-
riable ein. Erganzend zur Zielmatrix
waren Kennzahlen festzulegen, die
den folgenden Kriterien entsprechen
sollten:

— Leicht verstandlich, um sie innerhalb
und aufderhalb des Unternehmens
kommunizieren zu kénnen,

— bestenfalls bereits vorhanden oder
ohne grofRen Zusatzaufwand zu
erheben,

— im Wettbewerb vergleichbar, um die
eigene Entwicklung im Marktumfeld
bewerten zu kdnnen,

— auch fachabteilungsbezogen
abgrenzbar.

Ein solches Kennzahleninstrumenta-

rium erlaubt der Geschéaftsleitung nach

einer erstmaligen Standortbestim-
mung die Schwerpunktsetzung fir die
kurzfristig notwendigen sowie die mit-
tel- bis langfristigen wirksamen Malf3-

nahmen (Abbildung 5).

Personalebene

Kompetente, leistungsorientierte und
zufriedene Mitarbeiter sind Voraus-
setzung fur eine Uberdurchschnittli-
che Personalproduktivitat. Zur Bestim-

Patienten-
zufriedenheit

e Deckungsbeitrag
der Fach-
abteilungen

Einweiser-

zufriedenheit e Liquiditat

e Jahrliches
Investitions-
volumen

Marktanteile

Entwicklung des
Einzugsgebiets

mung der Produktivitat wird der
effektive monatliche Personaleinsatz
ins Verhaltnis zu den erbrachten Leis-
tungen gesetzt. Auf Ebene der Pflege-
stationen wird der Leistungseinsatz
PPR-Minuten/VK als hausinterner
Benchmark genutzt: Diese Kennzahl
gibt die Pflegeminuten innerhalb der
Pflege-Personalregelung je Vollkraft
an. Der Personalaufwand auf Gesamt-
hausebene wird je Dienstart im Rah-
men einer Abteilungsergebnisrech-
nung den InEK-Erldsen sowie den
Ambulanzerlésen gegenlbergestellt.
Zur operativen Steuerung wird zudem
den Stationen der Erlésanteil Pflege-
dienst-Normalstation der dort unter-
gebrachten Patienten gutgeschrieben
und den Istkosten gegentbergestellt.
Im arztlichen Dienst wird analog je
Fachabteilung vorgegangen, um einen
auskémmlich finanzierten Stellenum-
fang zu bestimmen. Die Entwicklung
des optimierten Personaleinsatzes
wird Uber die Kontrollvariable der Mit-
arbeiterzufriedenheit in regelmafdigen
Befragungen Uberprift und mittels
Mitarbeitergesprachen auf der Einzel-
ebene flankiert.

Struktur- und Prozessebene
Zielsetzung ist es, ein modernes
Arbeitsumfeld zu schaffen — zum Bei-
spiel Uber die Ausstattung mit geeig-
neten Medizingeraten — und die Auf-
bau- und Ablaufstrukturen optimal zu
gestalten. Im Rahmen der mehrjahri-
gen Investitionsplanung werden nicht
nur Investitionsquoten festgelegt, son-
dern Uber einen externen Dienstleis-
ter auch der Medizinproduktebestand
anhand des deutschlandweiten Bench-
mark hinsichtlich Durchschnittsalter
und Reparaturanfalligkeit beurteilt.
Uberpriift wird der Status tber die
Kontrollvariablen des Anlagenabnut-
zungsgrads und Routinedaten aus der
Qualitatssicherung. Auf der Prozesse-
bene werden zum Beispiel die durch-
schnittlichen taglichen Aufnahme- und
Entlasszeitpunkte je Klinik betrachtet.
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Der ,krankenhaustypische"” Belas-
tungspeak durch Aufnahmen, die
vormittags bis 10 Uhr erfolgen, und
Entlassungen, die zwischen 11 und

14 Uhr erfolgen, ist zu vermeiden. Auf
der Ebene der Verweildauer wird mit
jeder Fachabteilung die Verteilung
und Spannweite der Verweildauern
der Top-20-DRG besprochen, um eine
Profitlier-Quote (= Quote der profita-
bel Liegenden) von 70 Prozent zu errei-
chen.

Marktebene

Zielsetzung ist es, den bestehenden
Marktanteil auszubauen. Durch Uber-
durchschnittlich produktive und qualifi-
zierte Mitarbeiter in optimalen Struk-
turen werden medizinisch hervorra-
gende Ergebnisse erreicht, die sowohl
die Patienten als auch die Zuweiser
langfristig binden und zu einem quali-
tativ begrindeten Fallzahlwachstum
fihren. Uberpriift wird dieses Ziel tiber
die Kontrollvariablen der Patientenzu-
friedenheit. Daraus werden notwen-
dige Einweiserdialoge abgeleitet.

Finanzen

Zielsetzung ist es, die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen flr eine nach-
haltige Entwicklung sicherzustellen.
Bei einer Gberdurchschnittlichen Mit-
arbeiterzufriedenheit und -produkti-
vitat sowie hervorragender medizi-
nischer Ergebnisqualitdt wachst der
Marktanteil, wahrend die Personalauf-
wandsquote und der Sachkostenanteil
in Relation zum Fallwachstum sinken.
Dies sichert einen positiven Deckungs-
beitrag und damit die Liquiditat sowie
das Potenzial, weitere nachhaltig wir-
kende Investitionen tatigen zu kdnnen.
Gemessen wird hier fachabteilungs-
bezogen in quartalsweisen Ergebnis-
sicherungsdialogen mit den Chefarz-
ten. Auf Ebene der Fachabteilungen
werden Sollwerte fir Case Mix-Index
(CMI) und Personalproduktivitat sowie
den Deckungsbeitrag festgelegt und
Uber ihre Erreichung unterjahrig in
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Strukturgesprachen berichtet. Bei
Abweichungen werden notwendige
Korrekturmafnahmen vereinbart.

Benchmarks als Orientierungshilfe
nutzen

Die Geschaftsleitung bendtigt zur
eigenen Standortbestimmung den
Blick von aufRen auf das Unterneh-
men in seinem direkten Wettbewerbs-
umfeld. Nur wer weil3, wo er sich im
Wettbewerbsumfeld bewegt und wo
seine Starken und Schwaéchen liegen,
kann sie effektiv nutzen beziehungs-
weise Letztere Uberwinden. Detail-
lierte Kennzahlenvergleiche mit exter-
nen individuellen Vergleichsgruppen
gehen noch Uber interne Vergleichs-
grofRen hinaus. Eine 360°-Betrach-
tung ermdglicht zum Beispiel die
KPMG-Datenbank Krankenhaus 300°.
Dieses Benchmarkingtool erlaubt

tief gehende Analysen und struktu-
rierte Kennzahlenvergleiche nicht nur
im Bereich der Vermégens-, Finanz-
und Ertragslage, sondern auch in den
Dimensionen Qualitadt und Unterneh-
menssteuerung.

Kennzahlen und Benchmarks I6sen
keine Probleme. Sie helfen jedoch,
Handlungsfelder zu identifizieren und
Mafinahmen zielgerichtet zu vereinba-
ren. Zugleich ermdglicht die Betrach-
tung der Entwicklung von Kennzahlen
eine Beurteilung darlber, ob ergriffene
MalRnahmen so wirksam sind, wie
beabsichtigt.

1 Kaplan, Robert S./Norton, David P., The Balanced Scorecard:
Translating Strategy into Action, Cambridge (MA) 1996, S. 21
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Von Apfeln und Birnen bei der Vergleichbarkeit
von medizinischen Produkten

Autor: Serge Al Dahouk, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Frankfurt am Main

omplexitat und Umfang der ein-
ngkauften Materialien stellen

Kliniken vor immense Heraus-
forderungen, denn die Beurteilung der
Mafdgeblichkeit bestimmter Produkt-
eigenschaften erfordert ein sehr spe-
zifisches Fachwissen Uber verschie-
denste medizinische Verfahren. Haufig
ist zudem der tatsachliche Bedarf der
Kliniken nicht transparent. Und die
endlose Anzahl der verfligbaren Pro-
dukte, stdndig neue Packungsgro-
3en und neue, vermeintlich innovative
Medikamente und Materialien machen
den Angebotsvergleich zu einer
Mammutaufgabe.

Bereits heute lasst sich im Gesund-
heitswesen der eindeutige Trend zu
kontinuierlich steigenden Gesund-
heitskosten erkennen. Besonders
gefordert sind dabei die Krankenhau-
ser —sie mussen die Hauptlast der
Kostensteigerungen tragen, die durch
demografischen Wandel, veranderte
Behandlungskonzepte und betriebs-
wirtschaftliche Erfordernisse verur-
sacht sind. Vor diesem Hintergrund
wird die Optimierung des Einkaufs zu
einem tragenden Pfeiler der Zukunfts-
sicherung in den Kliniken werden.
Allerdings stehen gerade die Einkaufs-
abteilungen der Krankenhauser — weit-
gehend unabhangig von der Grol3e
der Klinik oder Klinikkette — vor beson-
deren Herausforderungen. Daflr gibt
es mehrere Ursachen. Einerseits ist
eine hohe Konsolidierungswelle im
Markt fir Medizintechnik und Pharma-
zie erkennbar. Die Ubernahmen von
Synthes durch Johnson & Johnson,
von Biomet durch Zimmer oder Covi-
dien durch Medtronic zeigen, wohin
die Reise geht: Das Verschwinden
kleinerer Spezialisten und die Entste-
hung oligopolistischer Marktstrukturen
werden die Verhandlungsmacht der
Kliniken deutlich schwéachen. Ande-
rerseits fehlen den Kliniken haufig Ins-
trumente, methodisches Know-how

und Ressourcen, um mit den grofden
Herstellern von Medizinprodukten auf
Augenhdhe zu spielen.

Komplexitat und Heterogenitéat der
eingekauften Waren und Leistungen

Die Spannweite der zu beschaffen-
den Guter ist im Krankenhaus beson-
ders grof3: Die Palette reicht von der
Haustechnik, Energie und Dienst-
leistungen Uber Lebensmittel, Texti-
lien, Arzneimittel und Massenware
wie Einwegverbrauchsmaterialien bis
hin zu hoch spezialisierten Implanta-
ten und Investitionsgutern. Speziell im
Bereich medizinische Produkte wei-
sen dabei einzelne Fachgebiete eine
unglaubliche Vielfalt auf. So erhalt man
exemplarisch bei Abfrage der Pro-
duktkataloge der Top-Lieferanten fur
Orthopadiebedarf jeweils ein Portfolio
von weit Uber 40.000 Artikeln. Dabei
ist in der Industrie ein stetiger Wan-
del der Artikelnummern, Verpackungs-
grofien und Spezifikationen Ublich,
was den Einkauf zusatzlich verkompli-
ziert und einen Vergleich der Produkt-
kataloge unterschiedlicher Anbieter
nahezu unmadglich macht. Das dazu
notwendige Know-how innerhalb der
eigenen Einkaufsabteilung aufzubauen
und stets aktuell zu halten, Uberfor-
dert selbst die gréfsten Krankenhau-
ser Deutschlands. Die Zusammenar-
beit mit Spezialisten ist deshalb haufig
die Voraussetzung flr einen erfolg-
reichen Einkauf. Sie verfligen idea-
lerweise Uber fundiertes Fachwissen
und kénnen IT-Systeme und Metho-
den zur Verflgung stellen, um auf alle
relevanten direkten und indirekten
Warengruppen, auf Benchmarks und
Preisdatenbanken zuzugreifen (Lie-
ferantenmanagementsysteme, SAP-
Module und so fort).

Informationsungleichgewichte
zwischen Kliniken und Herstellern

Die Komplexitat der von Kliniken ein-
gekauften medizinischen Materialien
ermaoglicht es der Industrie, ihre Infor-
mationsvorteile in Verhandlungspro-
zessen auszuspielen, denn die Beurtei-
lung der Maf3geblichkeit bestimmter
Produkteigenschaften erfordert ein
sehr spezifisches Fachwissen tber
verschiedenste medizinische Verfah-
ren. In der Folge missen die Einkaufs-
manager wichtige Instrumente wie
etwa Produktvergleiche erarbeiten,
ohne sich dabei auf die in den meisten
anderen Industrien Ubliche Markttrans-
parenz und objektive Kennzahlen ver-
lassen zu kdnnen. Wahrend die Kalku-
lationsgrundlagen der Hersteller fur die
Kliniken damit weitgehend eine Black
Box darstellen, sind sie als Anbieter
Uber die betriebswirtschaftlichen Rah-
menbedingungen der Krankenhauser
gut informiert — beispielsweise durch
die o6ffentlich verfligbaren Zahlen des
Instituts fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK), das diese Zahlen
auf Grundlage des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) bereitstellt.
Dieses Ungleichgewicht, und damit
auch ein starkes Ungleichgewicht der
Verhandlungsmacht, Iasst sich insbe-
sondere durch einen Rickgriff auf die
Produktdatenbanken externer Spezia-
listen aufheben, in denen Substitute
gleicher Spezifikation und Qualitat fir
eine Vielzahl von Artikeln mit den dazu-
gehdrigen Benchmarkpreisen hinter-
legt sind. Basisarbeit ist hierbei die
herstellerneutrale Klassifizierung der
Artikel, um die Eigenschaften und Spe-
zifikationen von Produkten neutral
und allumfassend zu ermitteln. Erst
auf dieser Basis lassen sich dhnliche
Produkte preislich vergleichen. Damit
lasst sich die Transparenz substanziell
erhohen, was den Krankenhauseinkauf
erstmalig in die Lage versetzt, nicht
nur adaquate Preise zu verhandeln,
sondern auch Anbieter ohne finanzielle

Ausgabe 2/2015 | Gesundheitsbarometer | 19

KRANKENHAUS s



BN KRANKENHAUS i EEEEEEEE——

KPMG-!

yehalten. Der Nam

Risiken zu wechseln — ein wirksames
Gegenmittel fur die Informationsvor-
teile der Hersteller in einem zuneh-
mend oligopolistischen Markt.

Objektivierte Vergleichbarkeit
entsteht da, wo Apfel nicht
mit Birnen verglichen werden

Es geht aber nicht nur darum, die
Produkte verschiedener Hersteller ver-
gleichbar zu machen. Ein Benchmar-
king ist auch unter Vollkostengesichts-
punkten notwendig. Neben dem Preis
des jeweiligen Artikels sind insbeson-
dere Wechselkosten, Schulungen,
Investitionskosten (beispielsweise
neue Bohrer und OP-Siebe bei Wech-
sel des Implantatherstellers) und Pro-
zesskosten (beispielsweise andere
OP-Dauern) zu beachten. Das setzt
jedoch ein prazises, methodisch und
informativ gestutztes Auswahlverfah-
ren voraus, bei dem alle relevanten
Indikatoren berlcksichtigt werden.
Erst wenn vergleichbare Produkte
hinsichtlich laufender Kosten und Ein-
malaufwendungen objektiviert werden
koénnen, sind fachbereichsspezifische
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Lieferanten- und Warengruppenstrate-
gien flr ein Krankenhaus zu entwi-
ckeln, die einen hoch effektiven, effi-
zienten Einkauf ermdglichen und die
Synergien zwischen einzelnen Fach-
bereichen konsequent nutzen. Das
folgende Projektbeispiel verdeutlicht
dies:

Auf Basis von detaillierten Daten-
banken mit Benchmarkpreisen gelang
es, fur die einzelnen Komponenten
eines Huftgelenks die besten Anbieter
zu finden. Dabei ging es nicht primar
um den direkten Vergleich identischer
Produkte, sondern insbesondere um
die Analyse der Frage, welche Substi-
tute fur die aktuell genutzten Produkte
existieren. Der ermittelte Benchmark-
preis lag 66 Prozent unter dem aktuel-
len Preis. Anders formuliert bestand
diese multidisziplindre Aufgabe nicht
in erster Linie darin, Preise zu ver-
handeln, sondern aktiv in die Wert-
schépfungskette einzugreifen, Spe-
zifikationen und auch den Zuschnitt
von Produkten tief greifend zu veran-
dern. Eine Aufgabe, die sowohl medi-
zinisch-fachliche Exzellenz erforderte
als auch das umfassende Warengrup-

pen-Know-how und die methodische
Kompetenz des Einkaufs. Der wirt-
schaftliche Effekt durch die deutliche
Reduktion der Implantatpreise tber-
stieg dabei signifikant die einmaligen
Kosten des Wechsels.

Das skizzierte Beispiel zeigt, wel-
ches Potenzial in einem leistungsfa-
higen und integrierten Einkauf liegt,
wenn er in die Lage versetzt wird,
ausgehend vom aktuellen Bedarf ver-
gleichbare Produkte zu identifizieren.
Nur hierlber wird der Einkauf zu einem
wesentlichen Treiber der betriebs-
wirtschaftlichen Zukunftsfahigkeit der
Krankenhauser und leistet damit auch
einen signifikanten Beitrag zur Sicher-
stellung der Behandlungsqualitat in
einem zunehmend anspruchsvolleren
Umfeld.

Serge Al Dahouk
Senior Manager,
KPMG AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft,
Strategy & Operations
T+49699587-3140
saldahouk@kpmg.com
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Benchmarking im Personalbereich —
von der Analyse zur Umsetzung

Die Personalkosten stellen, so die jingsten Erhebungen des Statistischen
Bundesamts, mit rund 54 Milliarden Euro mehr als 60 Prozent der Gesamtkos-
ten deutscher Krankenhduser dar. Daher Uberrascht es nicht, dass Personal-
themen regelmafig im Fokus operativer wie strategischer Fragestellungen des
Krankenhausmanagements stehen. Bei nahezu allen Projekten, die sich mit der
Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbetriebs beschaftigen, stellt sich irgend-
wann die Frage nach der Angemessenheit der Personalkosten. Dieser Artikel
stellt dar, wie sich in dieser Hinsicht auffallige Bereiche identifizieren und pra-
zise analysieren lassen, um die Basis flr Personaltransparenz und zielfiihrende
Mafnahmen des Personalmanagements zu schaffen.

Autoren: Dr. Matthias Schatz, Tino Schulz und Dr. Philipp Mannle, KPMG AG Wirtschaftspriifungs-

gesellschaft, Berlin und Koin

Der Beginn
Da selbst die tarifvertraglichen Perso-
nalkostensteigerungen in den vergan-
genen Jahren nicht durch Erlésstei-
gerungen bei den DGRs kompensiert
wurden, konnte man so manchen
Krankenhausgeschaftsfihrer erleben,
der Lohnkostensteigerungen in abzu-
bauende Stellen umrechnete. Eine
unschone Vorstellung, die aber zeigt,
wie knapp die Ressource Personal im
Krankenhaus finanziert ist. Umso wich-
tiger ist ihr effizienter Einsatz.
Projekte zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit eines Krankenhau-
ses starten haufig mit Benchmarks —
gerade auf der Ebene der Personal-
kosten. Nicht selten stehen am Beginn
eher allgemeine Befunde, wonach
etwa die in der Gewinn-und Verlust-
rechnung ausgewiesenen Personal-
kosten 3 Prozent Uber den Kosten
einer als angemessen empfundenen
Vergleichsgruppe oder eines befreun-
deten Krankenhauses liegen. Das mag
den Fokus auf den Themenbereich der
Personalkosten lenken — gleichzeitig
liegen bereits hier erste mogliche Pro-
blemfelder. So muss beispielsweise
ein etwaiger Einsatz von Honoraréarz-
ten richtig abgebildet sein; im sekun-
daren und tertidren Bereich kénnten
Klche oder Wascherei ausgelagert
sein und anstelle von Personal- als
Sachkosten zu Buche schlagen.

Gleichwohl gilt: Ein Ubergreifendes
Benchmarking ist hilfreich, umin
Bezug auf die Personalkosten auffal-
lige Bereiche zu identifizieren.
Voraussetzung fur die Tragfahig-
keit der Analysen ist ein methodisch
korrektes Vorgehen: Auf der einen
Seite muss die aktuelle Personalsitua-
tion systematisch erfasst und mittels
belastbarer Zahlen dargestellt werden.
Das klingt trivial, fihrt aber in der Pra-
xis oft zu erheblichen Schwierigkeiten.
So wechseln Arzte wihrend der Wei-
terbildung bisweilen die Fachabteilung
fr eine Hospitation, die in der Perso-
nalstatistik bertcksichtigt wird — oder

Abbildung 6
Personalkennzahlen-Benchmarking
Quelle: KPMG, 2015

auch nicht. Pflegekrafte arbeiten hau-
fig stationstbergreifend im Team — und
damit anders als im Controlling darge-
stellt. Die Liste lieRe sich lange fort-
setzen.

Auf der anderen Seite gilt es,
sowohl aussagekraftige (Vergleichs-)
Kennzahlen zu identifizieren als auch
eine sinnvolle Auswahl der Vergleichs-
objekte zu treffen (etwa relevante
Wettbewerber der Region; struktu-
rell vergleichbare Krankenhauser und
so fort). Diese Vergleichskennzahlen
und -objekte bilden das Fundament flr
ein tragfahiges Benchmarking (Abbil-
dung 6) und kénnen als Grundlage fur
erste Malinahmen dienen. Zeigen sich
etwa Auffalligkeiten im Hinblick auf
die Dienstbelastungen, kdnnen zum
Beispiel kurzfristige Kosteneinsparun-
gen durch die Zusammenlegung von
Bereitschaftsdiensten oder die Verrin-
gerung von Rufbereitschaftsdiensten
erzielt werden.

Die Detaillierung der Kostenseite
Das Benchmarking zeigt auf, ob und

in welchen Bereichen die Personalsi-
tuation vergleichsweise gut oder ver-
gleichsweise schlecht ist. Dartber hin-
ausreichende Informationen lassen

Personalstruktur VK Anteil in % DRG-Fille je VK
Arztlicher Dienst 7,3 30,0 % 223
Pflege \ung 10,6 43,6 % 154
MTD und FD Beispie\\‘\an 5,8 23,9 % 281
Sonstige 0,6 2,5%

DRG-
Falle je
VK AD

Fachabteilung

Externes und internes Benchmarking — Fiille je VK AD

Klinikum gesamt

chmarks: KPMG-Datenbank

Krankenhaus 3005

Ben

Fachabteilung
(alle Krankenh&user)

Fachabteilung
(private Krankenh&user)
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sich mittels einer erlésbasierten Per-
sonalkostenbetrachtung gewinnen.
Im Kern geht es dabei um die Gegen-
Uberstellung der Fragen ,Welche
Finanzmittel stehen fir das Personal
zur Verfligung?” und ,Welche Perso-
nalkosten fallen tatsachlich an?” lhre
Beantwortung fuhrt zu Erkenntnissen
Uber die finanzierten Vollkrafte sowie
etwaige nicht finanzierte Personalbe-
stdnde eines Krankenhauses.

Die — hinlanglich bekannte — erlds-
basierte Personalkostenanalyse setzt
auf der Methodik des durchgéngigen,
leistungsorientierten und pauschalie-
renden VergUtungssystems nach § 17b
KHG, sprich: auf dem DRG-System,
auf. Dieses System nutzt die Kosten-
und Leistungsdaten einer belastbaren
Stichprobe deutscher Krankenhéauser,
um die behandlungsfallbezogenen Ent-
gelte fur Krankenhausleistungen nach
den Kalkulationsgrundlagen zu berech-
nen. Damit wird zugleich ein Rahmen
vorgegeben, in dem sich die Kosten
eines Krankenhauses bewegen mus-
sen. Auf der Erlosseite stehen dem
Krankenhaus die malRgeblichen Daten-
grundlagen in Gestalt des Datensat-
zes nach 821 KHEntgG zur Verfiigung.
Zusatzlich missen jedoch weitere
Erlésbausteine — etwa aus ambulan-

Abbildung 7
Erlésbasierte Personalkostenanalyse
Quelle: KPMG, 2015

ten Leistungsbereichen — einbezogen
werden, um die verfliigbaren Mittel zur
Finanzierung des Personals genau zu
ermitteln. Gleiches gilt fir die Kosten-
seite: Neben den regelhaften Perso-
nalkosten missen zum Beispiel Auf-
wendungen fir Honoraréarzte richtig
verbucht werden (Abbildung 7).

Die Berechnung hat nur zwei ent-
scheidende Nachteile: Die in den DRG-
Kalkulationsgrundlagen dargestellten
Verrechnungs- und Kostenzuordnungs-
schlissel entsprechen haufig nicht
dem inzwischen weit fortgeschritte-
nen Zustand der Arbeitsteilung. DarU-
ber hinaus sind ganz wesentliche Per-
sonalkostenbereiche — zum Beispiel
die Krankenhausverwaltung — nicht
klar erkennbar in den DRG-Matrizen
abgebildet. Nichts ist daher einfacher,
als die DRG-Erl6se automatisch nach
der DRG-Matrix zu verteilen und mit
einem scheinbar objektiven, aber prak-
tisch vollig nutzlosen Ergebnis dazu-
stehen.

Der erste Umstand erfordert viel
Erfahrung und vor allem viele Gespra-
che, damit die Erldse auch den Berei-
chen zugeordnet werden, die die Leis-
tungen erbringen. Der zweite Umstand
erfordert den Rickgriff auf weitere
Benchmarks, da die erlésbasierte Per-

sonalbedarfsberechnung hier an ihre
Grenzen stoRt. Es ist nicht moglich, die
in der Infrastruktur ,versteckten” Per-
sonalkosten der Verwaltung zu sepa-
rieren.

Das erklart eine spannende Ent-
wicklung der vergangenen Jahre, nam-
lich die Frage, warum der Fokus allzu
oft auf Einsparungen im arztlichen und
pflegerischen Bereich lag. Ein Erkla-
rungsgrund ist die gute Datenverfig-
barkeit. Mit scheinbar wenig Mihe
|asst sich ein ,,objektives” Ergebnis
fUr den finanzierten Personalstamm
im arztlichen Dienst und Pflegedienst
berechnen. Anpassungen im Bereich
der Verwaltung missen viel starker
auf — nicht 6ffentlich verfligbaren —
Benchmarks und Ubergreifenden Er-
fahrungen bei der Verwaltungsopti-
mierung basieren. Zudem lassen sich
Anpassungen durch die niedrigere
Fluktuation nur langsamer einfihren
und es ist ein umfassendes Konzept
aus Fluktuation, Weiterqualifizierun-
gen, Anforderungsanderungen, Abfin-
dungen und etlichen weiteren Mal3-
nahmen notwendig.

Die Detaillierung der Leistungsseite
Auf die Frage, welcher Personalkorper
fUr die Bewaltigung der anfallenden

Entlassabteilung Fachabteilung| Falle Stationare DRG Fallel |Dienstart Arztlicher Dienst|
Entgeltbereich DRG| ) ahr 2013] |Durchschnittliche PK AD 12645476 €]
DRG-Edose
Eigene Erlose Edosanteile
Kostenstellenbereich Eros gesamt  Faktor adjustiert VK finanziert Kommentar Eros gesant  Faktor adjustiert VK finanziert Kommentar
1 Normalstation 369.09455 € 1,00 369.09455 € 2,92 000 - € 0,00
2 Intensivstation 26.883,24€ 054 1442375 € 0,11 30 Minsen Viste tgl an 365 Tagen 0,00 - € 0,00
3 Dialys eabteilung 3160€ 000 - € 0,00 Q00 - € Q00
4 OP-Bereich 183.786,49 € 1,00 183.786,49 € 145 256.012,72 € 004 10196,94 € 0,08 Arteieigene Operationen
5 Amaesthesie 163.353,11€ 009 15.17,11€ 0,12 Eingriffe ohne Anisthesibeteiiung 000 - € 0,00
6 Kreiisaal 36,58 € 0,00 - € 000 0,00 - € 0,00
7 Kard Diagn /Therapie 702,23 € 000 - € 000 0,00 - € 000
8 Endosk. Diagn /Therapie 6.707,74 € 1,00 6.707,74€ 005 0,00 - € 0,00
9 Radiologie 37.243 € 066 2458133 € 0,19 Sebst erbrachte Rontgenkistungen 0,00 - € 0,00
10 Labor 15.442,02 € 020 3.088,40 € 0,02 Sebst erbrachtes Labor 000 - € 0,00
11 Ubrige diagn /therap Bereiche 68.984,05 € 0,90 62.085,65 € 0,49 Modiiziert nach iterner Verrechung 32192238 € 0,02 4828,84¢€ 004
Zwischensumme 872.266,06 € 678.939 02 € 5,37 15.025,77 € 0,12
Gesanergebnis DRG Bereich 145020L15 € 693.964 80 € 5,49
Sonstige Erose
Bereich Erlos gesamt  Faktor adjustiert VK finanziert Kommentar Erlos gesanx  Faktor adjustiert VK finanziert Kommentar
ZE & NUB 46.993,98 € 0,00 - € 0,00 0,00 - € 0,00
Ausgleiche/ Zuschlage 0,00 - € 0,00 0,00 - € 0,00
Saldo Konsile 0,00 13.815,00 € 0,11 Konsie 000 - € 000
AOP 131363,40€ 040 5254536 € 042 0,00 - € 0,00
vor- und nachstationar 2072875 € 040 8.291,50€ 007 0,00 - € 0,00
ambuarte Erose + NE 13.481,49 € 040 5.392,60€ 004 000 - € 0,00
Stationdre Nutzungsertgelte 88.39038 € 0,00 - € 0,00 0,00 - € 0,00
S onstige Erlose - 868,35 € 022 - 188,43 € 0,00 0,00 - € 0,00
Ergebnis sonstige Erlose 300.089,65 € 79.856,02 € 063 - € - € 0,00
|[Gesantergebnis 175029080 € 773.820,82 € H—— 61
\Vorhandenes Personal VK @urchschnitt);
KST Fachalxeilng 6 ‘epielhafte Darstellung
KST Notaufriahme (Arsei) 08 Beisp
KST W ahlleistungsstation (Arteil) Q
Gesamt (VK nach Kosten) i Uberbesetzung nach Kosten 15
Gesant (VK nach S tellenanteil) 4 M Uberbesetzung nach VK-Anteilen 2,2
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Arbeiten grundsatzlich erforderlich ist,
gibt die erlésbasierte Personalbetrach-
tung jedoch keine Antwort. An die-
ser Stelle setzt die leistungsbasierte
Personalbedarfsermittlung an. Sie
beinhaltet die detaillierte Analyse der
Personalausstattung in verschiede-
nen Organisationseinheiten und Téatig-
keitsbereichen. Ihr Ziel ist es, erhdhte
Transparenz beziiglich der Aufgaben,
Prozesse und des Leistungsgesche-
hens vor Ort herzustellen. Vereinfacht
gesagt wird hier gefragt: Welche Auf-
gaben werden erflllt? Mit welchem
Personaleinsatz? Und wie stellt sich
das im Vergleich zu einschlagigen
Referenzkennzahlen dar? So lasst
sich ein prazises Bild des jeweiligen
Arbeitsanfalls gewinnen. Bestehende
PersonalgerUste und -ausstattungen
kénnen auf inhaltlicher Ebene kritisch
beleuchtet sowie Personallber- und
-unterbesetzungen identifiziert wer-
den.

Hierzu muss zunachst das konkrete
Leistungsgeschehen, missen also
Tatigkeiten, Prozesse, Arbeitsschritte
und Verrichtungen, erfasst werden.

In Abstimmung mit den Akteuren vor
Ort ist dabei ein moglichst detailliertes
Leistungsbild zu zeichnen, das dann in
der Zeitdimension bewertet werden
kann.

Auf der Basis einschléagiger Perso-
nalkennzahlen sowie entsprechender
Erfahrungswerte aus dem langjahri-
gen Projektgeschehen kénnen dann
die notwendigen Kapazitaten fur die
Bewaltigung der aktuell anfallenden
Aufgaben abgeleitet werden. Dabei ist
es wichtig, die individuellen Gegeben-
heiten vor Ort zu beachten, schlie3lich
richtet sich der Personaleinsatz auch
nach ortlichen Strukturen, unterstut-
zenden Prozessen, raumlichen Gege-
benheiten oder weiteren Aufgaben. Zu
berlcksichtigen sind ferner Dienstzei-
ten, Mindestbesetzungen, aber auch
Uberstunden sowie Uberlastungsan-
zeigen.

Im Ergebnis miindet auch die leis-
tungsbasierte Personalbedarfsermitt-
lung in einen Vergleich: Hier werden
die ermittelten Bedarfswerte den Ist-
werten gegenlbergestellt. Das flhrt
zu sehr detaillierten Einblicken in die
Organisationsstruktur, die Arbeits-
weisen und Prozesse sowie die Leis-
tungsprofile der betrachteten Orga-
nisationseinheiten und erlaubt klare
Aussagen Uber eine jeweilige Uber-

oder Unterbesetzung. Hieran kénnen
dann weitere Untersuchungen, klinik-
interne Diskussionen oder entspre-
chende Mal3nahmen des Personalma-
nagements und der Personalplanung
anschlieRen.

Im Bereich der Verwaltung ist wie-
der ein Sonderweg zu gehen, da die
Aufgaben zunachst sorgfaltig geglie-
dert werden mussen, um eine Ver-
gleichbarkeit Gber Benchmarks her-
stellen zu kdnnen. Beispielsweise
sind die Funktionen des Controllings
in jedem Krankenhaus anders defi-
niert, weil sie nur das rein betriebs-
wirtschaftliche Controlling, das medi-
zinisch-strategische Controlling oder
auch das MDK-Management, also die
Bearbeitung der Anfragen des medi-
zinischen Diensts der Krankenversi-
cherungen, beinhalten. Erst wenn hier
Klarheit Gber Aufgaben, Umfang der
Wahrnehmung und Personalausstat-
tung herrscht, kdnnen auf Basis von
Vergleichszahlen hilfreiche Aussagen
entstehen.

Planung, Kommunikation und die
Analyse vor Ort

Eine ausreichende Zahl qualifizierter,
engagierter und leistungsstarker Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter ist der
SchlUssel nicht nur fir einen effektiven
und effizienten Krankenhausbetrieb,
sondern auch zur Sicherstellung und
Gewahrleistung von Behandlungsqua-
litdt und Patientensicherheit. Gerade
deshalb sind Personalanalysen —auch
wenn sie wegen des hohen Anteils
der Personal- an den Gesamtkosten
aus 6konomischer Sicht unabdingbar
sind — ein hochst sensibles Thema.
Von erfolgskritischer Bedeutung sind
deshalb folgende drei Punkte: Perso-
nalanalyseprojekte sind, erstens, sorg-
sam zu konzipieren und prazise zu
planen; sie missen, zweitens, metho-
disch sauber durchgefihrt und, drit-
tens, von einer klaren und durchdach-
ten Kommunikationsstrategie begleitet
werden.

In Bezug auf die Kommunikation
ist, neben der engen Abstimmung mit
der Klinikverwaltung, der Kontakt mit
der Mitarbeiterschaft essenziell. Denn
je genauer die Kenntnis der Situation
vor Ort, der jeweiligen Gegebenheiten,
Strukturen, Personen und Prozesse,
umso genauer, aussagekraftiger und
auch anerkannter ist die jeweilige Per-
sonalanalyse. Und nur mit breiter Ak-

zeptanz kdnnen die Ergebnisse umfas-
send genutzt werden und damit als
Grundlage fur Handlungsempfehlun-
gen und Managemententscheidungen
verwendet werden.

Fazit

Die zielsichere Steuerung und Kontrol-
le der Personalkosten, die effiziente
Personaleinsatzplanung, die nach-
haltige Personalentwicklung und das
aktive Personalmanagement sowie —
ganz grundlegend - die umfassende
Personaltransparenz sind flir ein er-
folgreiches, zeitgemales Kranken-
hausmanagement unverzichtbar. Des-
halb kommt kein Krankenhaus umhin,
sich mit den Methoden zur Analyse
der eigenen Personalsituation ausei-
nanderzusetzen und hierbei gegebe-
nenfalls auf externe Unterstltzung
zurlckzugreifen. Denn nur so kénnen
belastbare Informationen hinsichtlich
Stand, Entwicklung, Chancen, Risi-
ken, Potenzialen und , Baustellen” im
Personalbereich gewonnen und damit
die Grundlage fir ein aktives, effek-
tives und zielorientiertes Personal-
management im Krankenhaus gelegt
werden.
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Fachlich kompetent - christlich engagiert

Dr. Joachim Drechsel, Vorstandsvorsitzender Deutscher Gemeinschafts-
Diakonieverband e. V., Marburg, im Gesprach mit Ralph Fischer und
Frank Nordhoff, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Dortmund

Nach lhrem Leitbild wollen Sie dem
Patienten durch eine kompetente,
fachlich fundierte Dienstleistung
sowie durch einen einladenden
christlichen Glauben dienen. Wie
schaffen Sie es, dass diesen Vor-
stellungen in der heutigen Zeit noch
Rechnung getragen werden kann?
Unser Leitbild hat schon viele ver-
schiedene Zeiten durchlebt. Denn es
ist schon 3.000 Jahre alt. ,Liebe Dei-
nen Nachsten wie Dich selbst”, heif3t
es in der Bibel im dritten Buch Mose.
Diese Tradition leben wir auf ganz
natlrliche Art und Weise. Wir sehen
unseren Auftrag darin, Menschen auf
vielfaltige Art zum christlichen Glau-
ben einzuladen. Es ist fir uns selbst-
verstandlich, dass diese Einladung
nicht nur in Worten, sondern gleicher-
malfden in Taten geschieht. Das bedeu-
tet aber nicht, dass wir unsere Kran-
kenh&user nur um des Helfens willen
betreiben.

Taten sprechen zu lassen ist fir
uns mehr als die reine medizinische
Dienstleistung. Die Kliniken des Deut-
schen Gemeinschafts-Diakoniever-
bands (DGD) sind diakonische Einrich-
tungen. Und , Diakonie” steht flr den
.Dienst” der christlichen Gemeinde
an den hilfsbedurftigen Nachsten. Trei-
bende Kraft hinter der Griindung der
Diakonie war der Theologe Wichern,
der sich seit 1833 um Straf3enkin-
der in Hamburg kimmerte und sie
nach dem Vorbild einer Familie in klei-
nen Hausern zusammen wohnen
liefs. Heute sind es nicht unbedingt
die Familienmitglieder, die als solche
verloren gehen, sondern die Struktu-
ren einer Familie. Das betrifft heute
Kinder und Erwachsene. Die , Leis-
tung” der Familie wird heute vielfach
vom Staat oder von der Gesellschaft
Ubernommen oder sogar zum Bezahl-
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produkt gemacht. Hierlber sind wir
uns bewusst, wenn Menschen zur
Behandlung in unsere Einrichtungen
kommen.

Wie schon gesagt, wir betreiben
unsere DGD-Kliniken nicht nur, weil
wir den kranken Menschen medi-
zinisch helfen wollen, sondern wir
mochten daneben auch ihre Gesamt-
bedlrfnisse in den Blick nehmen.
Was der Patient neben der bestmaogli-
chen medizinischen Versorgung noch
braucht? Einen Gesprachspartner oder
auch nur einen Zuhorer oder jeman-
den, der ihm wahrend der schwieri-
gen Zeit seiner Krankheit auch einfach
nur einmal die Hand hélt und dadurch
sein Unwohlsein in dieser Situation
mindert. Das ist ganz viel wert in der
heutigen Zeit, in der die Familie lei-
der an Stellenwert eingebt hat und
die Medizin gleichzeitig aufgrund ihrer
fachlichen Methoden sehr auf Profes-
sionalitat eingestellt ist.

In vielen Krankenhausern, aber auch
in Alten- und Pflegeheimen stellt
sich immer wieder die Frage nach
der Wirtschaftlichkeit. Inwieweit
kénnen die Anforderungen eines
harter werdenden Wettbewerbs im
Gesundheitssektor mit dem christ-
lichen Auftrag in Einklang gebracht
werden?

Unser Leitbild in Taten umzusetzen,
muss nicht zwingend mit Mehrkos-
ten verbunden sein. Nehmen Sie die
Krankenschwester, die sich eine Vier-
telstunde flr pflegerische Leistungen
oder auch aus einem anderen Grund
im Zimmer unseres Patienten aufhalt.
Diese Zeit flr ein aktives Zuhéren oder
ein Gesprach mit und Uber die Sorgen
des Patienten zu nutzen, verursacht
keine zusatzlichen Kosten. Unsere Mit-
arbeiter sehen es als selbstverstand-

lich an, dass die gemeinsame Zeit den
Patienten gehort. Sie mdchten sich
mitteilen und verstanden wissen, um
sich nicht nur medizinisch, sondern
auch mental besser zu fhlen. Bei
unseren hauptamtlichen Mitarbeitern
kommt es deshalb nicht so sehr auf
die Lédnge der Zeit an, die sie mit den
Patienten verbringen, sondern auf die
Qualitat. Den Patienten auf seine Si-
tuation anzusprechen, ihm zuzuhoren,
sei es auch nur flr die kurze Zeit der
Pflege, verursacht keine Mehrkosten,
entspricht aber voll und ganz unserem
Leitbild.

Dass wir uns an dem Gebot der
Nachstenliebe orientieren, bedeutet
flr uns nicht, verzichten zu missen
oder selbst in Armut zu leben. Deshalb
achten wir genauso auf die Wirtschaft-
lichkeit unserer Einrichtungen und
medizinischen Dienstleistungen wie
unsere Wettbewerber. Aber selbstver-
standlich kénnen wir unseren Patien-
ten den Mehrwert der besonderen
personlichen Zuwendung, der tber
die zuvor beschriebene Qualitatszeit
mit unseren hauptberuflichen Mitar-
beitern hinausgeht, nur durch umfas-
sendes ehrenamtliches Engagement
bieten. Denn unsere Seelsorger haben
keine Preisliste flr ein viertelstindi-
ges Gesprach oder ein Vaterunser. Es
ist der gemeinsame Auftrag unserer
hauptberuflichen und ehrenamtlichen
Mitarbeiter, sich den Patienten unse-
rer Einrichtungen zuzuwenden und
ihnen in dem von Krankheit gepragten
Lebensabschnitt mit der notwendi-
gen medizinischen Hilfe und mentaler
Unterstltzung zur Seite zu stehen.

Welche Auswirkungen haben eine
diakonische Profilbildung und die
Orientierung an einer christlich
gepragten Organisationskultur auf
die Wettbewerbsfahigkeit lhres
Netzwerks? Wo bestehen bei dieser
Ausrichtung die Chancen und auch
Risiken?



Diakonisches, karitatives Auftreten ist
unser Markenzeichen. Dabei unter-
scheiden sich die Chancen und Risi-
ken unserer DGD-Kliniken nicht von
denen unserer Wettbewerber. Die
tatsachlich gelebte Kultur ist der ent-
scheidende Punkt und damit vielleicht
auch ein wenig unser Wettbewerbs-
vorteil. Denn Menschen und ihr Han-
deln machen den Unterschied. Unsere
Organisationsstrukturen unterschei-
den sich hingegen nicht wesentlich
von denen anderer Gesundheitsein-
richtungen. Es geht um die Frage, wie
man mit dem Menschen, dem Patien-
ten, umgeht.

Niemand ist ein besserer Mensch,
nur weil er Christ ist. Und unsere Kran-
kenh&user sind nicht schon deshalb
besser, weil wir uns der Diakonie ver-
pflichtet fihlen. Niemand kann und
darf mangelnde Fach- und Sozialkom-
petenz hinter Frommigkeit verbergen.
Das Wort ,Diakonie” tragen wir nicht
allein deshalb in unserem Namen, weil
wir eine konfessionelle Einrichtung
sind, sondern weil wir unseren diako-
nischen Auftrag ernst nehmen. Und
das nicht, weil wir uns davon einen
wirtschaftlichen Wettbewerbsvorteil
versprechen. Es entspricht unserem
Leitbild, dem, wie wir unser Leben
gestalten. Ob sich ein nachweisbarer
wirtschaftlicher Wettbewerbsvorteil
ergibt, ist fir unser Handeln unerheb-
lich.

Welche Vorteile bietet ein christlich
gepragtes Leitbild den Patienten?
Welche Griinde sind ausschlagge-
bend, dass sich Patienten bewusst
fir eine konfessionelle Einrichtung
entscheiden?

Menschen, die als Patienten zu uns
kommen, befinden sich in einer Not-
situation. Neben der medizinischen
Hilfeleistung sind Patienten deshalb
offen fur jede menschliche Zuwen-
dung, die ihnen in ihrer Situation ein
gewisses Mal} an Sicherheit gibt.
Aus ihren Lebenserfahrungen wissen
unsere Patienten, dass ihnen unsere
christliche Kultur genau dies bietet. In
Notsituationen lernt jeder wieder die
Werte einer solchen Kultur zu schat-
zen, auch wenn er sie lange Jahre aus
den Augen verloren hat.

Das gilt nicht nur fur unsere christ-
lich orientierten Patienten. Auch
Patienten anderer Glaubensrichtun-
gen wissen unseren menschlichen

Mehrwert zu schatzen. Denn gelebte
Nachstenliebe ist kein christliches
Alleinstellungsmerkmal. Sie ist auch
wichtiger Bestandteil anderer Weltre-
ligionen. Was aufden draufsteht, ist die
eine Sache. Was drin ist, das zahlt.

In einer multikulturellen und diver-
sifizierten Gesellschaft gehodren die
Angestellten eines diakonischen
Tragers auch anderen Religionen an
oder sie sind gar nicht glaubig. Wie
koénnen der diakonische Gedanke
und die christlichen Werte trotzdem
in lhrer Mitarbeiterschaft gelebt
werden?

Wir sind demokratisch organisiert und
von Toleranz gepragt. Jeder Mitarbei-
ter der DGD-Kliniken hat seinen eige-
nen Lebensweg, Traditionen, die er
fortflhrt, und eine Religion oder auch
keine, der er angehort. Uns ist weniger
wichtig, mit welcher religidsen Pra-
gung unsere Mitarbeiter zu uns kom-
men. FUr uns steht im Vordergrund, ob
sie sich mit dem identifizieren kénnen,
was uns wichtig ist, unseren Werten.
Und wie schon gesagt: Die Wertvor-
stellungen der Religionen unterschei-
den sich in dieser Hinsicht kaum. Dem
Patienten ein offenes Ohr schenken,
seine Sorgen in einem Gesprach tei-
len, das wiinschen wir uns von unse-
ren Mitarbeitern.

Wir sind nicht per se bessere Men-
schen, nur weil wir Mitglied der Kir-
che sind oder fur eine diakonische
oder karitative Einrichtung arbeiten.
Auch kdnnen wir nicht alles leisten,
nicht allen helfen. Aber wir kénnen
etwas bewegen, im GrofRen wie im
Kleinen. Und das k&nnen wir am bes-
ten in einem Team mit gleichen Wert-
vorstellungen, gepragt von Nachs-
tenliebe. Der Teamgedanke und das
gemeinsame Leitbild sind uns wichtig.
Wir wollen anderen helfen und unsere
Kraft nicht fir interne Konflikte auf-
brauchen.

Wie schaffen Sie es, trotz der Fokus-
sierung auf ein christlich orientier-
tes Unternehmensprofil, dass sich
eine gesamtheitliche Organisations-
kultur entwickelt, in der es moglich
ist, die gleichen Werte zu teilen und
zu vermitteln?

Unsere Arzte bringen grundsatzlich
neben dem medizinischen auch einen
hohen ethischen Anspruch mit sich
und tragen unser Werteverstandnis

Dr. Joachim Drechsel

Nach verschiedenen Stationen als Pfarrer
und Amtstréger in der evangelisch-lutheri-
schen Kirche ist der Theologe Dr. Joachim
Drechsel seit 1994 Direktor und Vorstands-
vorsitzender des Deutschen Gemeinschafts-
Diakonieverbands (DGD) in Marburg. Gleich-
zeitig ist er auch Geschaftsfihrer einer der
beiden Krankenhausgesellschaften des DGD
sowie Vorstandsvorsitzender DGD-Stiftung,
unter deren Dach die DGD-Kliniken zusam-
mengefihrt sind. Das Netzwerk Deutscher
Gemeinschafts-Diakonieverband (DGD) ist
mit mehr als 3.000 Mitarbeitenden ein
groRRer Arbeitgeber im Diakonischen Werk
der evangelischen Kirche. In seiner Funktion
als Direktor und Vorstandsvorsitzender ver-
antwortet Dr. Drechsel die strategische und
diakonische Ausrichtung sowie die Personal-
entwicklung aller Einrichtungen und Arbeits-
zweige des Verbands sowie auch der 2013
gegrindeten DGD-Stiftung.

mit. Eine Zusammenarbeit mit einem
Arzt lehnen wir hingegen ab, wenn fir
uns ein rein wirtschaftliches Interesse
erkennbar wird.

Die Mitarbeiter der DGD-Kliniken
nehmen an einem Begriflungstag
und an laufenden Diakonieseminaren
teil. Neben der fachlichen Weiterbil-
dung und der Vernetzung innerhalb der
Organisation geht es dabei auch um
die Vermittlung unseres diakonischen
Profils und die Beantwortung der
Frage, wie gehe ich mit Menschen um.
Die Antworten erarbeiten wir gemein-
sam. Das einzige, was unsere Mitar-
beiter von sich aus mitbringen mus-
sen: Sie mUssen Menschen mdgen.
Entgegengebrachte Zuwendung wird
von unseren Patienten nur dann als
echt angesehen, wenn unsere Mitar-
beiter sie nicht als reine Tatigkeit im
Rahmen ihres Arbeitsvertrags anse-
hen, sondern sie mit Leben fillen.
Dazu braucht es oft nicht viel. Man
muss sich auf andere einlassen kon-
nen. Und was viele neue Mitarbeiter
erst bei uns realisieren: Anderen zu
helfen, tut auch einem selbst gut.
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Erfolgsfaktoren einer regionalen
katholischen Krankenhausgruppe

Dietmar Imhorst, Vorstand der Stiftung Mathias-Spital Rheine, im Gesprach mit
Frank Nordhoff, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Dortmund

Wo liegen die Herausforderungen
fur die Stiftung Mathias-Spital in
den kommenden Jahren? Wie muss
sich ein Gesundheitsunternehmen
heute aufstellen, um auch in Zukunft
wettbewerbsfahig und fur Patienten
attraktiv zu sein?

Wer flr Patienten attraktiv sein will,
muss die fur ihre Behandlung erforder-
liche Medizin aus einer Hand anbieten.
Sprich, er muss die Krankheit des Pa-
tienten besser und schneller kldren und
behandeln kdnnen als andere. Das gilt
auch fur die Ambulanz, deren Anteil
standig steigt, wohingegen stationare
Kapazitaten rtcklaufig sind. Um das
fUr die Behandlung einer bestimmten
Krankheit Notwendige anbieten zu
kédnnen, missen wir unser Angebot fir
die Patienten klar strukturieren. Bei der
wettbewerbsfahigen Gestaltung unse-
rer Angebote setzen wir aber nicht auf
Kostenreduzierung, sondern auf Pro-
duktivitatssteigerung. Natlrlich neh-
men wir auch einen Kennzahlenver-
gleich vor. Vergleichsmalfstab ist fur
uns aber nicht der einzelne Arzt, der
Chefarzt oder das einzelne Bett, son-
dern die Einheit, die ein bestimmtes
Angebot bietet, als solche.

Wenn wir von Hilfe aus einer Hand
sprechen, meinen wir aber nicht nur
die umfassende medizinische Ver-
sorgung des Patienten, sondern auch
die handelnden Arzte. Wenn der Pa-
tient von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung und noch im Rahmen der Nach-
sorge mit den gleichen Arzten spricht,
schafft das eine starke Vertrauensba-
sis zwischen Patient und Krankenhaus
und steigert somit unsere Attraktivitat.

Nehmen Sie als Beispiel einen Pa-
tienten, der mit einem Bruch als Notfall
zu uns kommt. Uns geht es nicht nur
darum, den Bruch zu heilen, sondern
auch seine Ursachen zu erkennen. Sie
kdnnen beispielsweise in einer Sto-
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rung des Gleichgewichtssinns liegen,
womit sich die Frage anschlief3t, wie
es dazu kam. Alle medizinischen Leis-
tungen aus einer Hand anzubieten,
heif3t fir uns, nicht nur den Bruch, son-
dern auch seine Ursachen zu behan-
deln, und zwar mit einem Team, das
den Patienten durch die gesamte
medizinische Behandlung begleitet.
Dass wir hier schon viel erreicht ha-
ben, zeigen unsere jahrlichen Patien-
tenzahlen.

Welche Wettbewerbsvorteile gegen-
tiber anderen Anbietern haben
Gesundheitskonzerne, die unter
einem Dach mehrere, bereichsiiber-
greifende Einrichtungen rund um
die Themenfelder Gesundheit und
Medizin versammeln?

Eine interdisziplindre Zusammenar-
beit unter einem Dach ermdglicht eine
bessere Behandlung des Patienten,
weil etwaige Schnittstellenverluste
vermieden werden. Das wissen auch
unsere Patienten. Denn nur ein intensi-
ver, facherlbergreifender Wissensaus-
tausch kann ihnen die bestmaégliche
Versorgung bieten. Das interne Netz-
werk ist die wichtigste organisatori-
sche Voraussetzung fur die Steigerung
der Behandlungsqualitat. Und Quali-
tat schafft bekanntlich Vertrauen. Und
wer uns vertraut, bleibt uns als Patient
erhalten. Das ist die beste Werbung
flr uns.

lhre Stiftung betreibt auch eigene
Altenpflegeheime unter der gleichen
Tragerschaft. Welche Synergie-
effekte und Vorteile ergeben sich
daraus gegeniiber anderen Unter-
nehmen?

Unsere Altenhilfe bildet neben dem
Krankenhaus einen eigenen Bereich,
unsere zweite Saule, oder wenn man
unsere eigenen Bildungseinrichtungen

ebenfalls als eigenen Bereich sieht,
unsere dritte Saule. Die Synergieeffek-
te aus dem gleichzeitigen Betrieb der
Krankenhauser und der Altenhilfe sind
eher gering und bestehen nur auf der
Kostenseite. Bei der Kurzzeitpflege
unserer Altenheime werden bevorzugt
eigene Patienten unserer Krankenhau-
ser aufgenommen. Das ist ein klarer Vor-
teil fir unsere Patienten. Die wenigs-
ten werden ihn aber berlcksichtigen,
wenn sie sich fir eine Behandlung in
einem unserer Krankenhauser ent-
scheiden. FUr unsere Patienten kann
es im Nachhinein nur zu einem ange-
nehmen Nebeneffekt werden.

Unter dem Dach der Stiftung
Mathias-Spital sind sechs Kranken-
hauser der Region eng miteinander
vernetzt. Welche Vorteile konnen
sich aus Netzwerkpartnerschaften
mit anderen Krankenhausern erge-
ben?

Hinter unseren Netzwerkpartnerschaf-
ten stehen keine vertraglichen Verein-
barungen mit anderen Hausern. Trotz-
dem arbeiten wir teilweise zusammen.
Nehmen Sie beispielsweise unseren
Kinderarzt, den wir fir U-Untersuchun-
gen bei Neugeborenen einem anderen
Haus zur Verfligung stellen, das diese
Untersuchungen sonst nicht anbieten
koénnte. Diese Zusammenarbeit erfolgt
einfach ,,By Doing".

Oder nehmen Sie unser Uberregio-
nales Brustzentrum als weiteres Bei-
spiel. Hier stehen wir, anders als es
in vielen Ballungszentren der Fall ist,
nicht in Konkurrenz oder Wettbewerb
zu anderen Hausern. Der Wettbewerb
zwischen den Krankenh&usern in unse-
rer Region ist vielmehr gepragt durch
eine friedliche Koexistenz.

Daneben verfolgen wir schon eine
Expansionsstrategie. Aber nicht um
jeden Preis. Wir entscheiden von Fall
zu Fall. Eine zu GUbernehmende Einrich-
tung muss nicht nur medizinisch und
regional zu uns passen, sondern auch
hinsichtlich ihrer Gesamtstruktur. Ein



Haus, das sich nach seiner Organisa-
tion und seinen Werten von der Stif-
tung Mathias-Spital unterscheidet,
wirde einfach nicht zu uns passen.
Und wir glauben, wir wirden uns kei-
nen Gefallen damit tun, wenn wir ein
Krankenhaus nach der Ubernahme erst
komplett umkrempeln missten, damit
es zu uns passt.

Neueste Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass fiir die bedarfsge-
rechte Versorgung in landlichen
Regionen multiprofessionelle Ver-
sorgungsmodelle elementar sind.
Inwieweit ware im Rahmen von
neuen Kooperationsmodellen auch
eine Zusammenarbeit mit Mitbe-
werbern denkbar?

Wir sind hier zwar auf dem ,griinen
Land”, aber doch weniger in einer
landlichen Region. Gerade wegen
unserer raumlichen Néhe zu Minster
haben wir eine Vielzahl von Kranken-
hausern in einem Umkreis von 50 Kilo-
metern. Was unser eigenes multipro-
fessionelles Versorgungsmodell an-
geht, kommt es uns vor allem auf eine
Verzahnung der ambulanten und sta-
tionaren Behandlung an. Ein Bereich,
in dem das schon sehr gut funktio-
niert, ist die Palliativversorgung. Da-
riber hinaus kooperieren wir sehr viel
mit den niedergelassenen Arzten. Von
ihrer Produktivitdt kdnnen wir noch
sehr viel lernen. Aber auch in unserem
eigenen Haus steht die verstarkte
interdisziplinare Zusammenarbeit im
Vordergrund. Wir méchten dem Pa-
tienten alle Therapieoptionen unter
einem Dach anbieten.

Um auf die landlichen Regionen
zurickzukommen: Nach unserer Ein-
schatzung werden die Hausarzte in den
kommenden Jahren durch medizinisch
gut ausgebildete ,Dorfschwestern”
unterstutzt werden mussen. Das ist
aber nur méglich, wenn wir gleichzei-
tig eine Renaissance der Kleinkranken-
hauser erleben. Sie werden aber nur
lebensfahig sein, wenn sie eng mit den
lokalen Arzten zusammenarbeiten und
sich in Verblnden organisieren. Das
ware eine ldee, wie sich Medizin in
landlichen Regionen organisieren lielke.

Der zunehmende Fachkraftemangel
im Gesundheitswesen forciert auch
den Konkurrenzkampf um gut aus-
gebildete Nachwuchskrafte in Medi-
zin und Pflege. Welche Bedeutung

haben in diesem Zusammenhang
einrichtungseigene Bildungsange-
bote?

Natdrlich sind wir, wie unsere Mitbe-
werber auch, vom Fachkrafteman-
gel betroffen. Er umfasst nicht nur die
Arzte, sondern vor allem auch gutes
Pflegepersonal. Wegen der Attraktivi-
tat unserer Region und der Bodenstan-
digkeit der Westfalen haben wir aber
nicht die typischen Probleme eines
Krankenhauses in einer eher landlich
strukturierten Region.

Die Anforderungen an unser Haus
als Arbeitgeber unterscheiden sich
wahrscheinlich nicht wesentlich von
denen in anderen Branchen. Vorran-
gig geht es heute um die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf bei gleich-
zeitiger Karrieremaoglichkeit. Vor allem,
weil heute rund zwei Drittel der von
uns eingestellten Arzte Frauen sind.
Hier geht der Trend eindeutig zu Teil-
zeitarbeit. Worauf wir allerdings nicht
verzichten, ist die Teilnahme an der
Rufbereitschaft. Denn das wiurde nur
zu Unstimmigkeiten innerhalb unserer
Arzteschaft fihren.

Natdrlich stecken wir einen erheb-
lichen Teil unseres Umsatzes in die
Fortbildung unserer Mitarbeiter. Ob
unser eigenes Bildungsangebot dabei
von Vorteil ist, lasst sich schlecht eru-
ieren. Womit wir auf jeden Fall sehr
erfolgreich sind, ist unser Bachelor-
Studiengang Physician Assistant (Arzt-
entlastung). Dabei geht es vor allem
darum, die Arzte beiihren inzwischen
sehr umfangreichen Dokumentations-
pflichten, aber auch bei einfachen dia-
gnostischen und therapeutischen Ta-
tigkeiten zu unterstltzen. Das flhrt zu
einer Entlastung der Arzte.

Inwieweit ist der konfessionelle
Hintergrund lhres Unternehmens
ein Vorteil bei der Gewinnung von
Mitarbeitern und bei der Patienten-
auslastung?

Inzwischen sind zwar keine Ordens-
schwestern mehr aktiv in unseren
Krankenhausern tatig, gleichwohl bie-
ten wir professionelle Seelsorge an.
Dabei beziehen wir auch die Schwes-
tern und das Pflegepersonal mit ein.
Das ist sehr wichtig, denn wir verste-
hen uns nicht als medizinische Repa-
raturwerkstatt. Wer als Patient zu uns
kommt, befindet sich in einer fir ihn
ungewohnlichen Lebenssituation, die
mehr oder weniger von Unsicherheit
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Dietmar Imhorst

Nach einer Ausbildung zum Grof3- und
Handelskaufmann und einem Studium der
Betriebswirtschaftslehre an der Universitat
Minster ist Dietmar Imhorst seit mehr als
20 Jahren in Fihrungspositionen in Kran-
kenhausern tétig. In den Jahren 2001 bis
2007 leitete er als Hauptgeschaftsfihrer die
Ammerland-Klinik GmbH in Westerstede. In
der Folge arbeitete er als Geschaftsfihrer
fur die Regionale Gesundheitsholding Heil-
bronn-Franken GmbH. Seit 2011 ist Dietmar
Imhorst Alleinvorstand der Stiftung Mathias-
Spital Rheine, die finf Krankenhé&user, vier
Altenheime und diverse Einrichtungen im
Bildungssektor betreibt.

und Angst gepragt ist. In dieser Situ-
ation mochten wir unseren Patienten
mit unserem christlichen Wertebild
begegnen. Allen voran den Geboten
der Nachstenliebe, also dem helfen-
den Handeln fir andere Menschen.
Das erwarten wir von unseren Mitar-
beitern, unabhangig von ihrem Glau-
ben oder ihrer Konfession. Die Mit-
arbeiter sollen sich fur den Patienten
interessieren, der sich in dieser unge-
wohnlichen Lage befindet. Denn nur,
wenn die Mitarbeiter auf den Patien-
ten zugehen, kann es zu einer gegen-
seitigen Wertschatzung zwischen Pa-
tient und Mitarbeiter kommen. Darauf
legen wir bei der Auswahl und Fort-
bildung unserer Mitarbeiter besonde-
ren Wert, und das gilt auch fir die tag-
liche Praxis. Denn flr die Patienten

ist es wichtig, dass ihre Sorgen und
Note ernst genommen werden, dass
wir ihnen aktiv zuhoren. Erlernen lasst
sich das eigentlich nur aus dem akti-
ven Vorleben der anderen Mitarbeiter,
einschlieRlich aller Fihrungskrafte und
Arzte.

Und um die Frage zu beantworten:
Wir denken schon, dass eine von ge-
genseitiger Wertschatzung gepragte
Atmosphare, die ihren Ursprung im
christlichen Wertebild hat, bei der
Gewinnung von Mitarbeitern und Pa-
tienten von Vorteil ist und auch fir
wertegebundene Mitarbeiter ein
wesentliches Kriterium darstellt.
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Qualitatsmessung und -vergleich
in Schweizer Rehabilitationskliniken

In der Schweiz wurde mit dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ erstmals
ein schweizweit einheitliches Programm zur Qualitatssicherung und Transpa-
renz in der Rehabilitation geschaffen. Die Messung der Ergebnisqualitat ist von
zentraler Bedeutung fur Leistungserbringer und Kostentrager, unter anderem,
weil ab 2017/2018 flr die stationare Rehabilitation eine neue Tarifstruktur in Kraft
treten wird, die auf Assessments analog zur Qualitatsmessung basieren soll.

Autor: Julia Finken, KPMG AG, Ziirich

Nationaler Qualitatsvertrag in der
Schweiz

Die einheitliche Messung von Qualitat
in Krankenh&dusern, Rehabilitations-
kliniken und Psychiatrien wird in der
Schweiz durch den Nationalen Verein
fir Qualitatsentwicklung in Spitélern
und Kliniken (ANQ) konzipiert und
koordiniert. Grundlage fir die Quali-
tdtsmessungen stellt der Nationale
Qualitatsvertrag dar, der 2011 vor der
Einfihrung der Swiss Diagnosis Rela-
ted Groups (SwissDRGs) geschlossen
wurde. Vertragspartner sind, neben
dem ANQ, der Verband der Schweizer
Spitéler (H+), die Gesundheitsdirek-
torenkonferenz (GDK), der Branchen-
verband der schweizerischen Kran-
kenversicherer im Bereich der sozialen
Krankenversicherung santésuisse und
die eidgendssischen Sozialversiche-
rungen (Unfall-, Invaliden- und Militar-
versicherung, MTK).

Die Teilnahme an den ANQ-Mes-
sungen ist obligatorisch, da die Kosten-
trager, das sind die Kantone und Ver-
sicherer, in der Regel die Umsetzung
des Qualitatsvertrags bei Abschluss
eines Leistungsauftrags beziehungs-
weise eines Tarifvertrags fordern. Die
Teilnahme an nationalen Qualitats-
messungen wird ferner vom Gesetz-
geber auferlegt und ist im Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) festgehalten:
.In Zusammenarbeit mit den Kanto-
nen ordnet der Bundesrat schweizweit
Betriebsvergleiche zwischen Spitélern
an, insbesondere zu Kosten und medi-
zinischer Ergebnisqualitat.” (Artikel 49,
Abs. 8 KVG).
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Das Ziel ist es, die Transparenz hin-
sichtlich der Qualitdt medizinischer
Behandlungen zu verbessern und eine
Vergleichbarkeit zwischen Institutio-
nen zu ermdglichen, die nachhaltige
Verbesserungsprozesse fordern soll.

Qualitatsmessungen in der
Rehabilitation

Aufgrund des Qualitatsvertrags finden
in der Akutsomatik seit 2011, in der
Psychiatrie seit 2012 und in der Reha-
bilitation seit 2013 fachbereichsspezi-
fische, national einheitliche Qualitats-
messungen statt. In der Rehabilitation
wird die Ergebnisqualitat mittels der
Patientenzufriedenheit, der Zieldoku-
mentation und rehabilitationsspezifi-
scher Assessments erfasst.

Abbildung 8

Das Modul 1 , Patientenzufriedenheit”
besteht aus einem standardisierten
Kurzfragebogen, der in dhnlicher Form
auch in der Akutsomatik verwendet
wird. Die Ergebnisse der Erhebungen
werden ausschlieRlich innerhalb der
zwei Bereiche verglichen. In der Reha-
bilitation haben 2013, im ersten Mess-
jahr, 83 Kliniken beziehungsweise
Klinikstandorte an der Zufriedenheits-
befragung teilgenommen.' MaRge-
bend sind die Erhebungen unter allen
Patienten, die eine Rehabilitations-
klinik in den Monaten April und Mai
verlassen. Insgesamt haben knapp
6.000 stationare Patienten an der Be-
fragung 2013 teilgenommen.

Im nationalen Kurzfragebogen
werden folgende Aspekte abgefragt:
(1) Ruckkehr in die Klinik (ob man wie-
der dort behandelt werden mdchte),
(2) Beurteilung der Behandlungs-
qualitat, (3) Verstandlichkeit der
Informationen von der Arzteschaft,

(4) Beurteilung der Betreuung durch
therapeutisches Fachpersonal, Pflege-
fachpersonal und Sozialdienst, (5) Be-
urteilung der respekt- und wirdevol-
len Betreuung. Diese Fragen werden

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Rehabilitation, die Sie erhalten haben?

(0 = sehr schlecht; 10 = ausgezeichnet)
Quelle: ANQ-Messergebnisse, 20142
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auf einer Skala von 0 bis 10 beant-
wortet. Als Kontrollvariablen werden
soziodemografische Angaben (Alter,
Geschlecht und Versicherungsstatus)
abgefragt.

Die Resultate der ersten Messung
attestieren eine insgesamt hohe Pa-
tientenzufriedenheit bei durchschnitt-
lichen Werten zwischen 8 und 9 von
10 Punkten.?® Der Vergleich zwischen
den Kliniken zeigt jedoch, dass auch
auf hohem Niveau Unterschiede und
Abweichungen nach unten bestehen
(siehe Abbildung 8).

Messung der Ergebnisqualitat

Bei der Messung der Ergebnisqualitat
in der Rehabilitation sind in Modul 2
fir neurologische und muskuloskelet-
tale Rehabilitation die Dokumentation
und der Erreichungsgrad der Rehabi-
litations- beziehungsweise Partizipa-
tionsziele nebst der Erfassung spe-
zifischer Assessments ein zentraler
Pfeiler.# Er wurde in Anlehnung an die
International Classification of Functio-
nality (ICF) erarbeitet.

Zur Beurteilung der funktionalen
Einschrankungen werden in Modul 3
flr kardiale und pulmonale Rehabilita-
tion bereichsspezifische Messungen
mit unterschiedlichen Messinstrumen-
ten durchgefihrt. Aufserdem werden
in allen Bereichen Co- und Multimorbi-
ditat der Patienten erhoben.

Qualitatsmessungen als Steue-
rungsinstrument fir die Kliniken

Ziel der Messungen der Ergebnis-
qualitat ist es, die Wirksamkeit der
Rehabilitationsleistungen transparent
zu machen, sie zwischen den Leis-
tungserbringern zu vergleichen und
damit Grundlagen zu liefern, um die
Qualitat zu sichern und kontinuier-

lich zu verbessern. Matthias Mhl-
heim, Vizeprasident von H+, Prasident
der Aktivkonferenz Rehabilitation H+
und administrativer Direktor der Reha
Rheinfelden, sieht in den Ergebnis-
messungen ein wichtiges Steuerungs-
instrument fur die Kliniken. ,,Neben
der Ergebnisqualitat ist auch die Qua-
litdt der Zielsetzung und der damit ver-
bundenen Zielerreichung eine wichtige
MessgrofRe fur die internen Prozesse
und vor allem auch fir die Ausbildung
der Arzte. Die Resultate der Ergebnis-
messungen geben dulerst hilfreiche

Hinweise. Die Qualitat der Rehabilita-
tionszielsetzung und ihre Erreichung
ist aber ein ganz zentraler Faktor fur
den Rehabilitationserfolg. Es gilt ndm-
lich, indikationsabhdngig moglichst rea-
listische Rehabilitationsziele zu setzen
und ihre Erreichung zu evaluieren”.

~Knackpunkt” Datenqualitat

Bei den Ergebnismessungen handelt
es sich um Vollerhebungen unter allen
stationaren Patienten der 88 Rehabili-
tationskliniken wahrend eines Mess-
jahres. Zielvorgabe seitens des ANQ
sind etwa 70 Prozent auswertbare
Daten bei den Tests. Die Auswertung
der Daten erfolgt durch den Lehrstuhl
far Versorgungssystemforschung und
Grundlagen in der Qualitatssicherung
der Charité in Berlin.

Im ersten Semester 2013 haben
35 Kliniken Daten geliefert, im zweiten
Semester bereits 68.5 Der Anteil der
auswertbaren Falle lag zuletzt mit etwa
42 Prozent bei knapp 11.400 Fallen.
Dabei erzielten Kliniken fir neurologi-
sche und muskuloskeletale Rehabili-
tation die hochste Datenqualitéat. Die
Berechnung der Messresultate wird
2015 auf Basis der verbesserten Daten
flr 2014 erwartet. Gemaf Auskunft
des ANQ hat sich die Anzahl der Klini-
ken, die Daten liefern, und die Auswert-
barkeit der Daten im ersten Semester
2014 nochmals stark verbessert. Das
macht deutlich, dass die Einfiihrung
von Ergebnisqualitdtsmessungen fir
viele Kliniken eine grofRe Herausforde-
rung darstellt, weil die internen Pro-
zesse angepasst werden missen und
es dementsprechend Zeit braucht, bis
eine gute Datenqualitat erreicht wer-
den kann. Thomas Straubhaar, Vorsit-
zender des ANQ und CEQO der Klinik
Lengg AG, weil darum: ,Der Auf-
wand, der fur die Messung der Ergeb-
nisqualitat in den Kliniken entsteht, ist
erheblich. Fir eine seridse und nach-
haltige Dokumentation der Qualitat
einer Klinik und damit eine schweiz-
weite Vergleichsmoglichkeit ist dieser
Aufwand unumganglich. Zudem wird
auch der neue Tarif (ST Reha) auf die-
sen Daten aufbauen.”

Tarif Stationare Rehabilitation
(ST Reha)

Bis dato werden, mit Ausnahme eini-
ger neurologischer Rehabilitationskli-

niken, fallschwereunabhangige Tages-
pauschalen zwischen Versicherer und
Klinik ausgehandelt, was sich mit der
neuen Tarifstruktur verandern wird.
Unter dem neuen Tarif, der ab 2017/18
geplantist, wird der Patient je nach
Schweregrad in einem Patient Classifi-
cation System (PCS) unterschiedlichen
Tarifstufen zugeteilt. Zu diesem Zweck
sind klnftig — zumindest in der Pilot-
phase — wochentlich Rehabilitations-
Assessments durchzufihren, die auch
fir die Messung der Ergebnisqualitat
verwendet werden.

Ergebnisqualitat als Entscheidungs-
instrument?

Die Messung der Ergebnisqualitat, so
wie sie national einheitlich in der Reha-
bilitation eingefihrt wurde, ist nicht
nur ein Novum in der Qualitatsmes-
sung in der Schweiz, sondern auch ein-
zigartig im Vergleich mit anderen Lan-
dern sowie anderen Bereichen wie der
Akutsomatik. Inwiefern die Resultate
nicht nur den Kliniken und Kostentra-
gern als Steuerungs-, sondern dem
Patienten auch als Entscheidungsins-
trument dienen werden, bleibt abzu-
warten.

1 ANQ - Nationaler Verein fur Qualitdtsentwicklung in Spitélern
und Kliniken (HG.), Nationale Patientenzufriedenheitsbefragung
Rehabilitation, Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013, Bern,
Juni 2014, Version 1.0

Siehe http://www.ang.ch/rehabilitation/messergebnisse/, letzter
Zugriff 30.04.2015

Nationale Patientenzufriedenheitsbefragung Rehabilitation,
Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013, Bern, Juni 2014,
Version 1.0

Siehe Details zu allen Messinstrumenten in den organ- und nicht-

N

w
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organspezifischen Rehabilitationsbereichen http://www.ang.ch/
rehabilitation/, letzter Zugriff 30.04.2015

ANQ und Charité (Hg.), Entwicklungsbericht Datenqualitat 1. und
2. Semester 2013, 17. September 2014
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Benchmarking in der stationaren Altenpflege —
notwendiges Ubel oder der Schritt

in die Zukunft?

Autoren: Dr. Tobias Gaydoul und Fabian Buck, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Stuttgart

tationadre Altenpflegeeinrichtun-
S gen stehen mit dem stérkeren

Wettbewerb, dem wachsenden
Mangel an Fachkréaften, den steigen-
den Anforderungen an die Pflege und
an die Transparenz der Qualitat sowie
der oft nicht zufriedenstellenden finan-
ziellen Situation heute bereits zahlrei-
chen Herausforderungen gegenuber.
Die veranderte Ausgangslage und die
zunehmenden Ansprlche rufen dabei
einen erhohten Managementbedarf
hervor. Aufgrund der 6konomischen
und rechtlichen Rahmenbedingungen
im Markt der stationaren Altenpflege
sind die Handlungsspielrdume jedoch
stark eingegrenzt.

Benchmarking als Steuerungs-
instrument

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden,
ist es hilfreich beziehungsweise not-
wendig, entsprechende Steuerungs-
instrumente zur Verfligung zu haben,
die die Leitungen der Einrichtungen
bei der Bewaltigung der genannten
Herausforderungen unterstitzen so-
wie beim effektiven und effizienten
Einsatz der vorhandenen Ressourcen
helfen. Als ein wertvolles Instrument
gilt das Benchmarking, um sowohl
einrichtungsintern als auch im Bran-
chenvergleich die eigene Leistungs-
fahigkeit einschatzen und verbessern
zu kénnen.

Aktuell wird jedoch im Alten- und
Pflegebereich nur dufdert selten ein um-
fassendes Benchmarking durchgefiihrt,
das Uber die gesetzlichen Anforderun-
gen hinausgeht. Das heilt in letzter
Konsequenz, dass das Management
der stationaren Pflege die Potenziale
des Benchmarking nicht ausschopft -
trotz vorhandenen Aufdendrucks und
gegebenen Optimierungsmaoglichkei-
ten." Das soll zum Anlass genommen
werden, das Konzept sowie seine Ver-
wendungsmaoglichkeiten in der statio-
naren Altenpflege vorzustellen.

30 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2015

Grundidee des Benchmarking sind
vergleichende Analysen von Daten, Er-
gebnissen oder Prozessen mit einem
als , besten” identifizierten Bezugs-
wert (dem sogenannten Benchmark).
Durch den Vergleich sollen erfolgreiche
Konzepte, Methoden und Lésungen
identifiziert und verstanden werden,
um sie dann entsprechend anzupassen
und zu integrieren. Der grof3e Mehr-
wert des Benchmarking fur die Ein-
richtung besteht insbesondere in der
aktiven Auseinandersetzung mit der
eigenen Leistung, dem Erkennen von
Starken und Optimierungsbedarf und
dem wechselseitigen Lernen. Eine
Weiterentwicklung der Organisation
und ein Festigen beziehungsweise
Verbessern der Wettbewerbsposition
erfolgt durch:?

— das Aufzeigen der Potenziale,

— das Setzen von real erreichbaren,
praxisnahen Zielen anhand des
Benchmarks,

— die Motivationsfunktion der Ziele,

— die Adaption der erfolgreichen
Vorgehensweisen (Successful
Practices).

Benchmarking ist mehr als
Kennzahlenvergleich

Das Benchmarking ist dabei idealer-
weise ein fortlaufender Prozess, der
damit ein kontinuierliches Verbesse-
rungsverfahren initiiert. Gerade vor
dem Hintergrund des immer komple-
xer werdenden stationadren Pflege-

Abbildung 9

Typische Phasen eines Benchmarkingprozesses

Quelle: KPMG, 2015

markts und des starkeren Aufien-
drucks wird dem Benchmarking daher
eine immer wichtigere Position zur
Sicherung der eigenen Einrichtung
eingeraumt. Abzugrenzen ist Bench-
marking demnach von Betriebsver-
gleichen, die haufig als Benchmarking
deklariert werden, jedoch meistens
lediglich einen Vergleich von Kennzah-
len liefern.?

Der Weg zum Erfolg - der Bench-
markingprozess
Startpunkt des Benchmarkingprozes-
ses ist die Planungsphase (Abbildung 9).
Hier werden Ziele, Form und Bench-
markingpartner, Objekte, Kennzahlen
und Instrumente des Benchmarking-
konzepts festgelegt und somit der
Benchmarkingprozess konkretisiert.
Die Zielsetzung findet entsprechend
der aufgeworfenen Fragestellung
statt. Vielfach wird hier eine Schwer-
punktsetzung vorgenommen, wobei
gerade im Bereich der stationdren
Pflege ein systematischer Vergleich
der verschiedenen Erfolgsdimensio-
nen —insbesondere Wirtschaftlich-
keit, Qualitat, Bewohner- und Mitar-
beiterorientierung — winschenswert
ist. Vergleiche in der Pflegebranche
konzentrieren sich bisher jedoch fast
ausschliellich auf monetare Aspekte*
(Abbildung 10 auf Seite 31).
Benchmarking wird dabei in sehr
verschiedenen Auspragungen umge-
setzt. Grundsatzlich wird zwischen
internem und externem Benchmarking
unterschieden.® Unternehmensintern

Verbesserung
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Abbildung 10
Benchmarkingformen
Quelle: KPMG, 2015

Benchmarking

Internes Benchmarking

bedeutet bei Altenpflegeeinrichtungen
der Vergleich in einer Einrichtung oder
auch binnen eines Tragers von meh-
reren Einrichtungen. Externes Bench-
marking kann innerhalb der Branche
oder auch branchenlbergreifend statt-
finden.

Internes oder externes Bench-
marking?

Vor dem Hintergrund des relativ gerin-
gen Aufwands bei der Gestaltung und
Umsetzung des Benchmarking ist es
oft ratsam, erste Erfahrungen mit dem
Benchmarkingprozess intern zu sam-
meln. Auch das externe Benchmarking
erfordert vor dem Vergleich mit ande-
ren Einrichtungen eine Reflexion der
eigenen Leistung. Insbesondere der
Vergleich zwischen den verschiede-
nen Stationen innerhalb einer Einrich-
tung oder auch die Gegenlberstellung
mehrerer Einrichtungen eines Tragers
erscheint besonders lohnenswert, da
hier von einer Vergleichbarkeit auf-
grund gleicher Richtlinien und Rahmen-
bedingungen ausgegangen werden
kann.

Wichtigste Bedingung ist das
gegenseitige Vertrauen innerhalb der
Benchmarkinggruppe, da erfolgskri-
tische Daten offengelegt und kritisch
hinterfragt werden. Insbesondere
beim externen Benchmarking beste-
hen hier oft Hemmnisse. Ein moglicher
Loésungsweg ist ein Benchmarking
innerhalb eines Verbands.®

Auf die richtige Peergroup kommt
esan

Die Auswahl geeigneter Peergroups
ist ein erfolgskritischer Faktor fir
einen Benchmarkingprozess. Je nach
Peergroup und Benchmarkingobjekt
bestimmt sich auch, welche Daten als
benchmarkfahig gelten. Gerade im

Externes Benchmarking

Kernprozess der Pflege und Betreu-
ung pflegebedirftiger Menschen wird
ein Benchmark aufgrund der Kom-
plexitat der Leistungserbringung, der
Leistungsmessung und der teilweise
unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen (zum Beispiel landesspezifische
Rahmenbedingungen, Tragerschaft)
selbst branchenintern an gewisse
Grenzen stol3en. Daher kdnnen hier
tragerinterne Vergleiche (zum Beispiel
stationsbezogen) einen fruchtbaren
Ansatz bieten, da die Strukturen ver-
gleichbar sind und die Analyse leichter
durchfihrbar ist. Auch bei bekannten
Diskrepanzen innerhalb der eigenen
Einrichtung — zum Beispiel hinsicht-
lich der Produktivitat, Personalein-
satzplanung, Ergebnisgréfien und so
fort — kann das interne Benchmarking
schon umfassende Lernprozesse in
Gang setzen. In Bereichen, in denen
ein interner Vergleich nur wenig neue
Erkenntnisse bringen wird oder nicht
durchfihrbar ist — beispielsweise in
der Speisenversorgung — kann ein
brancheninterner Vergleich der rich-
tige Weg sein. In anderen Bereichen,
wie beispielsweise in der Personal-
abteilung oder dem Einkauf, kann hin-
gegen ein Benchmarking auch bran-
chenibergreifend stattfinden und
entsprechend neuartige Ansatze ans
Tageslicht holen. In Pflegeheimen sind
fir externe Benchmarks insbesondere
die sogenannten Backoffice-Prozesse
wesentlich, bei denen die wirtschaftli-
che Leistungserbringung beziehungs-
weise die Zielerreichung unter Einsatz
geringstmaoglicher Mittel (Minimal-
prinzip) im Vordergrund stehen. So
sind beispielsweise bei Prozessen der
Personalentwicklung oder der Mate-
rialwirtschaft innovative Anséatze bei
entsprechend spezialisierten Unter-
nehmen zu erwarten. Auch hier kén-

nen Erkenntnisse aus dem Benchmar-
king, entsprechend umgesetzt, zu
Wettbewerbsvorteilen in der eigenen
Branche fihren.

Das Benchmarkingobjekt:

Apfel nicht mit Birnen vergleichen
Weiterhin muss das Objekt des Bench-
marking festgelegt werden; maoglich
sind beispielsweise Organisationsein-
heiten, Dienstleistungen oder Metho-
den. Grundsatzlich lasst sich dabei
nahezu alles einem Benchmarking
unterziehen — es ist jedoch nur sinn-
voll, wenn eine Vergleichbarkeit gege-
ben oder herstellbar ist. Hierfur sind
definierte Methoden, valide Kennzah-
len sowie eine prazise Datenerhebung
die Grundvoraussetzung.” Gerade die
Definition von Erfolgsdimensionen
sowie ihre entsprechende Operationa-
lisierung sind im Pflegemarkt beson-
ders herausfordernd, wenn ein syste-
matischer Vergleich stattfinden soll.
Das gilt sowohl fir die organisatori-
sche als auch die methodische Ebene.
Hierzu zahlen beispielsweise die Kon-
sensbildung bei der Erfolgsdefinition
und die Schwierigkeiten bei der Me-
thodenwabhl, beispielsweise bei der
Operationalisierung von Output (die
konkret erbrachte Versorgungsleis-
tung, zum Beispiel Pflegeleistungen,
Behandlung, Diagnostik oder Bera-
tung) und Outcome (die eigentlich inte-
ressierende Wirkung des Versorgungs-
systems, zum Beispiel Gesundheit,
Wohlbefinden oder Lebensqualitat).
Aber auch die Vorbehalte der Mitarbei-
ter und die oft begrenzten finanziellen
Spielraume, die flr ein solches Pro-
jekt vom Trager bereitgestellt werden,
mussen bericksichtigt werden.

Harte und weiche Erfolgsfaktoren

Zu den kritischen Erfolgsfaktoren
gehoren im Bereich der stationaren
Pflege neben den klassischerweise
berlcksichtigten harten auch die soge-
nannten weichen Faktoren. Zu den
harten Faktoren zahlen Erfolgsfakto-
ren, die sich mit betriebswirtschaftli-
chen Kennzahlen abbilden lassen.® Bei-
spiele in der stationaren Pflege sind
die Personalaufwandsquote, der Pfle-
gestufenmix oder die Auslastungs-
quote. Unter den weichen Faktoren
sind beispielsweise die Bewohner-
zufriedenheit, die Qualitat der Pflege
oder auch die Mitarbeiterzufriedenheit
zu nennen. Diese Aspekte lassen sich
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Abbildung 11
Positive Effekte durch das Benchmarking
Quelle: KPMG, 2015

Unsicherheit Vergleichsmafstab

Klare Ziele

Steuerung

nicht allein Gber objektive Indikatoren
messen, weswegen subjektive, Uber
Befragungen erhobene Indikatoren als
Ersatz dienen missen. Eine einheitli-
che Erhebung und Operationalisierung
muss hierbei bei allen Faktoren umfas-
send vorbereitet werden.

Datenerhebung und Auswertung

Die zweite Phase des Benchmarking
befasst sich mit dem Erheben und
Auswerten der Daten. Sinnvoll ist hier
oft die Durchflhrung einer Pilotphase,
um mogliche Mangel des methodi-
schen Vorgehens frihzeitig zu eliminie-
ren. Wichtig ist hier, dass eine einheit-
liche Datenerhebung und -auswertung
gewahrleistet ist. Das Verfahren muss
also gut vorbereitet sein und die betei-
ligten Mitarbeiter missen entspre-
chend informiert und geschult werden.

Keine Angst vor dem Vergleich

In der dritten Phase findet ein Ver-
gleich der Daten statt. Hierbei werden
die Leistungslicken identifiziert und
beurteilt sowie gegebenenfalls Ver-
besserungsvorschlage abgeleitet. Das
ist der entscheidende und letztendlich
zielfihrende Schritt im Rahmen des
Benchmarking. Benchmarking ermog-
licht dabei ein friihzeitiges Erkennen
von Verbesserungspotenzialen. Gleich-
zeitig, und das ist der entscheidende
Vorteil des Benchmarking, findet ein
gegenseitiges Lernen statt. Das Erken-
nen und Diskutieren des Verbesse-
rungspotenzials in der eigenen Orga-
nisation ist der erste Schritt zu einer
Weiterentwicklung der Organisation.®
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Konkrete MaBnahmen planen und
umsetzen

In der letzten Phase finden die kon-
krete MaRnahmenplanung sowie die
Umsetzung der Verbesserungen statt.
Je nach Umfang des Benchmarking-
verfahrens ist das Optimieren ein-
zelner Geschaftsprozesse bis hin zur
Neuausrichtung der Unternehmens-
strategie denkbar. GroRer Vorteil des
Benchmarking ist dabei, dass erfolg-
reiche Vorgehensweisen direkt verflg-
bar sind beziehungsweise gemeinsam
entwickelt werden kdnnen, sodass die
eigene Leistung bewertbar wird und
Verbesserungsmaglichkeiten bezie-
hungsweise Losungswege vorhanden
sind.

Immer einen Schritt voraus -

2:1 fur das Benchmarking

Vor dem Hintergrund der wachsenden
Anforderungen an stationare Alten-
pflegeeinrichtungen ist eine kontinuier-
liche Weiterentwicklung der eigenen
Organisation unabdingbar. Das be-
deutet, das Management muss sich
intensiv mit den eigenen Starken und
Schwachen auseinandersetzen und
ein fortlaufendes Verbesserungsver-
fahren implementieren. Hierzu missen
die Aktivitaten und Prozesse innerhalb
der eigenen Einrichtung transparent
gemacht, auf Optimierungsmaglich-
keiten Uberprift und bei Bedarf ange-
passt werden. Benchmarking kann,
richtig eingesetzt, in diesem Prozess
ein wertvolles Hilfsmittel sein. Eine
Voraussetzung hierfir ist, dass die
relevanten Erfolgsdimensionen be-
stimmt und operationalisiert werden
und einer Vergleichsgruppe gegen-
Ubergestellt werden kdnnen. Der Ver-
gleich innerhalb der Benchmarking-

gruppe sollte dabei nicht als einma-
liges Projekt verstanden werden,
sondern als nachhaltige Ingangset-
zung eines kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses. Der hieraus resul-
tierende, umfassende Nutzen lohnt
den Anfangsaufwand bei der Initiie-
rung des Benchmarkingprozesses.
Der durch das Benchmarking vorhan-
dene Vergleichsmalistab hilft dabei,
die Aufmerksamkeit auf verbesse-
rungsbedurftige Bereiche zu lenken.
Er unterstitzt das Leitungsteam der
Einrichtung bei der Entwicklung von
klaren Zielen, der Festlegung von Soll-
grofRen und der Identifikation von
geeigneten Steuerungsmalnahmen
(Abbildung 11).

Der Austausch, die wechselseitige
Unterstiitzung sowie das Lernen an-
hand bereits erfolgreicher Vorgehens-
weisen bieten den Einrichtungen dabei
eine Chance, aktivam Markt zu agie-
ren und nicht erst bei Fehlentwicklun-
gen zu reagieren.

Vergleiche unter anderem Leichsenring, K., Qualitat in der Lang-
zeitpflege — Ansétze und Instrumente aus Europa, in: Osterreichi-
sches Komitee flir Soziale Arbeit (Hg.): Langzeitpflege in einer
solidarischen Gesellschaft - Herausforderungen und Chancen,
Wien 2010, S. 95-97, 102

Wendel, V., Controlling in Nonprofit-Unternehmen des stationdren
Gesundheitssektors, Schriften zur 6ffentlichen Verwaltung und
6ffentlichen Wirtschaft Bd. 170, Baden-Baden 2001, S. 209 ff.
Haag, M., Benchmarking als Controlling-Aufgabe in der stationa-
ren Altenhilfe, in: Zapp, W. (Hg.): Controlling in der Pflege, Bern
2004, S. 277

Greiling, D., Performance Measurement in Nonprofit-Organisa-
tionen, Reihe: NPO-Management, Wiesbaden 2009, S. 155f.
Siebert, G./Kempf, S., Benchmarking - Leitfaden fir die Praxis,
Minchen 1998, S. 35

Haag, M., Benchmarking als Controlling-Aufgabe in der stationa-
ren Altenhilfe, in: Zapp, W. (Hg.), Controlling in der Pflege, Bern
2004, S. 279

Européisches Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung
(Hg.), Verbesserung messen. Ergebnisorientierte Qualitatsindika-
toren fur Alten- und Pflegeheime, Wien 2010, S. 9

Haag, M., Benchmarking als Controlling-Aufgabe in der stationa-
ren Altenhilfe, in: Zapp, W. (Hg.), Controlling in der Pflege, Bern
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Messen an den Besten -
der GKV-Data-Monitor von KPMG

Einnahmenkennzahlen beziehen sich
auf sonstige Einnahmen oder auf die
Hohe des Zusatzbeitrags, der spates-
tens seit dem 1. Januar 2015 wieder
zu einem wichtigen Kriterium fir Ver-
sicherte bei der Wahl einer Kranken-
kasse geworden ist.
Ausgabenkennzahlen analysieren
die Hohe der Ausgaben nach den ver-
schiedenen Ausgabenbereichen. Ab
2015 besteht dann tber Zeitreihenver-
gleiche die Moglichkeit aufzuzeigen,
in welchen Leistungsbereichen weiter-
hin Ausgabenanstiege zu verzeichnen
sind oder ob es der einen oder anderen
Kasse gelungen ist, dem Trend des
Ausgabenanstiegs entgegenzuwirken.
Weitere Kennzahlen sind zum Beispiel
Pramienauszahlungen je Mitglied/
Versichertem. Neben Zusatzbeitragen
sind Pramienauszahlungen in der Ver-
gangenheit zu einem weiteren Wettbe-
werbskriterium geworden und kénnen

Bereits seit mehreren Jahren profitieren Krankenhauser in Deutschland von den
Kennzahlenauswertungen unserer KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®. Da-
bei sind sowohl der Umfang der Kennzahlen als auch die Zahl der betrachteten
Dimensionen kontinuierlich gewachsen, sodass aktuell eine 360°-Betrachtung
Uber die Vermogens-, Finanz- und Ertragslage sowie das Marktumfeld, Quali-
tatsergebnisse und Steuerungssysteme eines Krankenhauses maoglich ist. Nun
weiten wir dieses erfolgreiche Benchmarkingkonzept auch auf weitere Sekto-
ren der Gesundheitswirtschaft aus. Im Zuge der neuen Transparenzanforderun-
gen an gesetzliche Krankenkassen in Deutschland eréffnen wir den Kassen die
Moglichkeit, mithilfe des GKV-Data-Monitors von KPMG ihre Jahresrechnungs-
ergebnisse strukturiert zu analysieren und zu vergleichen.

Autoren: Julia Kaub, Kevin Pfaffner und Franziska Holler, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesell-
schaft, Miinchen und Berlin

er Markt der gesetzlichen Kran-
D kenkassen verdichtet sich, der

Wettbewerb um Versicherte
waéchst. Diese Dynamik splren viele
Krankenkassen bereits heute. Hinzu

kommt eine neue Entwicklung, die
Herausforderung und Chance zugleich

konzeptionierten Benchmarkingda-
tenbank aggregiert KPMG alle ver-
flgbaren und gemaf’ § 305b SGB V
veroffentlichten Jahresrechnungs-
ergebnisse der gesetzlichen Kranken-
kassen. Daraus werden im zweiten
Schritt aussagekraftige Kennzahlen

ist: Durch den neu gefassten § 305b
SGB V sind alle Krankenkassen, mit
Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkasse, dazu verpflichtet, erst-
malig zum 30. November 2014 und
jahrlich fortlaufend bestimmte Ergeb-
nisse ihrer Jahresrechnungen zu ver-
offentlichen. Das erzeugt Transparenz
am Markt und verstarkt den Wettbe-
werb weiter. Krankenkassen sollten
diese Entwicklung gewinnbringend
nutzen, die Unterschiede zu ihren
Wettbewerbern identifizieren, daraus
Starken und Schwachen ableiten und
so ihre Position am Markt nachhaltig
starken.

Eigene Wettbewerbsposition
identifizieren
Mit dem GKV-Data-Monitor unter-

fir Einnahmen, Ausgaben und Vermé-
gen gebildet, die die Bestimmung der
Wettbewerbsposition einer Kranken-
kasse ermoglichen (Abbildung 12).

Kennzahlen zu Einnahmen,
Ausgaben und Vermogen

Die Einnahmenkennzahlen des GKV-
Data-Monitors ermdéglichen zum Bei-
spiel Analysen zur Hohe der Einnah-
men aus dem Gesundheitsfonds,
prozentual zu den Gesamteinnahmen
oder je Mitglied/Versicherten. Weitere

Abbildung 12
Der GKV-Data-Monitor von KPMG
Quelle: KPMG, 2015

daher ebenso die Standortbestim-
mung einer Krankenkasse am Markt
beeinflussen. Weiterhin werden Ver-
waltungsausgaben in Prozent der
Gesamtausgaben analysiert (Abbil-
dung 13 auf Seite 34).

Im Bereich der Vermdgenskenn-
zahlen werden neben dem Verwal-
tungsvermogen insgesamt vor allem
Ricklagen und Betriebsmittel analy-
siert, beides wichtige KenngréRen zur
Sicherstellung der Leistungsfahigkeit
einer Krankenkasse. Insbesondere vor

stltzt KPMG die gesetzlichen Kranken-
versicherungen dabei, die veréffent-
lichten Jahresrechnungsergebnisse

zu analysieren und individuell gegen-
Uber relevanten Vergleichsgruppen
auszuwerten. So werden Starken und
Schwaéchen aufgedeckt und Hand-
lungsfelder identifiziert. In dieser neu
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Abbildung 13

Ausgaben der Krankenkassen 2013 fiir Pravention

—

Quelle: KPMG, 2015
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Durchschnitt

Der GKV-Data-Monitor von KPMG zeigt:

75 Prozent der Kassen geben zwischen 65 und 95 Euro je
Versichertem aus, der Rest deutlich mehr oder deutlich weniger!

dem Hintergrund der seit Beginn des
Jahres 2010 geltenden Insolvenzfa-
higkeit fir Krankenkassen spielt die
Beurteilung der Vermogenslage eine
bedeutende Rolle. Im Zuge der damit
verbundenen besonderen haftungs-
rechtlichen Vereinbarungen fir Kas-
sen ist die Analyse der Vermogens-
entwicklungen nicht nur der eigenen
Kasse von besonderer Relevanz (Abbil-
dung 14).

Direkter Vergleich mit der
Konkurrenz

Auf einer Grundlage von mehr als

90 Kennzahlen haben Krankenkassen
mit dem GKV-Data-Monitor die Mog-
lichkeit, ihre Wettbewerbsposition zu
bestimmen und Starken und Schwé-
chen zu identifizieren. Das geschieht
im Vergleich zu ihren direkten Wett-
bewerbern. Dabei sollen sich Kran-
kenkassen stets an den Besten am
Markt messen konnen. Daher umfas-
sen unsere Vergleichsgruppen nicht
nur den Durchschnitt aller Kassen, ein-
zelner Kassenarten oder von Kassen
mit ahnlicher Mitglieder- und Versi-
chertenstruktur. Im GKV-Data-Monitor
werden fir jede Kennzahlenkategorie
die Top-Performer ermittelt. Darlber
hinaus ermaoglicht die Datenbank die
Zusammenstellung einer individuel-
len und fir eine bestimmte Kranken-
kasse passgenauen Vergleichsgruppe.
Denn fur ein aussagekraftiges Bench-
marking ist es entscheidend, sich mit
strukturell ahnlichen Wettbewerbern
zu vergleichen.
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Abbildung 14

Betriebsmittel der Krankenkassen 2013

Quelle: KPMG, 2015
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Der GKV-Data-Monitor von KPMG zeigt:

Aktuelle und bedarfsgerechte
Auswertungen

Die Datengrundlage des GKV-Data-
Monitors wird standig aktualisiert
und jahrlich erweitert, sodass nicht
nur Vergleiche zwischen den Kassen
untereinander, sondern auch im Zeit-
verlauf moglich werden.

Dabei erlauben individuelle Bench-
markingauswertungen mit dem GKV-
Data-Monitor eine genaue Standortbe-
stimmung einer Krankenkasse in Rela-
tion zu einer individuellen Vergleichs-
gruppe, gestltzt auf umfassende
Analysen der Einnahmen-, Ausgaben-
und Vermogensseite. Der GKV-Bench-
markingbericht von KPMG stellt sémt-
liche verfligbaren Kennzahlen fir alle
deutschen gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Verflgung. Daraus lasst sich
die eigene Position schnell und einfach
ablesen und in Vergleich zu anderen
Krankenkassen und Vergleichsgruppen
stellen. Der GKV-Data-Monitor stellt
als Informationssammlung eine zuver-
lassige Ausgangslage fir weitergehen-
de Analysen der Wettbewerbsposition
einzelner Krankenkassen dar.

Fazit: Benchmarking als
Orientierungshilfe

Ein gezielter Vergleich mittels Bench-
marking hilft einer Krankenkasse
dabei, die eigenen Starken und Schwa-
chen besser einzuschéatzen, die direk-
ten Wettbewerber zu identifizieren
und von ihnen zu lernen. Diese Infor-
mationen bilden nicht zuletzt die
Grundlage fur die Entwicklung strate-
gischer Handlungsoptionen und die
Anpassung unternehmensinterner

Alle Krankenkassen mit einem negativen Betriebsmittelbestand
im Jahr 2013 sind bereits fusioniert.

Steuerungssysteme. Um auf identifi-
zierte Schwachen und damit verbun-
dene Risiken schneller und effizienter
reagieren zu konnen, sollten wichtige
Erkenntnisse und Schlussfolgerungen
aus dem Benchmarking in das Risiko-
management oder andere Steuerungs-
instrumente Eingang finden.

Die erhohten Transparenzanforde-
rungen an die Veroffentlichung der
Jahresrechnungsergebnisse sollten
gesetzliche Krankenkassen daher als
Chance sehen, um sich am Markt
noch besser zu positionieren. Der GKV-
Data-Monitor ist hierflr eine sehr gute
Orientierungshilfe.
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Dr Foster — der englische Pionier fir Informatik
im Gesundheitswesen agiert global

Gastautoren: Dr. Keith Schlagbauer, Senior Director Business Development; Dr. Katrina Herren,
Clinical Director (International); Roger Taylor, Co-Founder Dr Foster

chon zu Zeiten der gefeierten

englischen Pflegerin und Be-

grinderin der modernen Pflege-
praxis, Florence Nightingale, waren in
Krankenhausern grofse Unterschiede
in der Sterberate stationarer Patienten
zu beobachten. Allein durch den Ge-
sundheitszustand der lokalen Bevolke-
rung waren diese Schwankungen
nicht zu erklaren. Eine mdgliche Ursa-
che sah Nightingale, die schon 1863
eigene Untersuchungen durchfiihrte,
in der unterschiedlichen Qualitat der
medizinischen Versorgung in den ver-
schiedenen Krankenhausern. Auch
heute noch schwanken die Sterbera-
ten stationarer Patienten zwischen
den verschiedenen Einrichtungen. Und
auch heute noch gelten Unterschiede
in der medizinischen Versorgung als
eine magliche Erklarung.

Das Unternehmen Dr Foster wurde
im Jahr 2000 mit dem Ziel gegriindet,
klinische Daten und Behandlungsinfor-
mationen zu sammeln und aufzuberei-
ten und sie klinischen Einrichtungen
als Vergleichsmal3stab zur Verfigung
zu stellen. Der Ansatz beruht auf der
Erkenntnis, dass eine grofdere Trans-
parenz von Gesundheitsdaten als Kata-
lysator fUr eine bessere Patienten-
versorgung dienen kann. Ins Leben
gerufen wurde Dr Foster von Tim Kel-
sey, Roger Taylor und Roger Killen,
denen der Mangel an verfligbaren
Gesundheitsdaten Sorgen bereitete.
Vor Kurzem wurde das Unternehmen
von Telstra Health, einem Geschafts-
bereich des fihrenden australischen
Telekommunikationsunternehmens
Telstra Corporation, lUbernommen,
unter dessen Dach es nun als 100-pro-
zentige Tochtergesellschaft weiterge-
flhrt wird.

Dr Foster analysiert und veroffent-
licht seit inzwischen 15 Jahren Daten
zu Sterberaten, die die Grinder und
Manager des Unternehmens fir einen

effektiven Indikator der Versorgungs-
qualitat in englischen und zunehmend
auch internationalen Krankenhdusern
halten. Die Datenanalysekapazitaten
auf internationalen Méarkten nehmen
kontinuierlich zu, sodass Dr Foster
inzwischen in Grof3britannien, den
USA, Australien, China, den Nieder-
landen, Spanien, ltalien, Belgien, Finn-
land, Norwegen, Ddnemark und im
Konigreich Saudi-Arabien agiert. Im
Global Comparators-Programm wur-
den 50 weltweit fihrende Kranken-
hauser aus diesen zwolf Landern zum
ersten wirklich globalen Leistungs-
vergleich vereint. Das Projekt ermég-
licht es Arzten aus den teilnehmenden
Krankenh&usern zudem, an gemein-
schaftlichen Datenforschungsprojek-
ten mitzuarbeiten und Wissen und
Best Practices weiterzugeben.

Prazision

Dr Foster hat es sich zur Aufgabe ge-
macht, Daten, Analysen und Schluss-
folgerungen bereitzustellen, die so
prazise sind, dass sie jeder Prifung
standhalten. Eine der Methoden zur
Analyse der Todesraten in Krankenhau-
sern ist die sogenannte Hospital Stan-
dardised Mortality Ratio (HSMR). Sie
wurde ursprunglich von Prof. Sir Brian
Jarman entwickelt, dem Direktor der
Dr Foster Unit am Imperial College,
London. Er untersuchte administrative
Daten Uber stationare Aufenthalte, die
er von Krankenhausern aus ganz Eng-
land erhielt, und entwickelte daraus
eine innovative Methode zur Analyse
und Risikoadjustierung der Faktoren,
die zu hohen oder niedrigen Sterbera-
ten in Krankenhausern fihren.

Die Anfange der Methode gehen
auf ein sehr sensibles Thema zurlck.
Prof. Jarman nahm auch an der Bristol
Inquiry im Jahr 1998 teil, einer Unter-
suchung Uber die Qualitat und Sicher-
heit von Herzoperationen bei Kindern

im Krankenhaus Bristol Royal Infirmary
im Sidwesten Englands. Insbeson-
dere in Bezug auf England sind die Fol-
gen dieser Untersuchung sehr wich-
tig, denn es handelte sich um eine der
umfassendsten und detailliertesten
Untersuchungen, die der staatliche
Gesundheitsdienst National Health
Service (NHS) je erlebt hat. Nach

einer eingehenden Untersuchung

des Todes von 29 Babys, die am Her-
zen operiert worden waren, zeigte ein
Bericht mit einem Umfang von Uber
500 Seiten schlieRlich, dass der NHS
in vielen Bereichen Reformen vorneh-
men musste. Untersucht wurden so
verschiedene Themen wie klinische
Sicherheit, professionelle Leistung
und - ein wichtiger Punkt — das Fehlen
einer allgemeineren externen Kontrolle
der Leistungen des NHS.

Nach der Untersuchung veroffent-
lichte Prof. Jarman 1999 in der angese-
henen Zeitschrift British Medical Jour-
nal den Artikel , Explaining differences
in English hospital death rates using
routinely collected data” (Erklarung
der Unterschiede der Sterberaten in
englischen Krankenhdusern unter Ver-
wendung routinemaflig gesammelter
Daten). Seitdem hat die Dr Foster Unit
am Imperial College die Methodologie
verbessert und verfeinert.

Im darauffolgenden Jahr veroffent-
lichte das neu gegriindete Unterneh-
men Dr Foster seinen ersten Hospital
Guide (Krankenhausspiegel), die da-
mals weltweit erste nationale Veroffent-
lichung standardisierter Sterberaten
in Krankenhausern (Abbildung 15 auf
Seite 36), und wurde damit berihmt.
Heute verwenden mehr als 70 Pro-
zent der NHS-Akutkrankenhduser die
HSMR-Analyse zur Kontrolle ihrer kli-
nischen Ergebnisse und nutzen dabei
Dr Fosters Quality Investigator Tool.
Neben HSMRs beobachtet Dr Foster
auch Sterberaten bei spezifischen Dia-
gnosen und Behandlungsprozessen
sowie andere risikoangepasste Indi-
katoren, darunter: Aufenthaltsdauer,
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Wiederaufnahmen und Indikatoren
fr Patientensicherheit (PSls). Durch
Regelkartenmethoden wird bei extre-
men Abweichungen von den erwarte-
ten Ergebnismustern ein Alarmsignal
ausgelost.

Prifung

Zwischen Akademikern und NHS-
Organisationen lauft seit Langerem
eine Debatte Uber HSMRs. Dr Foster
begrif3t das, da die Diskussion eine
fortgesetzte Priifung der Krankenhaus-
leistungen und der Methoden ihrer
Messung fordert. Dr Foster stellt ganz
klar fest, dass HSMRs nicht isoliert
verwendet werden sollten. Sie kén-
nen Hinweise darauf liefern, wo even-
tuell Probleme existieren und ob die

Abbildung 15

Auszug aus dem Dr Foster Hospital Guide 2013
Vollstandige Tabelle unter myhospitalguide.com
Quelle: Hospital Guide, 2013

Einleitung einer Untersuchung ratsam
sein kdnnte. Die Verantwortlichen von
Dr Foster behaupten nicht, dass ihre
Datenanalysen ein Ersatz fiir eine indi-
viduelle Beurteilung des konkreten
Einzelfalls sind, sie sind aber davon
Uberzeugt, dass ihre Ergebnisse den
Anstol$ zu weiteren Recherchen geben
kdénnen und eine wertvolle Erganzung
darstellen.

Faktoren wie Codierung, Aktivi-
tdtsschwankungen bei der Palliativ-
versorgung und die fehlende Meldung
von Begleiterkrankungen kénnen zu
héheren HSMRs flhren als erwartet.
Wenn diese Ursachen jedoch ausge-
schlossen werden kénnen, missen die
Verantwortlichen und die Offentlich-
keit erkennen, dass in der betroffenen

Organisation ein Problem mit der Pfle-
gequalitat vorliegen kénnte.

Zudem sollte die Verdffentlichung
von Krankenhausdaten nicht als An-
griff auf die Krankenhauser verstanden
werden. Die Bereitstellung der Daten
aller englischen NHS-Krankenhéuser
ermdglicht einen 6ffentlichen Leis-
tungsvergleich und setzt einen konti-
nuierlichen Verbesserungsprozess in
Gang. Damit leistet Dr Foster einen
wesentlichen Beitrag zu einem wichti-
gen politischen Anliegen: Transparenz.

Todesraten, einschlief3lich Hospi-
tal Standardised Mortality Ratios, spie-
len inzwischen eine wichtige Rolle bei
der regelmafdigen Kontrolle der Kran-
kenhausqualitat. Berlcksichtigt wer-
den sie zum Beispiel im Intelligent

NHS-Trusts Akutversorgung Todesfélleim ~ HSMRohne HSMR-Vari-  Todesfédlleim  Todesfdlle  Todesfalle Todesfalle

Krankenhaus,  Patienten anzunterden Krankenhaus  trotz nach unter

die auf die unter Kliniken oder bis geringem mdglichem Patienten,

haufigsten ambulanter eines Tragers 30 Tagenach  Risiko Operations-  die palliativ

Todesursachen Pflege Entlassung fehler versorgt

zuriickzuftihren wurden

sind (in Prozent)
Aintree University Hospital NHS Foundation Trust 100 100 n/a 102 38
Airdale NHS Foundation Trust 82 82 n/a 97 0.50 76 17
Ashford and St Peter’s Hospitals NHS Foundation Trust 82 83 n/a 94 0.64 95 23
Barking, Havering and Redbridge University Hospitals 101 101 = 97 0.61 105 10
NHS Trust
Barnetand Chase Farm Hospitals NHS Trust 92 92 86 0.47 68 15
Barnsley Hospital NHS Foundation Trust m m n/a 0.88 13 13
Barts Health NHS Trust 93 93 0.64 94 18
Basildon and Thurrock University Hospitals NHS 107 107 n/a 0.86 112 20
Foundation Trust
Bedford Hospital NHS Trust 104 104 0.43 128 17
Blackpool Teaching Hospitals NHS Foundation Trust 0.81 135 8
Bolton NHS Foundation Trust 100 100 0.46 108 15
Bradford Teaching Hospitals NHS Foundation Trust 98 98 0.49 94 12
Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust 94 95 1.00 79 10
Buckinghamshire Healthcare NHS Trust 109 108 0.35 M 32

B Mehr Félle als zu erwarten
Weniger Félle als zu erwarten
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Klinik des Tragers mit héherer HSMR-Anzahl
Klinik des Trégers mit geringerer HSMR-Anzahl

~A Kliniken des Trégers weisen sowohl hohere als auch geringere HSMR-Zahlen auf



Monitoring Framework der Care Qua-
lity Commission — der unabhangigen
Regulierungsbehdrde fir alle Gesund-
heitsversorgungs- und Sozialbetreu-
ungsdienste in England. Eine Unter-
suchung der Patientensicherheit in
englischen Krankenhausern, die der
international angesehene Experte
Prof. Don Berwick im Jahr 2013 durch-
flhrte, erwéahnt im Abschlussbericht
die Bedeutung der Todesraten zur Fest-
stellung schwerer Leistungsmaéngel.

Genauigkeit

Ein entscheidender Punkt bei Dr Fos-
ters Ansatz ist die Transparenz. Es gibt
keine Blackbox-Methoden. Stattdes-
sen werden Einzelheiten Uber Indika-
toren und Datenquellen veroffentlicht,
um es Dritten zu ermdglichen, die
Ergebnisse von Dr Foster zu reprodu-
zieren und ihre Auslegung zu hinterfra-
gen. Das ist ein wesentlicher Beitrag
zur Verbesserung der Leistungsmes-
sung sowie zum Aufbau von Vertrauen
bei Krankenhausarzten.

Dr Foster erhalt von Krankenhau-
sern rohe, nicht risikoangepasste Kran-
kenhausdaten, das heifst, Daten, die
nicht fir den Leistungsvergleich mit
anderen Krankenhausdaten vorberei-
tet wurden. Bei der formellen Daten-
verarbeitung bereinigt Dr Foster diese
Daten und verarbeitet sie zu einem
vergleichbaren Datenset. Die Aufbe-
reitung erfolgt monatlich. So hat das
Unternehmen die besten Chancen,
Sonderfalle unter den Krankenhausern
festzustellen.

Um es einfach auszudrlcken:
HSMR-Informationen mit anderen zu
teilen, ist unerlasslich und am wirkungs-
vollsten, wenn man gleichzeitig die
Ergebnisse anderer Messungen mit
in Betracht zieht. Das klingt vielleicht
offensichtlich, es gibt jedoch immer
noch Kontroversen dariber. Dr Foster
hat seine Ansichten klargestellt: Die
Unterstellung, eine Methode der Qua-
litdtsmessung im Gesundheitswesen
sei besser als eine andere, ist irreflh-

rend und nicht nitzlich. Diese Position
vertritt das Unternehmen auch in sei-
nem Bericht ,, Mortality measurement:
the case in favour”, der im Jahr 2014
veroffentlicht wurde. Sind Todesraten
allein also ausreichend, um die Qualitat
eines Krankenhauses zu beurteilen?
Keinesfalls, Dr Foster akzeptiert das.
Aber sind sie wichtig? Unbedingt.
Gegenwirtig stehen der Offentlich-
keit fur alle englischen NHS-Kranken-
hduser Messgrofden zur Verfligung,
zu denen detailliertere Informationen
Uber einzelne Behandlungsprobleme
erhaltlich sind. Das ist ein bedeuten-
der Sieg der Transparenz. Dr Foster hat
dieses Angebot entwickelt und wird es
fortschrittsorientiert auf internationa-
ler Ebene reproduzieren.

INTERNATIONALES
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Dr. Keith Schlagbauer

Nach seinem Studium der Medizin in Kap-
stadt, Stdafrika, war Dr. Keith Schlagbauer
ab dem Jahr 2000 in verschiedenen Positio-
nen im Gesundheitswesen tatig. Seit 2013
ist er bei Dr Foster zustandig fur die Ge-
schaftsentwicklung in Deutschland und auf
anderen Markten inklusive dem Mittleren
Osten.

Dr. Katrina Herren

Die promovierte Medizinerin mit dem
Schwerpunkt Notfallmedizin begann ihre be-
rufliche Karriere zunachst als Arztin an ver-
schiedenen staatlichen Kliniken in London
und Nordwest-England. Nach verschiedenen
Stationen im Gesundheitswesen mit starker
administrativen Aufgaben wechselte Katrina
Herren 2004 zu Dr Foster. Als klinische Di-
rektorin (International) ist sie verantwortlich
fur alle Aktivitdten auflterhalb des Vereinig-
ten Koénigreichs. Ihr besonderes Augenmerk
gilt der Patientensicherheit sowie der
Umsetzung aller gewonnenen Erkenntnisse
in steigende Qualitat, Erschwinglichkeit und
Zuganglichkeit im Gesundheitswesen.

Roger Taylor
Als einer der Griinder von Dr Foster arbeitet

Roger Taylor als Consultant fur das Unter-
nehmen und ist unter anderem fiir Offent-
lichkeitsarbeit, einschlieRlich der Publikation
des Hospital Guide zustandig. Er ist Autor
eines Buches Uber Reformen in der staatli-
chen Gesundheitsversorgung und war vor
Kurzem fir zwolf Monate als Berater im
Qualitadtsausschuss tétig, in den er vom
staatlichen britischen Gesundheitswesen
berufen worden war.
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Der Patient im Mittelpunkt

Mit Frank Gotthardt, Vorstandsvorsitzender der CompuGroup Medical AG,
Berlin, sprach Clara Kozak, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Minchen

Beim Thema Benchmarking
und Transparenz spielt die Digitali-
sierung eine grofRe Rolle. Wie bewer-
ten Sie die Position Deutschlands
im Vergleich zu anderen Landern im
Hinblick auf den Digitalisierungs-
fortschritt im Gesundheitswesen?
Wenn wir Gber Benchmarking und
Transparenz im Gesundheitswesen
sprechen, dann sollten wir zunachst
festhalten, dass es in erster Linie
immer um Versorgungsqualitat und
das Heben von Effizienzpotenzialen
geht. Das Gesundheitswesen ldsst
sich aufgrund seines Charakters einer
allgemeinen Daseinsflirsorge und vor
dem Hintergrund seiner volkswirt-
schaftlichen Dimension nur schwer
mit anderen Markten vergleichen.
Insofern haben Benchmarking und
Transparenz noch eine andere Zielset-
zung als bei einer rein 6konomischen
Betrachtung. Es geht darum, die medi-
zinische Versorgung weiter zu ver-
bessern, Innovationen schneller in die
Regelversorgung zu bringen und den
Menschen eine verninftige Basis fur
mehr Eigenverantwortung zu liefern.
Das alles kostet Geld, muss aber in
der Gesamtbetrachtung nicht teurer
sein, wenn man es richtig angeht. Und
genau hier spielt die Digitalisierung
eine entscheidende Rolle. Kommunika-
tion schneller und sicherer zu machen,
Informationen dort unmittelbar bereit-
zustellen, wo sie im Behandlungspro-
zess benotigt werden und dabei admi-
nistrative Aufwande auf ein absolutes
Minimum zu reduzieren, das ist ohne
moderne IT-Infrastruktur schlicht nicht
maoglich.

Da sind andere Lander in der Um-
setzung sehr viel weiter als wir, Ubri-
gens haufig mit unseren in Deutsch-
land entwickelten Produkten. Das
Bundesministerium fur Gesundheit

38 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2015

sieht uns selbst im hinteren Drittel in
Europa. Mit den Anstrengungen der
Bundesregierung, nicht zuletzt mit
dem von Gesundheitsminister Gréhe
vorgelegten E-Health-Gesetzentwurf,
wird deutlich, dass die Politik das aber
nicht nur erkannt hat, sondern auch
gegensteuern will. Die Tatsache, dass
sie gegen mogliche anhaltende Wider-
stdnde in einzelnen Bereichen des
Gesundheitswesens mit drohenden
Sanktionen vorzugehen bereit ist, zeigt
auch, dass sie es ernst meint.

Die CompuGroup Medical AG
arbeitet sowohl mit Krankenhausern
als auch Arztpraxen, Apotheken und
Laboren. Wie sind diese aktuell mit-
einander vernetzt? Wo sehen Sie
den Trend?

Lassen Sie mich das anmerken: In
Ihrer Frage fehlen die Versicherten und
die Patienten. Ich sage das deshalb,
weil Vernetzung ja kein Selbstzweck
ist, sondern letztlich immer der medizi-
nischen Versorgung des Patienten die-
nen muss, sei es bei Vorsorge, Pflege
oder Therapie. Auch er muss also Teil
dieser Vernetzung werden.

Trotzdem ist die Antwort nicht ganz
leicht. Einerseits muss man nich-
tern feststellen, dass es eine flachen-
deckende Vernetzung in Deutsch-
land schlicht nicht gibt und man damit
weder den modernen Formen der
Arbeitsteilung noch der Lebensrea-
litat, zu der unter anderem auch die
Mobilitdt der Menschen zahlt, nicht
gerecht wird. Ubrigens verhindert oder
zumindest erschwert das auch eine
auf breiter Datenlage basierende Ver-
sorgungsforschung, wie sie allseits zu
Recht gefordert wird.

Andererseits gibt es zahlreiche Ver-
sorgungsinseln, auf denen beispiels-
weise Arzte heute schon miteinander

vernetzt sind. Wenn man — um nur ein
Beispiel zu nennen - an das Gesunde
Kinzigtal denkt, ein Netz, in dem eini-
ges von dem, was moglich ist, bereits
heute, lokal begrenzt, umgesetzt ist
und dort zu ganz erheblichen Verbes-
serungen in beinahe allen Bereichen
der arztlichen Versorgung fihrt, dann
wird umso deutlicher, wie dringend
wir die flachendeckende Vernetzung
brauchen. Um die Versorgung zu ver-
bessern, aber auch, um dieses Niveau
dauerhaft finanzierbar zu halten.

Ein klarer Trend geht dabei auch in
die Richtung der von mir schon ange-
sprochenen Beteiligung der Versicher-
ten und Patienten. Sie wollen besser
informiert sein und sie haben auch ein
Recht darauf. Gesundheits-Apps sind
ein Beleg dafir, kdnnen aber am Ende
des Tages eine umfassende medizini-
sche Dokumentation in der Hand des
Patienten nur erganzen. Elektronische
Patientenakten, die unter hdochsten
Datenschutzbestimmungen in der Ver-
flgungsgewalt der Patienten liegen
und von ihnen selbst den sie behan-
delnden Arzten zu jeder Zeit und an
jedem Ort sektorenbergreifend verflg-
bar gemacht werden kénnen, sind drin-
gend erforderlich. Das erfahrt Gbrigens
auch bei unseren Gesundheitspoliti-
kern grofde Zustimmung.

Das neue E-Health-Gesetz hat
viele Befiirworter, aber auch viele
Gegner. Wo sehen Sie aktuell Defi-
zite und welche Entwicklungen wer-
den E-Health in Zukunft entschei-
dend pragen?

Die Defizite hatte ich schon angespro-
chen. Meines Erachtens haben drei
wesentliche Faktoren mafigeblichen
Einfluss auf die kiinftige Entwicklung:

1. Das Nutzerverhalten von Ver-
sicherten und Patienten

Die Menschen sind hoch mobil und
ihre Umwelt ist gepragt von digitalen
Angeboten, ganz gleich, ob das ihr
Kommunikationsverhalten, ihr Kauf-



verhalten online oder etwa ihre Bank-
geschéafte betrifft. Gleichsam leben
viele Menschen heute bewusster und
gesundheitsorientierter. Das hat zur
Folge, dass sie sich mehr und besser
informieren wollen und gleichzeitig
Herr ihrer Daten sein wollen. Fast
400.000 auf dem Markt befindliche
Gesundheits-Apps werden heute
schon genutzt. Es muss uns gelingen,
das Sinnvolle in unsere medizinische
Versorgung einzubinden und nutzbar
zu machen fur eine gute Versorgung.
Die Menschen wollen das.

2. Die Finanzierbarkeit unseres
Gesundheitssystems

Auch und gerade vor dem Hintergrund
der altersbezogenen demografischen
Entwicklung spielt die Finanzierbarkeit
eine entscheidende Rolle. Das ist ja

in vielen Bereichen ein haufig bemuh-
tes Argument. Nirgends ist es aber
relevanter als in der Versorgung der
Menschen — gerade in der gesund-
heitlichen Versorgung. Dazu wird der
Druck, bei besser werdender Versor-
gung gleichzeitig effizienter zu wer-
den, wachsen.

3. Der geografische Faktor der
Demografie
Medizinische Versorgung tberall in
Deutschland, auch im landlichen Raum
und diinner besiedelten Gebieten
aulRerhalb der groRen Stadte, sicher-
zustellen, kann Uber unterschiedliche
MalRnahmen erfolgen. Dazu gehoéren
sicher auch Ansiedlungsanreize flr
Arzte oder andere Incentives. Einen
grofden Beitrag kann und muss aber
auch Telemedizin spielen. Telemedizin
kann und will den sozialen Charakter
des Arzt-Patienten-Verhaltnisses nicht
ersetzen. Sie kann aber gerade im
spezialfacharztlichen Bereich helfen,
Versorgung sicherzustellen, und eine
grofRe Rolle bei der Unterstttzung und
medizinischen Uberwachung von Pa-
tienten mit chronischen Volkskrankhei-
ten, wie zum Beispiel Diabetes, spie-
len. Auch hier ist die Voraussetzung
eine gut funktionierende Infrastruktur,
Uber die Daten ausgetauscht werden
kénnen und die eine vertrauliche Kom-
munikation zulasst.

Es liegt somit auf der Hand, dass
die durch das E-Health-Gesetz gewoll-
ten Veranderungen ein Muss sind.
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Hinzu kommt ein weiterer wichtiger
Aspekt. Im Gesundheitswesen gibt es
enorm viele Detailregelungen, die lei-
der viel Markt und damit marktgetrie-
bene Innovation und Effizienzsteige-
rung aus dem System heraushalten.
Auf keinen Fall darf Digital Health in
ihrer Dynamik und ihrer enormen Wirk-
kraft durch egoistische Interessen-
kampfe mancher Stakeholder ausge-
bremst werden. Auch hier muss das
E-Health-Gesetz fir Klarheit sorgen.

Wo ist der unmittelbare
Nutzen lhrer Softwaresysteme fiir
Anwender/Patienten und was sind
die meistgefragten Tools bei den
jeweiligen Akteuren der Gesund-
heitswirtschaft?

Der Patient steht im Mittelpunkt der
Gesundheitsversorgung, flr ihn wird
sie ja organisiert. Gleichzeitig besteht
ein hohes Bedirfnis an Information
und Eigenverantwortung. Die Zeiten,
in denen man zum Arzt ging, Rezepte
und Uberweisungen in lateinischer
Sprache flr den Patienten weitestge-
hend ein Mysterium darstellten und
man davon ausging, alle machten
schon das Richtige, sind vorbei. Der
Patient mochte heute als informier-
ter Kunde wahrgenommen werden
und verstehen, was mit ihm passiert.
Ihm die eigenen Daten vollstéandig
und elektronisch nutzbar zur Hand

zu geben, ist deshalb eine geradezu
selbstverstandliche Konsequenz.

Ein Beispiel zeigt aber den ganz
praktischen Nutzen. Viele Medika-
mente und Wirkstoffe sind heute auf
dem Markt frei erhaltlich und wer-
den gekauft. Bisher waren Beipack-
zettel einzige Informationsquelle Uber
Unvertraglichkeiten und Nebenwir-
kungen. Wenn wir aber dem Einzel-
nen Uber unsere App ,,Meine Apo-
theke” die Méglichkeit einrdumen,
vor gefahrlichen, sogenannten uner-
wiulnschten Arzneimittelwirkungen zu
warnen und vor der Einnahme Ruick-
sprache mit einem Arzt zu empfeh-
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len, dann ist das nicht nur komfortabel,
sondern es kann Leben retten. Nach
Angaben der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft werden
vier Prozent der Patienten in der Inne-
ren Medizin allein wegen gefahrlicher
Nebenwirkungen oder Wechselwir-
kungen aufgenommen —in Deutsch-
land rund 88.000 jedes Jahr. Das flhrt
zu Kosten von 400 Millionen Euro jahr-
lich. Noch schlimmer sind die vielen
Tausend Patienten, die daran in jedem
Jahr unnétigerweise sterben.
Deswegen sind solche IT-Pro-
gramme kein Nice-to-Have, sondern
eine Antwort auf ein reales Problem.

Arzte wie auch Patienten
beflirchten Datenschutzrisiken fir
Patienten bei einer zunehmenden
Rolle der IT im Gesundheitsbereich.
Wo sehen Sie Vor- und Nachteile?
Zunachst muss man feststellen, dass
Datenschutz kein Thema der Digitali-
sierung ist. Datenschutz gilt genauso
fir alles Bedruckte, was vertrauliche
Daten enthalt. Insofern gibt es in die-
ser Diskussion immer eine gewisse
Schieflage und es lohnt sich schon die
Uberlegung, ob nach héchsten Vorga-
ben verschlisselte Daten nicht siche-
rer sind als Karteikartchen in Aktenord-
nern.

Aber keine Frage, Datenschutz ist
ein ganz wichtiges Thema und die
Frage, wie das informationelle Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten ge-
wahrt wird, ist mitentscheidend dafdr,
was letztlich im deutschen Gesund-
heitswesen umsetzbar ist.

Genau aus diesem Grund bauen wir
ja gerade eine hochsichere Telematik-
Infrastruktur auf, die alle Schutzanfor-
derungen an ein solches Netz — bei-
spielsweise durch das Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik —
erflllt. Kein anderes Netz in Deutsch-
land erfUllt Gbrigens diese extrem
hohen Anforderungen.

Aber auch die Anwendungen und
Losungen, die Daten Uber dieses Netz
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transportieren, missen gleicherma-
Ren sicher sein. Deshalb legen wir
auf dieses Thema auch einen ent-
scheidenden Schwerpunkt und haben
Lésungen entwickelt, mit denen nicht
nur die Verschlisselung selbst sicher
ist. Wir haben darlber hinaus Vorkeh-
rungen getroffen, die es jedem Drit-
ten unmaoglich machen, auf fremde
Gesundheitsdaten ohne Einwilligung
des Patienten zuzugreifen. So gibt es
bei unseren Servern beispielsweise
keine Administratoren, die ein verloren
gegangenes Passwort ersetzen kénn-
ten. Damit wird unbefugter Zugriff,
die Méglichkeit von Erpressung

oder kriminelles Verhalten nicht nur
erschwert, sondern auch technisch
unmaglich gemacht.

Datensicherheit ist wichtigste Vor-
aussetzung fur das Vertrauen von Pa-
tienten und Leistungserbringern glei-
chermafRen und damit auch unsere
Geschaftsgrundlage.

Frank Gotthardt

Sofort nach dem Studium der Informatik in
Bonn wurde Frank Gotthardt Unternehmer.
Als Diplom-Informatiker wurde er gleichsam
ein Pionier der IT im Gesundheitswesen. Er
ist Vorstandsvorsitzender der CompuGroup
Medical AG. Das in Koblenz anséassige
E-Health-Unternehmen hat er aus dem
Nichts heraus aufgebaut und fihrt und pragt
es seit seinen Anfangen. Heute vertrauen
400.000 Kunden in 42 Landern den Pro-
dukten und Services der CompuGroup
Medical AG. Frank Gotthardt ist auRerdem
Landesvorsitzender des Wirtschaftsrats in
Rheinland-Pfalz, Mitglied im Bundesvor-
stand und Vorsitzender der Bundesfachkom-
mission Digital Health. Privat unterstitzt
Frank Gotthardt die Deutsche Knochen-
markspende, Entwicklungshilfeprojekte und
zahlreiche wohltatige regionale Einrichtun-
gen. Erist Forderer des traditionsreichen
Eishockeyclubs , KéIner Haie".



Krankenhausfinanzierung:
Strategie und Management entscheidend

Mit J6érg Moltrecht, Vorstandsmitglied der Bank fir Kirche und Diakonie eG —
KD-Bank, Dortmund, sprach Clara Kozak, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Minchen

Das Ziel der Bank fiir Kirche
und Diakonie eG - KD-Bank ist nicht
primar die Gewinnmaximierung,
sondern die wirtschaftliche Forde-
rung der Mitglieder und Kunden.
Wie schafft man es mit einer solch
ethischen Firmenphilosophie im
harten Bankenalltag zu bestehen?
Der Forderauftrag fur Kirche und Dia-
konie ist uns in die Wiege gelegt, wir
leben seit 90 Jahren sehr gut damit.
Ein klar definiertes Geschaftsmodell
sowie Mitglieder und Gremien, die
sich nicht an der kurzfristigen Rendite-
maximierung, sondern an einer nach-
haltig erfolgreichen Entwicklung unse-
rer Genossenschaft orientieren und
uns Handlungsspielrdume lassen, sind
nach unserer Einschatzung im harten
Bankenalltag ein groRer Vorteil. Gute
Werte bei Kundenbefragungen und
Wettbewerbsvergleichen bestatigen
diese These regelmaliig.

Als evangelische Kirchenbank
setzen Sie einen Nachhaltigkeits-
filter ein. Was beinhaltet er und wie
misst eine ethisch handelnde Bank
die Performance und Erfolge? Wie
lassen sich Okonomie und Ethik ver-
einbaren? Werden spezielle Anlage-
klassen ausgespart beziehungsweise
werden gezielt Fokusse gesetzt?
Der Nachhaltigkeitsfilter ist fir die
Bank fUr Kirche und Diakonie ein wich-
tiger strategischer Baustein. Als Spe-
zialbank fir Kirche und Diakonie unter-
scheiden wir uns auf vielen Ebenen
von klassischen Kreditinstituten. In
diesem Kontext wird haufig verges-
sen, dass wir die Kreditvergabe auf
den kirchlich-sozialen Bereich, Woh-
nungsbaugenossenschaften und den
privaten Wohnungsbau spezialisiert
haben. Unser Fokus liegt im Bereich
der Sozialwirtschaft, alle anderen

Branchen schlieRen wir im Kreditge-
schaft aus.

Der Nachhaltigkeitsfilter flir unsere
Eigenanlagen ist ein Instrument, um
Okonomie und Ethik zu verkniipfen.
Mit dem Filter wollen wir den verant-
wortungsbewussten Umgang mit den
anvertrauten Vermdgenswerten unse-
rer Mitglieder und Kunden systemati-
sieren und nachhaltige Aspekte bei der
Geldanlage gleichberechtigt zu den
klassischen Zielen der Vermédgensan-
lage — Rendite, Sicherheit und Liquidi-
tat — berdcksichtigen.

Wir kombinieren dabei einen soge-
nannten Best-in-Class-Ansatz mit Aus-
schlusskriterien. Das Best-in-Class-
Prinzip sorgt daflr, dass wir in die
Unternehmen investieren, die sich
innerhalb ihrer Branche ethisch vorbild-
lich verhalten. An Unternehmen aus
Branchen, die als besonders kritisch
angesehen werden, stellt der Filter
erhéhte Anspriche. Die Ausschluss-
kriterien sorgen daflr, dass die Bank in
bestimmte Unternehmen und Lander
gar nicht investiert.

Nach inzwischen sieben Jahren
Erfahrung mit dem Filter kdnnen wir
sagen, der Einsatz ethisch-nachhal-
tiger Kriterien bei der Steuerung der
Eigenanlagen hat auch quantitative
Ergebnisse fir die Bank geliefert. Der
Filter war durch den Ausschluss von
vielen amerikanischen Investment-
banken und einigen slideuropéaischen
Staaten auch ein Grund, warum die
Bank in der weltweiten Finanzkrise
sehr gut bestehen und ihren Mitglie-
dern kontinuierlich eine Dividende von
sieben Prozent ausschitten konnte.

Das ist nicht nur die subjektive Ein-
schatzung der Bank. Die Ergebnisse
vieler wissenschaftlicher Studien bele-
gen: Investoren, die ethisch-nachhal-
tige Kriterien berlcksichtigen, haben

NACHGEFRAGT

keinen Performance-Nachteil gegen-
Uber konventionellen Anlegern. Zu
diesem Ergebnis ist auch die Univer-
sitat Kassel im vergangenen Jahr bei
einer Metastudie gekommen, in der
35 empirische Studien zum Erfolg
nachhaltiger Investments ausgewer-
tet wurden.

Welche Besonderheiten tre-
ten insbesondere im Bereich der
Finanzierung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft auf? Wie
schatzen Sie die kiinftige Forderung
von Investitionen durch die 6ffentli-
che Hand ein? Fiir wie relevant hal-
ten Sie alternative Finanzierungs-
quellen (Finanzinvestoren, Fonds
und so fort)?

Die Finanzierung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft ist in hohem
Male reguliert. Grundsatzlich sind im
Krankenhausbereich alle investiven
Kosten von der 6ffentlichen Hand zu
Ubernehmen. Tatsachlich stehen far
erforderliche Investitionen jedoch
weder 6ffentliche Mittel noch Eigen-
mittel in ausreichendem Male zur Ver-
figung. In der Folge ist Uber Jahre ein
erheblicher Investitionsstau bei den
Krankenhausern aufgelaufen.

Dass sich die 6ffentliche Investi-
tionsforderung fir Krankenhauser deut-
lich verbessern wird, ist angesichts
knapper Haushalte der Lander und mit
Blick auf die Schuldenbremse wohl
nicht zu erwarten. Vor diesem Hinter-
grund kommt der Bankfinanzierung
von Investitionsmafinahmen eine
immer hdhere Bedeutung zu.

Verstarkt wird diese Entwicklung
durch die Umstellung der Investitions-
finanzierung auf leistungsorientierte
Investitionspauschalen. Mit der Bau-
pauschale wurde beispielsweise in
Nordrhein-Westfalen ein grundlegender
Systemwechsel vollzogen. Der Kran-
kenhaustrager trifft Investitionsent-
scheidungen eigenverantwortlich und
kann die Pauschale zur Refinanzierung
von Investitionskrediten verwenden.
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Dementsprechend nimmt die Anzahl
von Kreditanfragen der Krankenhaus-
trager und das angefragte Finanzie-
rungsvolumen merklich zu. Als Spe-
zialfinanzierer fur die Sozialwirtschaft
stehen wir fir diese Anfragen weiter-
hin mit klassischen Darlehensfinan-
zierungen zur Verfligung. Far grofRe
InvestitionsmalRnahmen organisie-
ren wir Konsortialfinanzierungen mit
geeigneten Bankpartnern und bleiben
dabeiimmer erster Ansprechpartner
fir unsere Kunden. Fir die bedarfs-
gerechte Finanzierung von Medizin-
technik gehéren Leasing und Mietkauf
heute zu unserem Tagesgeschaft.

Welche Voraussetzungen
muss beispielsweise ein Kranken-
haus erfiillen, um fiir Sie als Kredit-
geber attraktiv zu sein? Welche
Bedeutung haben eine dezidierte
Unternehmensplanung und eine
leistungsfahige Unternehmenssteu-
erung in diesem Zusammenhang?
Im Mittelpunkt jeder Kreditprifung
stehen die Bonitat des Kreditnehmers
sowie die Wirtschaftlichkeit des Finan-
zierungsprojekts.

Das Krankenhausmanagement
kann eine Kreditentscheidung positiv
beeinflussen, wenn es die Unterneh-
mensstrategie transparent und nach-
vollziehbar darlegt. Fragen, die dabei
eine Rolle spielen, sind unter anderem:
— Wie wird die aktuelle und zukinftige

Position des Krankenhauses auf
Basis einer Markt- und Umfeld-
analyse eingeschéatzt?

— Mit welcher Strategie geht das
Unternehmen in die Zukunft?

— Welche Maflinahmen und
Investitionsentscheidungen werden
daraus abgeleitet?

— Wie erfolgen die Umsetzung der
Mafinahmen und die Steuerung von
Prozessen?

Erwartete Auswirkungen der Strate-

gieumsetzung werden optimal im

Rahmen einer integrierten Ertrags-,

Investitions- und Liquiditatsplanung

dargestellt. Sie sollte mehrere Jahre

umfassen und verschiedene Szena-
rien, idealerweise Best, Middle und

Worst Case, beinhalten.

Die Krankenhausimmobilie als Kre-
ditsicherheit spielt aufgrund der kaum
gegebenen Drittverwendungsmag-
lichkeit eine untergeordnete Rolle. Hier
steht die Unternehmensbewertung auf
Basis der Marktsituation und Unter-
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nehmensstrategie im Fokus. Wir fiih-
ren mit unseren Kunden regelmafRige
Strategiegesprache und werden frih-
zeitig Uber anstehende Investitions-
malfinahmen informiert. So kénnen wir
unsere Erfahrungen aus Geschéaftsbe-
ziehungen zu 150 Krankenhaustragern
mit in die MaRnahmenplanung einbrin-
gen. Die zeitnahe Einbindung der Bank
in die Investitionsentscheidung hilft,
offene Punkte zu kléaren und den Pro-
zess zu beschleunigen.

Wir unterstltzen Krankenhaustra-
ger mit unserem Finanzierungsleitfa-
den fur Krankenhéauser. Der Leitfaden
verleiht Beratungsgesprachen Struktur
und hilft, alle wesentlichen Gesichts-
punkte zu bertcksichtigen.

Welche Kennzahlen und Indi-
katoren nutzen Sie, um erfolgver-
sprechende Investitionen in der
Gesundheitswirtschaft zu identifi-
zieren?

Neben klassischen Ratingkennzahlen
wie Eigenkapitalquote, Cashflow und
Umsatzrendite kommen bei der Boni-
tatsanalyse im Krankenhausbereich
zusatzliche medizinbkonomische
Kennzahlen zum Einsatz. Wir unter-
suchen fir das jeweilige Krankenhaus
unter anderem den Case Mix-Index,
den Auslastungsgrad und die durch-
schnittliche Verweildauer, aber auch
Anteile ambulanter Erlése oder Wahl-
leistungserldose. Besondere Relevanz
haben auch Personal- und Belastungs-
kennzahlen wie Personalkosten je
Case Mix-Punkt oder Case Mix-Punkt
je Vollkraft im arztlichen Dienst.

Im Rahmen unseres Krankenhaus-
Datenpools kdnnen wir aktuell fir jede
Kennzahl den Vergleich zu 273 ande-
ren Krankenhdusern herstellen. Beson-
dere Starken oder Entwicklungsfelder
werden sichtbar. Die so gewonnenen
Erkenntnisse dienen dazu, den Dialog
mit dem Krankenhausmanagement zu
intensivieren und unsere Einschatzung
zur Managementqualitat zu scharfen.
Nicht zuletzt kénnen wir durch diese
intensive betriebswirtschaftliche Ana-
lyse friihzeitig Handlungsempfehlun-
gen geben.

Wie wichtig ist die Abgren-
zung zwischen Erweiterungs- und
Modernisierungsinvestitionen und
Investitionen zum Substanzerhalt
(Aufholung Investitionsstau)?

Jorg Moltrecht

Seinen beruflichen Werdegang begann
Jorg Moltrecht mit einer Ausbildung bei der
Nordhypo-Bank AG in Hamburg. Er studierte
Betriebswirtschaftslehre an der Universitat
Hamburg. Bei der Dresdner Bank sammelte
er praktische Erfahrungen im kommerziel-
len Firmenkundengeschaft. Anschlieend
wechselte er zur Sparkasse Rhein Neckar
Nord und wurde dort zum stellvertretenden
Vorstandsmitglied. Seit 2009 ist Jorg Molt-
recht Vorstandsmitglied der Bank fir Kirche
und Diakonie eG und verantwortet das An-
lage- und Kreditgeschaft mit institutionellen
Kunden.

Entscheidend ist aus unserer Sicht,
dass jede Investitionsentscheidung an
der Unternehmensstrategie ausgerich-
tet und fur sich wirtschaftlich ist.
Neben richtigen Investitionen
flr eine zeitgemale und bedarfsge-
rechte Leistungserbringung, zum Bei-
spiel durch moderne Medizintechnik,
darf der Substanzerhalt keinesfalls
zu kurz kommen. Gerade im Bereich
der energieintensiven Gebaudetech-
nik sehen wir in dlteren Gebaudestruk-
turen haufig deutlichen Nachholbe-
darf und erhebliche Einsparpotenziale.
Hier arbeiten wir mit professionellen
Partnern, die durch eine ganzheitliche
Gebéudeanalyse einen MaRnahmen-
mix flr die Versorgungsbereiche wie
Heizung, Liftung, Klima und Beleuch-
tung erarbeiten. Dabei generierte
Einsparungen dienen zur Amortisa-
tion erforderlicher Investitionen, auf
Wunsch mit Einspargarantie.



STATISTIKSPLITTER

Gesundheitszustand und Anzahl der Arztbesuche -
eine statistische Betrachtung

Autor: Prof. Dr. Volker Penter, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

tellt man die Frage nach dem

Gesundheitszustand der Bevdl-

kerung eines Landes, dann
erhalt man viele Antworten. Es gibt
keinen einheitlichen Index, der den
Gesundheitszustand reprasentiert.
Gemessen wird viel. So zum Beispiel
die statistische Lebensdauer der
Bevolkerung, der geflihlte Gesund-
heitszustand, die Beweglichkeit im
Alter, die Anzahl der Arztbesuche,
die Hohe der Gesundheitsausgaben
und vieles mehr. An dieser Stelle soll
nicht spekuliert werden, welche dieser
Kennzahlen den Gesundheitszustand
der Bevdlkerung am besten wider-
spiegelt. Vielmehr sollen drei interes-
sante Kennzahlen auf ihren statisti-
schen Zusammenhang hin untersucht
werden.

Abbildung 16

Da ist zum einen die statistische
Lebensdauer. Es ist bekannt, dass die
statistische Lebensdauer etwas dart-
ber aussagt, wie gesund die Bevolke-
rung eines Staates lebt, sich ernahrt,
wie gut sie im Falle von Krankheiten
behandelt werden kann, aber auch, ob
die Bevdlkerung lange Zeit ohne einen
Krieg leben konnte. Gesundheitszu-
stand und Lebensdauer stehen also
im engen Zusammenhang. Es ist all-
gemeine Erfahrung: Wer lange gelebt

hat, muss lange gesund gewesen sein.

Ausnahmen bestatigen wie immer die
Regel.

Eine weitere interessante Grolie
ist der gefihlte Gesundheitszustand
der Bevdlkerung. Viele Lander machen
hierzu Umfragen. Die OECD hat in
ihrem Gesundheitsreport 2013" die

Kennzahlen gefiihlter Gesundheitszustand, Anzahl der Arztbesuche, statistische Lebensdauer
und Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner im Jahr 2009 in ausgewahlten OECD-Léandern

Quelle: OECD, 2009

Land Gefiihlter Anzahl der Statistische BIP pro
Gesundheits- Arztbesuche Lebensdauer Einwohner
zustand
Australien 85,4 6,7 82,0 39.918
Osterreich 69,4 6,9 81,1 38.814
Belgien 73,6 14 80,5 36.300
Kanada 88,2 74 81,0 37.808
Danemark 71,0 4.6 79,9 37.680
Finnland 69,1 4,2 80,6 35.229
Frankreich 67,6 6.8 82,2 33.373
Deutschland 64,8 9,7 80,8 36.332
Island 77,8 6,1 82,4 36.647
Irland 83,4 3,8 80,6 39.562
Japan 30,0 13,1 82,7 32.018
Luxemburg 72,6 6.6 81,1 84.848
Niederlande 76,4 6,6 81,3 40.804
Neuseeland 89,3 3,7 81,2 29.149
Norwegen 73,3 5,2 81,4 54.568
Spanien 75,3 74 82,4 32.247
Schweden 79,9 3,0 81,9 37.155
Schweiz 81,3 4,0 82,8 44.840
GroRbritannien 775 5,0 81,1 35.151
USA 89,5 41 78,7 45.674

Umfragewerte der OECD-Staaten zur
Kennzahl ,,Erwachsene (15 Jahre und
alter), die ihren Gesundheitszustand
als gut einschatzen” verglichen. Am
besten schneiden die USA ab. Fast
90 Prozent der Befragten antworten
dort, dass sie ihren Gesundheitszu-
stand als gut einschatzen. Am schlech-
testen fUhlen sich die Japaner. Hier
sind nach eigenem Empfinden nur

30 Prozent der Befragten gesund. In
Deutschland sind es immerhin fast
zwei Drittel, die ihren Gesundheitszu-
stand als gut einschéatzen.

Schlielich soll noch die Anzahl der
Arztbesuche betrachtet werden. Land-
laufig geht man ja davon aus, dass
man den Arzt dann aufsucht, wenn
man krank ist. Ein wichtiger anderer
Grund einen Arzt aufzusuchen ist die
Vermeidung von Krankheiten. Das
Stichwort ist Pravention. Sicher kann
man sich aber darauf einigen, dass
ein Arztbesuch nur dann stattfinden
sollte, wenn er dazu beitragt, unseren
Gesundheitszustand zu erhalten oder
zu verbessern. Das ist schon deshalb
sinnvoll, weil es nur eine begrenzte
Anzahl an Arzten gibt.

Interessant wird es, wenn man
diese drei Kennzahlen ins Verhéltnis
setzt. Die nebenstehende Tabelle gibt
eine Ubersicht fir die wirtschaftlich
starksten 20 OECD-Staaten?, fir die
im OECD-Gesundheitsreport 2013
Angaben zu allen drei Kennzahlen vor-
liegen (Abbildung 16).

Gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen dem geflihlten Gesundheits-
zustand und der statistischen Lebens-
dauer? In den USA leben die Men-
schen im Durchschnitt vier Jahre kir-
zer als in Japan. Uberhaupt leben die
Japaner statistisch betrachtet fast am
langsten. Sie werden nur Ubertroffen
von den Schweizern, die sich lber-
wiegend auch ziemlich gesund fihlen;
Uber 80 Prozent der Schweizer schat-
zen ihren Gesundheitszustand als gut
ein. Bildet man den Korrelationsko-
effizienten zwischen dem gefihlten
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Zeichnung: Dr. med. M. Krause-Sternberg

Gesundheitszustand und der statis-
tischen Lebensdauer flr die betrach-
teten 20 Staaten, so kommt man auf
einen Wert von 0,32, das ist eine
schwache Korrelation. Anders gesagt:
Zwischen dem geflhlten Gesundheits-
zustand und der statistischen Lebens-
dauer besteht nur ein geringer Zusam-
menhang. Das eine hat wenig mit dem
anderen zu tun.

Ahnlich verhalt es sich mit dem Ver-
héltnis von Anzahl der Arztbesuche zur
statistischen Lebensdauer. Der Kor-
relationskoeffizient betragt ebenfalls
0,32. Es scheint also so zu sein, dass
die Anzahl der Arztbesuche wenig Ein-
fluss auf die statistische Lebensdauer
hat. Unterstellt man, dass das Ziel
eines Gesundheitssystems die best-
mogliche Gesundheit der Menschen
sein sollte, dann muss man auch da-
riber nachdenken, wie das am besten
erreichbar ist. Die moglichst hohe Fre-
quenz an Arztbesuchen allein ist jeden-
falls nicht der Schlissel zum Erfolg.

Das Verhéltnis von gefuhltem
Gesundheitszustand — der wie be-
schrieben wenig mit der statistischen
Lebensdauer zu tun hat —und der
Anzahl der Arztbesuche unterliegt
jedoch bei den 20 untersuchten Staa-
ten einer starken Korrelation von 0,76.
Es scheint also so zu sein, dass sich
die Menschen dann haufig zum Arzt
begeben, wenn sie ihren Gesundheits-
zustand subjektiv als nicht gut ein-
schatzen. Die Japaner gehen mehr als
dreimal so oft zum Arzt wie die US-
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Ich gehe davon aus, dass wir das Problem mithilfe von Benchmarking I6sen werden.

Amerikaner, die Deutschen immer-
hin fast zweieinhalbmal so oft. Falls
einem die Lebenseinstellung der US-
Amerikaner zu optimistisch erscheint,
immerhin leben sie ja vier Jahre klr-
zer als die Japaner, dann kann man
auch auf die Schweizer verweisen. Sie
gehen genauso selten zum Arzt wie
die US-Amerikaner, werden aber im
Durchschnitt sogar noch etwas élter
als die Japaner.

Statistisch betrachtet gibt es also
kaum einen Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Arztbesuche und der

statistischen Lebensdauer. Es gibt aber

einen starken Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der Arztbesuche und
dem geflihlten Gesundheitszustand.
Waéhrend die erste Aussage verblufft,
scheint die zweite Aussage logisch.
Wenn ich mich schlecht fihle, gehe
ich zum Arzt, fuhle ich mich gut, dann
eben nicht. Beide Aussagen zusam-
men zeigen aber ein Problem. Es gibt
Lander mit hoher statistischer Lebens-
dauer, in denen die Menschen ver-
gleichsweise wenig zum Arzt gehen
und sich gesund fuhlen und es gibt
Lander mit ebenfalls hoher statistischer
Lebensdauer, in denen die Menschen
oft zum Arzt gehen und sich dennoch
vergleichsweise ungesund flhlen.
Hier stellt sich die Frage: Was machen
Australien, Irland, Kanada, Schweden
und die Schweiz anders als Belgien,
Deutschland, Japan oder Spanien?

Im Ubrigen zeigt die Umfrage, dass
die Anzahl der Arztbesuche weniger

von der Hohe der Gesundheitsausga-
ben abhdngt. Zwischen den Gesund-
heitsausgaben pro Einwohner und

der Anzahl der Arztbesuche besteht
nahezu kein Zusammenhang (Korrela-
tion 0,23). Sie ist vielmehr eine Frage
der optimalen Nutzung der knappen
Ressource Arzt. Infolge der demo-
grafischen Entwicklung missen sich
in Zukunft immer weniger Arzte um
immer mehr Menschen kiimmern. Es
ist also wichtig, Konzepte zu finden,
wie man die arztliche Leistung optimal
nutzt, um den Gesundheitszustand der
Bevdlkerung zu verbessern. Und dafir
ist es sicher lohnenswert, von Landern
wie Australien, Irland, Kanada, Schwe-
den und der Schweiz zu lernen.

1 OECD Gesundheitsreport 2013 ,Health at a Glance”,
http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/
health-at-a-glance-2013_health_glance-2013-en, letzter Aufruf
am 11. April 2015

2 Gemessen am Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner im Jahr 2009

Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Head of
Health Care, KPMG AG
Wirtschaftsprifungs-
gesellschaft
T+49302068-4740
vpenter@kpmg.com
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Neues aus dem Gesundheitswesen

STEUERN

Umsatzsteuerfreiheit privater Krankenhausbetreiber
BFH-Urteil vom 23.10.2014, V R 20/14

Nach einer Entscheidung des V. Senats
des Bundesfinanzhofs (BFH) kann

sich ein Unternehmer, der eine private
Krankenanstalt betreibt, auf die Um-
satzsteuerfreiheit nach Artikel 132
Absatz 1 Buchstabe b der Mehrwert-
steuersystemrichtlinie (MwStSystRL)
berufen. Ein Ausschluss von der Steuer-
befreiung nach §4 Nr. 14 Buchstabe b
Satz 2 Doppelbuchstabe aa Umsatz-
steuergesetz (UStG) in Verbindung

mit §8 108, 109 Sozialgesetzbuch V
(SGB V) sei dagegen aufgrund des
Bedarfsvorbehalts unionrechtswidrig.

In dem vom BFH zu beurteilenden
Streitfall ging es um eine Klinik fir
Psychotherapie, die Patienten mit psy-
chischen Krankheitserscheinungen
behandelte. Die Leistungen umfassten
zudem Krankenpflege, Versorgung mit
Arzneimitteln sowie Unterkunft in Ein-
zelzimmern und Verpflegung.

Diese Entscheidung hat grof3e
Bedeutung fur Betreiber privater Kran-
kenhauser. Nach nationalem Recht
sind Behandlungsleistungen von Kran-
kenhausern nur umsatzsteuerfrei,
wenn es sich um eine Hochschulkli-
nik, ein in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommenes Krankenhaus
(sogenanntes Plankrankenhaus) oder
um ein Krankenhaus handelt, das Uber
einen Versorgungsvertrag mit den Ver-
bénden der gesetzlichen Krankenkas-
sen verflgt.

Das nationale Recht knipft dabei unter
anderem an sozialversicherungsrecht-
liche Regelungen an, die vorschreiben,
dass gesetzliche Krankenkassen eine
Krankenhausbehandlung nur durch
sogenannte zugelassene Krankenhéau-
ser erbringen lassen dirfen. Handelt
es sich weder um eine Hochschulklinik
noch ein Plankrankenhaus, liegt eine
Zulassung im nationalen umsatzsteu-
erlichen Sinn nur vor, wenn das Kran-
kenhaus einen Versorgungsvertrag mit
den Kassenverbanden abgeschlossen
hat. Der Abschluss von Versorgungs-
vertragen wiederum ist sozialversiche-
rungsrechtlich nur zuldssig, wenn sie
fUr eine bedarfsgerechte Krankenhaus-
behandlung der Versicherten erforder-
lich sind.

Dieser sozialversicherungsrecht-
liche Bedarfsvorbehalt ist nach dem
Urteil des BFH nicht vereinbar mit den
verbindlichen Vorgaben der Mehrwert-
steuersystemrichtlinie, an die sich die
nationalen Gesetzgeber halten mus-
sen. Die Mehrwertsteuersystemricht-
linie enthalt keine Befugnis zur Kon-
tingentierung von Steuerbefreiungen
im Heilbehandlungsbereich zugunsten
bestimmter Unternehmer nach Mal3-
gabe der Bedarfslage. Eine Einschran-
kung zulasten privater Krankenhauser
steht damit nicht im Einklang mit dem
vom Européischen Gerichtshof (EuGH)
betonten Erfordernis, Gleichbehand-

lung sicherzustellen und die gleichen
Dienstleistungen in vergleichbaren
Situationen von der Steuer zu befreien.
Will sich ein Betreiber eines Privat-
krankenhauses auf die Umsatzsteu-
erfreiheit nach der Mehrwertsteu-
ersystemrichtlinie berufen, obwohl
er keinen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, muss er nach Ansicht
des BFH jedoch (iber eine sogenannte
Anerkennung verfligen. Sie liegt bei-
spielsweise vor, wenn er in erhebli-
chem Umfang (im Urteilsfall: 35 Pro-
zent) gesetzlich Versicherte mit
Anspruch auf Kostenerstattung nach
§ 13 SGB V und dartber hinaus auch
Beihilfeberechtigte mit Kostenerstat-
tungsanspruch behandelt. Insofern
bedarf jeder Einzelfall einer gesonder-
ten Wirdigung, um die umsatzsteuer-
liche Privilegierung erreichen zu koén-
nen.

Dr. Thorsten Helm
Partner, Gesundheits-
wirtschaft, Tax,

KPMG AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft
T+496214267-427
thelm@kpmg.com

Claudia Sippel

Senior Manager, Public
Service, Health Care,
KPMG AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft
T+497119060-41604
csippel@kpmg.com
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VERANSTALTUNGEN MIT KPMG-BETEILIGUNG

Kongress

18. Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit
10.-12. Juni 2015, Berlin

Der Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit hat sich
zum bedeutendsten Branchentreffen in Deutschland entwi-
ckelt. Jedes Jahr treffen sich hier die wichtigsten Entschei-
der aus Politik, Verbanden, Versicherungen, Wissenschaft,
Medizin und Pflege. Im Jahr 2015, fast zwei Jahre nach der
Bundestagswahl, blickt der Kongress auf die Liste der Vor-
haben aus dem Koalitionsvertrag. Die Branchenvertreter
diskutieren hierzu wichtige Meilensteine wie etwa das Ver-
sorgungsstarkungsgesetz, die Pflegestarkungsgesetze |
und Il, das Praventionsgesetz, die Qualitatsoffensive und
die grofse Krankenhausfinanzierungsreform. Prof. Dr. Volker
Penter, Head of Health Care bei KPMG, nimmt im Rahmen
der Veranstaltung an der Diskussion zum Thema ,Wandel
ohne Ende: erst die Sanierung, dann die Modernisierung”
teil.

Kongress

11. Gesundheitswirtschaftskongress
16./17. September 2015, Hamburg

KPMG ist auch in diesem Jahr Partner des Gesundheits-
wirtschaftskongresses in Hamburg. Die Veranstaltung
dient dem Austausch zwischen Unternehmen und Mana-
gern der Gesundheitswirtschaft und greift aktuelle Themen
auf, die diesen Wirtschaftszweig in der Zukunft bestimmen
werden. Dazu zahlen insbesondere die Forderungen nach
mehr Qualitats- und Kostentransparenz, die Zukunft neuer
Geschaftsmodelle und Finanzierungswege, die Mdglichkei-
ten telemedizinischer Anwendungen, neue Wege bei der
Personalgewinnung sowie die Entwicklung der Bereiche
Pravention und Rehabilitation.

46 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2015

Kongress

14. Europaischer Gesundheitskongress
30. September/1. Oktober 2015, Miinchen

Im Fokus des zweitdgigen Kongresses steht in diesem Jahr
das Thema ,,Okonomisierung?!”. In diesem Zusammen-
hang diskutieren die Entscheider aus den Bereichen Kran-
kenhaus, Rehabilitation, Krankenversicherungen, Politik und
anderen Bereichen der Gesundheitswirtschaft unter ande-
rem, ob die Okonomisierung im Gesundheitswesen bereits
Auswirkungen zeigt und inwieweit in der Zukunft auch
anderen Aspekten eine relevante Bedeutung zukommt.
Dabei stehen die Folgen fir Patienten genauso im Fokus
wie die Konsequenzen fir die Versorgungslandschaft.

Weitere Informationen zu allen genannten Veranstaltungen:
Clara Kozak

T+49899282-1319

ckozak@kpmg.com
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Jetzt im Handel:
Kompendium Krankenhaus-Rechnungswesen

Prof. Dr. Volker Penter, Dr. Bernd Siefert,
2., aktualisierte und erweiterte Auflage, Kulmbach 2015,
ISBN 978-3-944002-92-7

Das erstmals im Jahr 2010 erschienene Fachbuch Kompen-
dium Krankenhaus-Rechnungswesen liegt nun in der voll-
standig Uberarbeiteten zweiten, aktualisierten und erwei-
terten Auflage vor. Dabei stellen die Herausgeber, Prof. Dr.
Volker Penter und Dr. Bernd Siefert, beide in leitender Funk-
tion in der Gesundheitswirtschaft bei der KPMG AG Wirt-
schaftsprifungsgesellschaft, erneut aktuelle und praxis-
nahe Informationen zu den Besonderheiten der externen
Rechnungslegung im Krankenhaus in den Mittelpunkt.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage im Jahr 2010
ist in der deutschen Krankenhauslandschaft viel passiert.
Stichworte sind Pauschaliertes Entgeltsystem Psychia-
trie und Psychosomatik (PEPP), Investitionspauschalen,
MDK-RuUckstellungen, Beihilferecht, Bilanzierung von For-
dermitteln in Universitatskliniken, steigende Personal-
und Sachkosten, alternative Finanzierungsquellen, Quali-
tat, Compliance, personliche Leistungserbringung, hohe
Haftpflichtpramien, Besteuerung des wirtschaftlichen
Geschéftsbetriebs und vieles mehr. Bei vielen dieser The-
men geht es auch um Rechnungslegung. Jede Veranderung
des Finanzierungssystems erfordert eine Anpassung von
Rechnungslegungsroutinen. Die strengeren Kontrollen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
bedingen eine Verbesserung des Abrechnungssystems.

Immer komplizierter werdende rechtliche Voraussetzungen,
beispielsweise im Zusammenhang mit kommunalen Forder-
mitteln, steuerlichen Implikationen, aber auch der Abrech-
nung arztlicher Leistungen fordern das Rechnungswesen
enorm. Abschllsse sollen immer schneller erstellt, geprift
und veroffentlicht werden. Ganz neue Einrichtungen inte-
ressieren sich fur Krankenhausabschllsse, darunter zum
Beispiel Banken und Private Equity-Gesellschaften.

In der zweiten Auflage des Buches Kompendium Kran-
kenhaus-Rechnungswesen werden neben einer Aktualisie-
rung aller Inhalte der ersten Auflage wichtige neue Themen
adressiert. Genannt werden sollen die zuséatzlich einge-
figten Kapitel Bilanzpolitik und Bilanzanalyse, Aufsichtsrat
im Krankenhaus, Krisenmanagement und Krisenkommuni-
kation, Ziele und Grundlagen des Beihilferechts sowie die
deutlich erweiterten Ausfiihrungen zu Risiko- und Compli-
ance Management, Interne Revision und Drittmittelférde-
rung.

Kompendium I(u

Krankenhaus-Rechnungswesen
Grundlgen, Beispee, Aules,Trends

Wir sprechen mit dem Gesundheitsbarometer Leserinnen und Leser gleichermalen an. Genauso
bemihen wir uns, in unseren Aussagen wo immer moglich 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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