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EDITORIAL

Universitats-
medizin

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Schwerpunkt dieser Ausgabe ist die
Universitatsmedizin. Universitats-
kliniken nehmen die Spitzenposition
in Lehre, Forschung und Patienten-
versorgung ein. Sie sind Treiber der
Innovation. Das soll auch zuktinftig so
bleiben. Aber sind wir hier in Deutsch-
land auf dem richtigen Weg?

Uber die Herausforderungen, Risi-
ken und Chancen der Universitatsme-
dizin sprechen wir mit Prof. Dr. Frank
M. Bengel von der Medizinischen
Hochschule Hannover, mit Anja Simon
vom Universitatsklinikum Wirzburg,
Prof. Dr. Reimer Riessen vom Univer-
sitatsklinikum Tlbingen sowie Martin
Menger vom Universitatsklinikum
GieRen und Marburg.

AulRerdem beschéaftigen wir uns
mit der Pflegewirtschaft. Rainer
Brlderle spricht mit uns Gber strate-
gische Fragen, Auswirkungen der
aktuellen Pflegereform und Vorteile
privater Pflegeeinrichtungen.

Und natlrlich warten viele weitere
interessante Themen auf Sie.

Wir winschen |hnen ein erkenntnis-
freudiges Lesen des aktuellen
Gesundheitsbarometers!

Mit besten GriiRen
Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Head of Health Care



GASTBEITRAG

Universitatskliniken als Innovationstreiber

Wissenschaftlicher Fortschritt ist entscheidend

far den Versorgungsauftrag

Gastbeitrag von Prof. Dr. Detlev Ganten, Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Prasident des World Health Summit

Innovation durch Evolution
Uber sieben Milliarden Menschen
leben heute auf unserer Erde, doch
exzellente Gesundheitsversorgung
ist noch immer ein Privileg flr viel zu
wenige — flr rund finf Milliarden Men-
schen ist die gesundheitliche Versor-
gung nach wie vor unzureichend.

Dariber hinaus stltzen wir uns
weltweit weiterhin auf ,Krankensyste-
me”, die weitgehend reaktiv Krankhei-
ten behandeln, anstatt auf praventive
.Gesundheitssysteme” zu setzen.
Das ist auf absehbare Zeit nicht zu
verantworten und auch nicht finan-
zierbar. Beide Aspekte sind unhaltbar.
Doch wie kdnnen wir die Gesundheit
dieser vielen Menschen weltweit
verbessern — effektiv und nachhaltig?
Daflr reichen weder die bestehenden
Gesundheitssysteme aus noch die Art,
wie wir mit Gesundheit und Krankheit
umgehen. Um diesen Missstand zu
beheben, ist es wichtig, nicht nur die
akuten Krankheitsbilder zu untersu-
chen, sondern ihre Ursachen in all ihrer
Komplexitat zu erfassen. Dafir mus-
sen wir unseren Blick deutlich Gber
die Medizin und Gesundheit hinaus
erweitern und ganzheitliche Konzepte
neu denken.

In den letzten Jahren ist ein neuer
Wissenschaftszweig entstanden:
die ,,Molekulare und Evolutionéare
Medizin“. Was hat es damit auf sich?
Charles Darwin hat eine Hypothese
zur Evolution aufgestellt, die sich auf
brillante Beobachtungen stiitzte und
immer wieder bestéatigt wurde. Es ging
um ein Verstandnis der Entwicklung
des Lebens, der Biodiversitat und der
Entstehung des Menschen. Mit der
neuen Mdglichkeit, alle Stufen der
Evolution von den Archebakterien Gber
die Fische, Amphibien, Reptilien bis zu
uns Primaten genomisch zu sequen-
zieren und molekular zu charakteri-
sieren, ist aus der Hypothese Charles
Darwins eine exakte Wissenschaft
geworden: die , Evolutiondre Moleku-
lare Medizin". Sie erlaubt uns die Frage
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zu stellen, warum wir krank werden,
und zum Teil liefert sie Antworten, die
zu einer Evolution, wenn nicht sogar
zu einer Revolution unseres Verstand-
nisses von Gesundheit und Krankheit
fhren.

Seit dem Urknall ist Anpassung an
die Umgebung der Motor der Evo-
lution. Die Biologie passt sich durch
Mutation und Auslese an. Die Evoluti-
onare Medizin untersucht nun, wann
einzelne biologische Kérperfunktionen
in der Evolution entstanden sind und
wie sie sich in Umweltbedingungen
und Lebenssituationen der Moderne
bewahren. In der ganzheitlichen Sicht
der Evolutiondren Medizin entsteht Ge-
sundheit genau dann, wenn Biologie,
Umwelt, Gesellschaft und Verhalten
harmonieren. Doch das ist nur selten
der Fall. Die Kluft zwischen altherge-
brachter Biologie und moderner, urba-
ner Zivilisation und Lebensweise, die
. Evolutionsfalle”, fihrt zu den heute
verbreiteten Zivilisationskrankheiten.

Dreieinhalb Milliarden Jahre dauer-
te es, bis sich der Homo sapiens, der
moderne Mensch, wie wir ihn kennen,
entwickelte. In unzahligen Experimen-
ten optimierte sich unsere Biologie fur
die speziellen Bedingungen der Erde,
fUr Gravitation und Temperatur, den
Rhythmus von Tag und Nacht und die
Mischung der Elemente im Wasser
und in der Atmosphaére. Jede und jeder
Einzelne von uns ist das letzte Glied
einer ununterbrochenen Kette des Le-
bens. Alles Leben, das heute existiert,
hat den evolutiondren Uberlebens-
kampf Gberstanden und sich mit sei-
nen Eigenarten in seiner spezifischen
Umgebung mit seinem angepassten
Verhalten bewahrt.

Doch trotz dieser optimalen An-
passung Uber Milliarden von Jahren
werden wir von Krankheiten geplagt.
Erkrankungen von Herz und GefalRen,
der Psyche, von Knochen und Gelen-
ken sowie Tumorleiden treten in unse-
rer alternden Bevolkerung besonders
haufig auf. Unsere Korper offenbaren

ihre Schwachstellen, wenn wir sie
Uber das vertragliche Maf3 hinaus ent-
gegen ihrer biologischen Konstruktion
beanspruchen. Wir sind Produkte der
Evolution und leben mit der Biologie
unserer Vorfahren: mit den Zellvor-
gangen der Bakterien und Amaoben,
der Wirbelsaule und den Organen

der Fische, mit alten Hirnfunktionen
der Primaten und Verhaltensweisen
aus der Steinzeit. Unsere Biologie ist
mafRgeschneidert fir die uralte Welt,
in der diese Organe entstanden sind.
Aber wir leben in einer modernen und
urbanen Welt, deren wenige Jahrtau-
sende alte Geschichte im Vergleich
zur Evolution nur ein kurzer Moment
ist. Als Folge sind die sogenannten
Zivilisationskrankheiten heute schon
verheerender als die klassischen tber-
tragbaren Infektionskrankheiten — sie
sind die modernen Seuchen. Sie zu
besiegen sollte das vorrangige Ziel von
Arzten und medizinischer Forschung
sein. Tatsachlich werden bereits

80 Prozent aller Gelder im Gesund-
heitswesen zugunsten ihrer Bekamp-
fung eingesetzt. Die Vorbeugung von
Zivilisationskrankheiten muss unser
Anspruch sein — und eine Medizin, die
erst bei Krankheit aktiv wird, kommt
viel zu spat.

Fir die medizinische Forschung
und die Wiederherstellung von
Gesundheit wird viel Geld ausgege-
ben. Allein in Deutschland arbeiten
4,5 Millionen Beschaftigte in Gber
800 Gesundheits- und Pflegeberufen.
Jeder zehnte Arbeitsplatz liegt im
Gesundheitssektor und jeder neun-
te Euro des Bruttoinlandsproduktes
wird daflir ausgegeben. Eine immer
aufwendigere Medizin kann aber nicht
die Ldsung sein, schon gar nicht far
die ganze Weltbevolkerung. Das ist
nicht winschenswert und das ware
nicht finanzierbar. Das neue Konzept
der Evolutionaren Medizin ermog-
licht eine umfassende, ganzheitliche
Sicht und praventive Ansatze fir den
Einzelnen und fur die Gesellschaft. Der



holistische Blick auf die Bedeutung der
Biologie, der Umwelt und des Verhal-
tens verbindet auch den Gedanken

der individualisierten Prazisionsme-
dizin mit Public Health. Evolutionare
Medizin hat das Potenzial, Krankheiten
im realistischen und umfassenden
Gesamtzusammenhang zu erklaren
und eine wissenschaftliche Basis zu
schaffen, um sowohl Vorsorge effizi-
entim eigenen Lebensstil zu integrie-
ren als auch Spitzenforschung wie die
Genomik zielgerichtet zur Behandlung
schwerer Krankheiten einzusetzen. So
kdénnten Ergebnisse erzielt werden, die
die Krankheitslast weltweit spirbar
verringern.

Wenn wir in Zukunft also eine
nachhaltige Verbesserung globaler
Gesundheit erreichen wollen, bendti-
gen wir die hochspezialisierte Spitzen-
forschung, missen diese aber in einen
breiteren, disziplinibergreifenden
Forschungshorizont einfigen. Und wir
dUrfen uns nicht vor einem Umden-
ken verschlieRen, das unser reaktives
. Krankensystem" in ein aktives ,Ge-
sundheitssystem” verwandelt.

Fir beides sehe ich die Universi-
tatskliniken als wichtige und starke
Innovationstreiber. Sie vereinen eine
hervorragende Forschung mit den
direkten Erfahrungen am Patienten-
bett. Genau hier kann und muss eine
Translation stattfinden, damit die
Forschungsergebnisse auch wirklich
beim Patienten ankommen. In Berlin
ist 2013 dafir das Berliner Institut
fir Gesundheitsforschung (BIH)
gegrindet worden. Es verbindet die
Starken der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin und des Max-Delbrlck-
Centrums fur molekulare Medizin in
der Helmholtz-Gemeinschaft (MDC).
Das BIH ist ein Meilenstein auf dem
Weg, neueste Forschungsergebnisse
direkt ans Patientenbett zu bringen
und auf die Bevolkerung im Sinne von
Public Health zu tGbertragen. Genau
diese Translation , Bench to Bedside
to Population” wird die Gesundheits-

versorgung der Zukunft pragen. Das
gilt national und international. Nur die
Universitaten leisten die Breite an For-
schung und verfligen Uber die Innovati-
onskraft zur Umsetzung solcher neuer
ganzheitlicher Konzepte. Sie haben
aber auch die Verantwortung, dieses
zu tun und nicht im Elfenbeinturm

zu verharren. Benotigt wird fir eine
Weiterentwicklung unserer Gesund-
heitssysteme die Zusammenarbeit mit
der Politik, mit der Wirtschaft und mit
der Zivilgesellschaft.

Zur 300-Jahr-Feier der Charité im
Jahr 2009 wurde erstmals der World
Health Summit veranstaltet und stand
unter dem Motto: , The Evolution of
Medicine”. Auf Anregung der ,M8
Alliance of Academic Health Centers,
Universities and National Academies”
wurden Vertreterinnen und Vertreter
der Politik, Wirtschaft und Zivilgesell-
schaft eingeladen, um Konzepte flr
eine Verbesserung der Weltgesund-
heit zu erarbeiten. Unter der Schirm-
herrschaft der Bundeskanzlerin, des
franzdsischen Staatsprasidenten und
des Prasidenten der Europaischen
Kommission findet dieser World
Health Summit nunmehr jahrlich im
AuRenministerium in Berlin statt,
mit Gber 1.500 Teilnehmern aus Uber
90 Landern.

[hr
Prof. Dr. Detlev Ganten

GASTBEITRAG

Prof. Dr. Detlev Ganten

Als Facharzt fir Pharmakologie und Moleku-
lare Medizin hat sich Prof. Dr. Detlev Ganten
als einer der weltweit filhrenden Bluthoch-
druckforscher etabliert. Er ist Griindungspra-
sident des World Health Summit (seit 2009),
Vorsitzender des Stiftungsrates der Stiftung
Charité (seit 2005), Herausgeber des Journal
of Molecular Medicine (seit 1993), Vorsitzen-
der des Kuratoriums der Max-Planck-Insti-
tute flr Kolloid- und Grenzflachenforschung
und far Molekulare Pflanzenphysiologie in
Potsdam und Vorsitzender des Kuratoriums
des Ethnologischen Museums Dahlem. Er
war von 2004 bis 2008 Vorstandsvorsitzen-
der der Charité — Universitatsmedizin Berlin
und von 1991 bis 2004 Grindungsdirektor
und Vorstand des Max-Delbriick-Centrums
fir Molekulare Medizin in Berlin-Buch.

, Die Gesundheitsformel:

Die grolRen Zivilisationskrankheiten
verstehen und verhindern” von
Prof. Dr. Detlev Ganten und
Jochen Niehaus, Albrecht Knaus
Verlag 2014
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BN SCHWERPUNKT

Universitatskliniken als Innovationstreiber —
oder warum Fortschritt wesentlich fur
den Versorgungsauftrag ist

Universitatskliniken sind Wegbereiter in der Krankenhauslandschaft. Sie leisten
anerkannte medizinische Forschung und behandeln hochspezialisiert und
facherlbergreifend Patientinnen und Patienten. Als zentraler Akteur im Ge-
sundheitswesen bilden sie die Schnittstelle zwischen Patientenversorgung und
Forschung und Lehre. Sie sind medizinische Innovationsfihrer und leisten
einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der Patientenversorgung in Deutsch-
land. Und dabei ist es ihre medizinische Innovationsfihrerschaft, die nicht nur
die Versorgung von Patienten gewahrleistet, sondern auch die Universitats-
kliniken gleichsam wirtschaftlich sichert. Unterstellt man diese Doppelfunktion,
ist eine stetige Weiterentwicklung durch Innovationen zwingend notwendig —
ist sie doch die Grundlage fur Wirtschaftlichkeit und damit den Sicherstellungs-
auftrag der Universitatsmedizin in Deutschland.

Autoren: Prof. Dr. Nils Breuer, Alexandra M. Riiger und Simon Vogt, KPMG AG Wirtschaftspriifungs-

gesellschaft, Hamburg, Hannover und Berlin

Universitatskliniken: Stellung,
Herausforderungen und die
Notwendigkeit von Innovationen

Durch medizinischen Fortschritt
haben Universitatskliniken schon
immer ihre Position als Innovationsmo-
tor im deutschen Gesundheitsmarkt
bewiesen. Im historischen Kontext
haben Entwicklungen in der Medi-

zin mafdgeblich dazu beigetragen,
dass sich die Lebenserwartung inner-
halb eines Jahrhunderts in Deutsch-
land verdoppelt hat, etwa durch die
EinfGhrung neuer bildgebender Ver-
fahren, intensivmedizinischer Beat-
mungsmaoglichkeiten oder komple-
xer Transplantationstechniken. Es ist
ein Alleinstellungsmerkmal von Uni-
versitatskliniken, neben Aufgaben in
der Krankenversorgung auch Tatigkei-
ten in Forschung und Lehre wahrzu-
nehmen. Die Sonderrolle der Univer-
sitatskliniken wird haufig anhand von
Merkmalen wie Hochschulambulan-
zen, die einen gesonderten Auftrag
zur Behandlung, Forschung und Lehre
haben, sowie Extremkostenfallen, die
das Resultat von Diagnostik und The-
rapie seltener oder hochkomplexer
Krankheitsverlaufe sind, aufgezeigt.
Im Kontext sinkender Férdermittel und
Uberproportional steigender Kosten
gegenlber den gezahlten Entgelten,
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die das Resultat einer unzureichen-
den Abbildung komplexer universita-
rer Leistungen sind, wird die Finanzie-
rung der Krankenhauser zunehmend
schwieriger. Hinzu kommen die ver-
anderten Anforderungen an die Pa-
tientenversorgung. Dies gilt in quan-
titativer wie qualitativer Hinsicht. Die
demografische Verschiebung fihrt
sowohl zu einer steigenden Nachfrage
an Leistungen als auch zu einer stei-
genden Anzahl an schwer erkrankten
und multimorbiden Patienten. Ebenso
fordern immer besser aufgeklarte Pa-
tienten eine starkere Einbindung in den
Behandlungsprozess. Um zuletzt auch
als wirtschaftliches Unternehmen
bestehen zu kdnnen, verstarkt sich
auch fur Universitatskliniken der Fokus
auf 6konomisches Handeln und das
effiziente Betreiben der Hauser.

Das gern als Wettbewerbsvorteil
verstandene , innovative Handeln”
wurde in der Vergangenheit haufig mit
der Erfindung von rein medizinischen
Neuentwicklungen und deren Umset-
zung assoziiert. Die groRen Spriinge in
der medizinischen Entwicklung wer-
den allerdings von einer steten Weiter-
entwicklung bestehender Diagnostik-
und Therapiemadglichkeiten abgeldst
und formen das Bild einer modernen
Innovation. Ebenso tragen die sich
fortwahrend andernden Rahmenbe-

dingungen dazu bei, ein neues Licht
auf die Verbindung zwischen Innova-
tion und Wettbewerb zu werfen. Das
wirtschaftliche Betreiben von Universi-
tatskrankenhausern wird nicht nur als
Selbstzweck erkannt, sondern auch
als Notwendigkeit, um den Versor-
gungsauftrag nachhaltig zu erfillen.
Dem entgegenzusetzen ist, dass Inno-
vationen gleichsam als Kostenfaktor
verstanden werden konnen. Mit Blick
auf den medizinischen Fortschritt,

die gegebenen Rahmenbedingungen
und die Reformfahigkeit des Gesund-
heitswesens sind Innovationen jedoch
unumganglich, um neue Mdoglichkeiten
zu schaffen, die Universitatskliniken
kostendeckend zu betreiben.

Es stellt sich demnach die Frage,
was ,innovativ sein” vor diesem Hin-
tergrund bedeutet und welche Mdg-
lichkeiten zum unternehmerischen
Handeln sich in dieser Situation fur
Universitatskliniken ergeben. Im Fol-
genden werden anhand von zwei aus-
gewadhlten Themen gegenwartige
Herausforderungen von Universitats-
krankenhausern erldutert. In beiden
Bereichen sind innovative Losungen
gefragt, um die Spitzenposition der
Universitatskliniken zu bewahren. Der
Fokus richtet sich hierbei auf die Not-
fallversorgung, die mit einer andau-
ernden Unterfinanzierung bei gleich-
zeitig steigender Nachfrage und vollen
Wartebereichen zu kdmpfen hat, wie
auch auf Technologiepartnerschaften
und neue Wege des Austausches mit
der Industrie. Durch regressive 6ffent-
liche Fordermittel und die dadurch
erschwerte Investitionssituation stel-
len der Einkauf und der Betrieb hoch-
komplexer Technologie eine fortwah-
rende Herausforderung nicht nur fur
Universitatskliniken dar.



I EEEE————  SCHWERPUNKT s

Technologiepartnerschaften -
Welche Chancen und Risiken bergen
sie fuir Universitatskrankenhauser?

Der Gesundheitsmarkt sieht sich mit
einer rasanten Entwicklung in der
Medizintechnik konfrontiert. Es steigt
nicht nur die Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen aufgrund des
demografischen Wandels. Vielmehr
ist die Bevolkerung auch bereit, fur
Gesundheitsleistungen mehr Geld
auszugeben. Zudem entwickelt sich
die Technik immer schneller weiter.
Die Diagnostik wird genauer und es
werden Ansatze zu fir den Patienten
immer besseren und schonenderen
Therapien entwickelt. Hinzu kommen
die Sparmalinahmen im Gesundheits-
wesen und der damit einhergehende
Druck, maoglichst effizient zu arbeiten.
Dies schafft einen zusatzlichen Bedarf
an neuer Technologie.

Diese Veranderungen erfordern
von Krankenhausern Investitionen in
zeitgemalde und fortschrittliche Tech-
nologien, um neue Diagnosemoglich-
keiten und Behandlungsansatze in
ihr Leistungsspektrum integrieren zu
kénnen. Zudem stellt die wachsende
Abhangigkeit zwischen Informations-
und Medizintechnik erhéhte Anforde-
rungen an die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und erfordert verstarkt
Investitionen in die Fort- und Weiter-
bildung des Personals. Den erforderli-
chen Investitionsmittelbedarf missen
die Versorgungsinstitutionen grof3ten-
teils selbst erwirtschaften. Die fort-
wahrende Belastung durch die rlick-
laufige Investitionsfinanzierung der
Lander und der auf circa 50 Milliarden
Euro geschatzte Investitionsstau neh-
men Universitatskliniken immer mehr
in die Pflicht, ihren Bestand eigenstan-
dig zu sichern.

Eine grundsétzlich angespannte
finanzielle Situation ist das Resultat.
Die nicht immer vollstandig kalku-
lierbaren Lebenszykluskosten und
-risiken hochtechnischer Gerate stel-

Innovationsklima im Schilderwald

Zeichnung: Dr. med. M. Krause-Sternberg

len angesichts dieser Sachlage eine
betrachtliche Herausforderung dar.
Um die Spitzenposition in der medizi-
nischen Versorgung aufrechtzuerhal-
ten, scheint die Diskussion Uber neue
Finanzierungsinstrumente unerlass-
lich. Eine mogliche Losungsstrategie
ist die Zusammenarbeit mit Industrie-
partnern. Technologiepartnerschaf-
ten als eine Art innovatives Kooperati-
onsmodell passen die Leistungen an
die Anforderungen der Klinik an und
lassen so eine flexible Inanspruch-
nahme der Zusammenarbeit und ange-
botener Dienstleistungen zu. Uni-
versitatskliniken kdnnen im Rahmen
dieses Konzeptes beispielsweise bei
der Beschaffung und dem Betrieb von
medizintechnischen Geraten entlastet
werden. Der Versorgungsauftrag wird
insofern unterstltzt, als der Eigen-
erwerb von teuren technologischen
Geréaten bzw. der Unterhalt eines ver-
alteten Gerateparks vermieden wird.
Das Krankenhaus hat so die Moéglich-
keit, bei medizintechnischen Neuerun-
gen nicht den Anschluss zu verlieren
und Patienten eine hochmoderne Ver-
sorgung zu gewabhrleisten. Hier stellt

sich die Frage, welche Chancen und
Risiken diese Entwicklung offenbart
und inwiefern diese Art von Modell far
die Universitatskliniken zukunftstrach-
tig sein kann.

Das partnerschaftliche Konzept
ermaoglicht Leistungserbringern, sich
vollstandig auf ihre Kernkompeten-
zen zu konzentrieren, ohne dass die
Verflgbarkeit eines modernen Gera-
tebestands sowie Anpassungen an
die medizinische Ausrichtung und den
technischen Fortschritt beeintrachtigt
werden. Eine kontinuierliche Moderni-
sierung lasst hierbei eine stete Erwei-
terung des Untersuchungsspektrums
beispielsweise durch neue bildge-
bende Diagnostik zu. Universitats-
kliniken haben somit unter anderem
die Maoglichkeit, ihre Auslastung zu
steigern. Darlber hinaus kdnnen Kli-
niken den bestandigen Service und
Betrieb der Gerate, einschliel3lich der
damit einhergehenden finanziellen
und technologischen Risiken, an den
Servicepartner lGbertragen. Neben
der Berlcksichtigung von abteilungs-
spezifischen Anforderungen und der
Inanspruchnahme eines universellen
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Services ist auch die finanzielle Plan-
barkeit ein klarer Vorteil. Durch Opti-
onen wie monatliche Ratenzahlung
oder ein nutzungsabhangiges Ange-
bot (zum Beispiel ,Pay-per-Use” oder
. Pay-per-Result”) wird eine finanzielle
Minderbelastung der Universitatskli-
niken angestrebt. Auch die verstarkt
ins Blickfeld rickende Steigerung der
Kostentransparenz (besonders in nicht-
klinischen Bereichen der Organisa-
tion) kann anhand des partnerschaft-
lichen Konzeptes verfolgt werden.
Anfallende Kosten im Bereich nichtkli-
nischer Kernkompetenzen werden an
der Stelle der Organisation erfasst, an
der sie entstehen, und kénnen transpa-
rent zugeordnet werden.
Technologiepartnerschaften sollten
bei all den genannten Vorteilen aller-
dings nicht als ,, Allheilmittel” verstan-
den werden. Sie bergen auch Risiken.
Mogliche Risiken fur die Universitats-
kliniken bestehen insbesondere im
Bereich der zunehmenden Komplexitat
der Technologie und in immer umfas-
senderen Vereinbarungen mit exter-
nen Unternehmen. Ein sich verringern-
der krankenhausinterner Wissenspool
im Bereich der Technologie forciert
die Abhéngigkeit von Dienstleistern.
Zudem kann das Betreiben von Gera-
ten durch einen Dienstleister und
somit dessen Eingreifen in die Gestal-
tung interner Prozesse beim eigenen
Personal das Gefuhl ausldsen, weni-
ger steuern zu konnen. Medizintech-
nikunternehmen kénnen nur bedingt
garantieren, dass sich zuklnftig eine
progressive Effizienz einstellt, denn
das magliche Einsparpotenzial hangt
auch vom gegenwartigen Zustand und
Alter der Gerate sowie dem Aufbau
und der Struktur der korrelierenden
Prozesse ab. Ist der Geratepark veral-
tet und kann die Effektivitat der Pro-
zesse deutlich gesteigert werden, so
ist das Verbesserungspotenzial grof3.
Wurde ein GroRteil der Gerate hinge-
gen erst kirzlich erneuert und sind die
internen Prozesse bereits aulberordent-
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lich gut aufeinander abgestimmt, fallt
das Optimierungspotenzial entspre-
chend geringer aus. Zusatzlich missen
neben den strategischen Fragen auch
umfangreiche rechtliche Rahmenbe-
dingungen, wie etwa haftungsrecht-
liche und kartellrechtliche Belange,
berlcksichtigt werden. Die zu imple-
mentierenden Kooperationsformen gilt
es daher, gegebenenfalls auch durch
unabhangige externe Unterstlitzung,
zu Uberprifen, um letztlich fir beide
Seiten eine ausreichende Sicherheit
gewahrleisten zu kénnen.

Die zu erreichende Wirtschaftlich-
keit des Krankenhauses ist dahingegen
nicht das primare Ziel einer Technolo-
giepartnerschaft, sondern nur das Mit-
tel zum Zweck. Die Kooperation mit
Industrieunternehmen bietet Univer-
sitatskrankenhausern durch das fort-
schrittliche Konzept eines ganzheitli-
chen Serviceangebots die Mdglichkeit,
die wirtschaftliche Situation des
Gesamtunternehmens zu verbessern
und somit den Versorgungsauftrag zu
sichern. Dies wird unter anderem mit
der Konzentration auf die klinischen
Kernzusténdigkeiten und die Chance
auf ein erweitertes Untersuchungs-
spektrum erreicht. Des Weiteren wird
den Universitatskliniken ein moder-
ner und optimal betriebener Geréate-
bestand zugesichert. Als alternatives
Finanzierungsinstrument bringt diese
Art der innovativen Partnerschaft dem
geladufigen Leasing ahnliche, aber auch
neuartige Vorteile mit sich.

Notfallversorgung — Konnen
Innovationen den Einsatz von
Ressourcen optimieren?

Universitatskliniken sind ein wichti-
ges Standbein der Notfallversorgung
in Deutschland. Als Maximalversor-
ger mit einer hohen Zahl an Spezialis-
ten sind Universitatskliniken Anlauf-
stellen flr schwere und komplizierte
Notfélle. Die Zahl der Patienten in den
Notaufnahmen steigt seit Jahren Uber-
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proportional an. Der demografische
Wandel, die Zunahme multimorbider
Falle und langere Uberlebensraten bei
schweren Erkrankungen reichen als
Erklarung alleine nicht aus. Zuséatzlich
wird die steigende Zahl der Selbstein-
weiser diskutiert. Patienten, die ohne
die Einweisung durch einen Hausarzt,
einen kassenarztlichen Notdienst oder
den Rettungsdienst die Notaufnah-
men der Kliniken aufsuchen, werden
als mogliche Ursache fir die steigende
Patientenzahl in den Notaufnahmen
gesehen. Eine mégliche Erklarung
hierflr ergibt sich aus dem hervorra-
genden Ruf von Universitatskliniken,
der Selbsteinweiser unter Umstanden
gezielt anzieht. Die Vorteile neuester
Diagnostik sowie zeitnaher und hoher
arztlicher Fachexpertise lassen Patien-
ten moglicherweise direkt die Notauf-
nahmen aufsuchen, anstatt zuerst den
kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
oder einen Haus- bzw. Facharzt zu kon-
sultieren.

Mit den steigenden Patientenzah-
len konfrontiert, geraten Notaufnah-
men oftmals an ihre Kapazitatsgrenze.
Die unzureichende Finanzierung, wie
sie einstimmig von Fachverbanden wie
dem Verband der Universitatsklinika
Deutschlands (VUD) und der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung
far Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
kritisiert wird, stellt fur Universitatskli-
niken eine weitere grofRe Herausforde-
rung dar. Somit ergibt sich die Frage,
ob innovative Mafinahmen dazu beitra-
gen konnen, die limitierten Ressour-
cen im Klinikalltag der Notaufnahmen
optimal einzusetzen. Wie kann erreicht
werden, dass trotz der steigenden
Patientenzahlen und der begrenzten
Finanzierung eine qualitativ hochwer-
tige und zeitnahe Behandlung der Pati-
enten garantiert werden kann?

Als historisches Beispiel flr Innova-
tionen in diesem Bereich kann die Ein-
fihrung der rein medizinischen Innova-
tion ,Triage” gelten. Das Triagesystem
ermaglicht eine schnelle Ersteinschat-
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zung der eintreffenden Patienten nach
Dringlichkeit der Behandlung anhand
eines Stufensystems. Diese Akutein-
teilung hilft die medizinische Erstver-
sorgung zu verbessern. Die Félle wer-
den nach medizinischer Dringlichkeit
priorisiert und in entsprechender Rei-
henfolge behandelt. Aber auch aus der
Perspektive effektiver Prozessablaufe
ist ein solches System sinnvoll. Im Fall
akut eintretender Dringlichkeit kommt
es zu weniger spontanen Arbeitsunter-
brechungen, da vorstellig gewordene
Falle vorab evaluiert und eingestuft
wurden. Zudem stellt das Konzept der
Triage die personellen Verantwortlich-
keiten in einem hektischen Arbeitsum-
feld sicher.

Weitere Innovationen auf unter-
schiedlichsten Ebenen — teils schon
in einigen Fallen umgesetzt, andere
in Planung — kdnnen dazu beitragen,
mit begrenzten Ressourcen bestmag-
lich umzugehen. Eine dieser Innovatio-
nen ist die Schaffung von sogenannten
Notfallzentren. Damit sind Einrich-
tungen gemeint, die als Schnittstelle
zwischen den kassenarztlichen Not-
diensten, den Notérzten und dem Ret-
tungsdienst agieren. Notfallzentren
werden an Krankenhauser angeschlos-
sen und Ubernehmen die Ersteinschat-
zung bzw. Erstbehandlung der Patien-
ten. Hier kommt es zur Entscheidung,
wie und durch wen weiterbehandelt
wird. Denkbar ist darlber hinaus die
Integration kassenarztlicher Notfall-
praxen in Notfallzentren. Diese sollen
die Versorgung von nicht schwerwie-
genden Féllen Gbernehmen. So kénnte
sich die Zahl der Selbsteinweiser in die
Notaufnahmen der Kliniken verringern
lassen. Eine Kooperation der Notfall-
zentren mit niedergelassenen Arzten ist
ebenfalls denkbar. Diese Zusammen-
arbeit ist im Sinne einer bestmaoglichen
Weiterbehandlung, nutzt aber zugleich
Ressourcen der Notaufnahmen und
der Krankenhduser im Allgemeinen
optimal aus, indem eine zeitnahe Wei-
terbehandlung sichergestellt ist.

Wie in vielen anderen Bereichen liegt
auch in der Notfallversorgung ein ho-
hes Innovationspotenzial in der Digita-
lisierung und Vernetzung. Dazu gehd-
ren neue Informationstechnologien,
wie sie gegenwartig beispielsweise im
Projekt , Intelligente Assistenzdienste
und personalisierte Lernumgebungen
zur Wissens- und Handlungsunterst(t-
zung in der Interdisziplindren Notauf-
nahme (A.L.I.N.A.)" entwickelt wer-
den. Unter universitatsmedizinischer
Leitung und mit Millionenférderung
durch das Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung (BMBF) werden
unter anderem flr Notfallpflegekrafte
intelligente Assistenzdienste, die Uber
das Internet zur Verfligung stehen,
entwickelt. Die Dienste unterstltzen
die Qualifizierung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und lassen so
Ressourcen frei werden, die ansons-
ten fUr die Wissensvermittiung gebun-
den sind. Gerade in Notaufnahmen,
die eine hohe Mitarbeiterfluktuation
aufweisen, konnen solche Assistenz-
systeme hohe zeitliche Einsparungen
beim Einlernen neuer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und bei deren Weiter-
bildung bedeuten.

Innovationen in der Notfallversor-
gung sind wichtig, um mit knapper
Finanzierung bestmaoglich umzuge-
hen. Die aufgefiihrten Beispiele zei-
gen, wie die Effizienz von Prozessen in
der Notfallversorgung durch Innovatio-
nen gesteigert und zur Verflgung ste-
hende Ressourcen bestmaoglich ein-
gesetzt werden kénnen. Viele dieser
Innovationen verlangen einen anfang-
lichen Mehraufwand, der jedoch lang-
fristig mehr als kompensiert wird. Die
ndtigen organisatorischen Verande-
rungen sind zudem nicht ohne ein star-
kes Management oder Impulse von
aullen moglich. Aufgrund der eingangs
geschilderten Entwicklungen steigen-
der Fallzahlen und knapper Finanzie-
rung sind Innovationen auch auf dem
Gebiet der Notfallversorgung unerlass-
lich.

Universitatskliniken haben eine wich-
tige Aufgabe in der Patientenversor-
gung. Sie haben neben einem Versor-
gungsauftrag, dem sie nachkommen
muUssen, gleichzeitig die Funktion, als
zentrale Institution fir Forschung und
Lehre in der Medizin zustandig zu sein.
Daneben tragen sie die doppelte Ver-
antwortung, sowohl die Gesundheits-
versorgung der Patienten als auch die
Wirtschaftlichkeit des Unternehmens
sicherzustellen. Vor diesem Hinter-
grund ist es wichtig, dass Universi-
tatskliniken Innovationstreiber bleiben
und diese Rolle bestmoglich ausfil-
len. An den positiven Beispielen ist
ersichtlich, wie Universitatskliniken
auch in Zukunft gewahrleisten kénnen,
diese Rolle weiter auszufullen. Neben
dem gelebten Willen zur Verdnderung
werden zuklnftig Kooperationen und
innovatives Ressourcenmanagement
immer mehrins Zentrum der Aufmerk-
samkeit rtcken.

Prof. Dr. Nils Breuer
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gesellschaft
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INTERVIEW

Technologiepartnerschaften in Universitatskliniken

Prof. Dr. Frank M. Bengel, Direktor der Nuklearmedizinischen Klinik der Medi-
zinischen Hochschule Hannover (MHH), im Gesprach mit Prof. Dr. Nils Breuer,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Hamburg

Ein immer groReres Spannungs-
feld zwischen universitarer Spitzen-
medizin, Forschung und Ausbildung
fordert von Universitatskliniken,
dass sie an ihrem Ruf als Innova-
tionstreiber arbeiten, um im Wett-
bewerb zu bestehen. Wie schatzen
Sie die aktuelle Situation ein?

Das traditionelle Bild einer Universi-
tatsklinik ist, dass medizinische Kran-
kenversorgung nicht nur in der Breite,
also in allen Fachbereichen, sondern
auch in der Spitze, also mit hdchs-

ter Qualitat, angeboten wird. Hinzu
soll eine kontinuierliche Zufuhr von
Innovationen aus der Forschung in

die Krankenversorgung kommen, um
eine stetige Verbesserung der Versor-
gungsleistung zu gewahrleisten. Und
es sollen Studierende und junge Nach-
wuchskrafte qualitativ hochwertig aus-
gebildet werden, um die Zukunft der
Medizin auch personell zu sichern.
Meines Erachtens wird dieses tradi-
tionelle Bild der Universitatsmedizin
als Innovationstreiber auch von einem
Grol3teil der Bevodlkerung weiterhin

so wahrgenommen. Mit einer kompli-
zierten Erkrankung ist man am besten
in einem Universitatsklinikum aufge-
hoben. Hier kann aus der Sicht unter-
schiedlichster Fachbereiche und vor
dem Hintergrund neuester Entwicklun-
gen abgeklart werden, was den Symp-
tomen zugrunde liegt, und dann auch
die beste Wahl der Behandlung getrof-
fen werden. Grundlegendes Problem
ist aber, dass die akademische Medi-
zin mit den vielseitigen Ansprlichen
aus Patientenversorgung, Forschung
und Lehre im aktuellen Gesundheits-
system weder finanziell noch struktu-
rell noch personell addquat abgebildet
ist. Universitatskliniken missen sich
daher weniger um ihren Ruf bemuhen,
als vielmehr aktiv an Losungen fir die
aktuellen Spannungssituationen im
politischen, 6konomischen und regula-
torischen Umfeld arbeiten. Gegentliber
der Offentlichkeit und der Politik muss
fortwahrend betont werden, dass das
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traditionelle Bild und die durchaus
hohe Erwartungshaltung an die akade-
mische Medizin nur unter adaquaten
Rahmenbedingungen erhalten werden
koénnen.

Was bedeutet Innovation fiir Sie
und glauben Sie, dass innovativ sein
unumganglich ist fiir Universitats-
kliniken in unserer Zeit?

Hier gilt es, Innovation in der akademi-
schen Medizin von Innovation in der
Okonomie der akademischen Medi-
zin zu unterscheiden. Beides ist flr
die Universitadtsmedizin unumgéang-
lich. Die medizinischen Aspekte kann
sie jedoch weitgehend selbst steu-
ern, wahrend sie bei den gesundheits-
6konomischen Aspekten vom poli-
tisch gestalteten System abhangig ist.
Auch wenn die Gesundheitsékonomie
unseren Alltag immer mehr bestimmt,
will ich hier auf mein Verstandnis von
Innovation in der Medizin eingehen:
Innovation ist fUr die Nuklearmedizin
als Querschnittsfach von besonderer
Bedeutung. Wirksam wird Innovation,
wenn Forschung und Krankenversor-
gung ineinandergreifen und translati-
onal gearbeitet wird. Fur unsere Klinik
bedeutet das, dass wir im Rahmen von
interdisziplindren Forschungsprojek-
ten zusammen mit Partnern aus ande-
ren Abteilungen neue Verfahren ent-
wickeln und diese, wenn sie sich als
sinnvoll herausstellen, so schnell wie
moglich in der Krankenversorgung ein-
setzen. Gerade die Nuklearmedizin
hat kurze Innovationszyklen, in denen
immer wieder neue Kamerasysteme,
Radiopharmaka und diagnostische
bzw. therapeutische Methoden einge-
fUhrt werden, um etablierte Verfahren
zu erganzen oder zu ersetzen.

Sie haben dieses Jahr als Kongress-
prasident den 53. Jahrestag der
Deutschen Gesellschaft fiir Nuklear-
medizin eroffnet. ,Die Schaffung
innovativer Ansatze in bewahrten
Therapieverfahren bis hin zu neuen
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Therapien” war ein Symposiums-
thema. Was bedeutet fiir Sie Innova-
tion im Bereich der Medizintechnik?
Innovation umfasst zum einen die Ent-
wicklung ganz neuer diagnostischer
oder therapeutischer Methoden, zum
anderen bedeutet es aber auch, exis-
tierende Methoden zu verfeinern. Ent-
sprechend dem Motto unserer Jahres-
tagung stellen wir die Verbesserung
und Préazisierung des Ablaufs flr den
einzelnen Patienten in den Vorder-
grund. Mit besseren, praziseren Tech-
niken wollen wir erreichen, dass bei
jedem Patienten ein mdglichst detail-
liertes Bild der individuellen Situation
erhoben wird, um dann die Entschei-
dung flr eine an dieses Gesamtbild
angepasste Therapie fallen zu kon-
nen. Dies soll im Sinne des Patien-

ten zu einer bestmaoglichen Versor-
gung flhren. Die in der Nuklearmedizin
angewandten Radiopharmaka haben
oft eine hohe Spezifitat flr moleku-
lare Mechanismen, sodass sie fur die
beschriebene Vorgehensweise wert-
volle Beitrage liefern kénnen. In Ergan-
zung zur Erhéhung der Genauigkeit
zielt die Weiterentwicklung unserer
Methoden aber auch auf schonendere
und schnellere Prozeduren, um den
Komfort fir den Patienten zu erhéhen.
Hierdurch wird auch eine gesteigerte
Kosteneffizienz erméglicht, weil mehr
Untersuchungen innerhalb von kiirze-
rer Zeit abgeschlossen werden koén-
nen.

Als die MHH im August 2013 die
erste Technologiepartnerschaft mit
Industriepartnern einging, hiel3 es,
diese Art der Kooperation liege im
Trend. Wie bewerten Sie die Zusam-
menarbeit im Riickblick? Welche
Chancen haben sich fir die Nuklear-
medizinische Klinik ergeben?

Wir haben in zwei diagnostischen
Hauptbereichen unserer Klinik Techno-
logiepartnerschaften mit den Kamera-
herstellern GE Healthcare und Siemens
AG etabliert. Hierdurch ist sicherge-
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stellt, dass Uber Jahre hinweg stets
Aufnahmesysteme auf neuestem
Stand der Technik an unserer Klinik
verfligbar sind. Die Etablierung die-
ser Partnerschaften war ein wichtiger
Meilenstein fir unsere Klinik. Die Part-
nerschaften sind bisher als Erfolgsge-
schichte und als Win-win-Situation zu
werten. Von Anfang an haben beide
Seiten sehr stark profitiert. Auf der
einen Seite kdnnen wir durch innova-
tive Techniken Untersuchungen anbie-
ten, die sehr schnell sehr schonend
fir den Patienten und sehr genau sind.
Auf der anderen Seite profitieren die
Hersteller durch Feedback aus unse-
rer Erfahrung, durch Nutzung unse-
rer Klinik als Referenzstelle und durch
gemeinsame Weiterentwicklung. Wir
stehen in einem kontinuierlichen Dia-
log mit unseren industriellen Part-
nern und arbeiten gemeinsam auf

die nachste Generation an Systemen
hin. Wegen der langfristig angeleg-
ten Technologiepartnerschaften wer-
den bei uns zudem zukunftig nicht nur
die neu entwickelten Geréate installiert,
sondern wir nehmen bereits zuvor an
der Entwicklung von kommenden Sys-
temen teil und geniefRen damit einen
Wettbewerbsvorteil.

Seitin der MHH 1976 eines der
ersten Zentren fiir Positronen-Emis-
sions-Tomografie (PET) in Deutsch-
land entstanden ist, hat sich viel
getan, um Patientenversorgung auf
dem neuesten Stand zu gewabhrleis-
ten. Sind Technologiepartnerschaf-
ten der richtige Weg, um mit der
Geschwindigkeit heutiger Entwick-
lungen mitzuhalten?

Auch wenn es sicher verschiedene
Wege gibt, so ist eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Industrie und
akademischer Medizin dennoch fur
die Zukunft und Innovationskraft des
Gesundheitswesens im Allgemeinen
sehr wichtig. Die Technologiepartner-
schaften helfen uns, weil formale Rah-
menbedingungen flr diese Zusam-

menarbeit bestehen. Das deutsche
System hat nicht nur in der medizini-
schen Industrie den Ruf, ausgespro-
chen kompliziert zu sein. Daher ist es
wichtig, Ablaufe zu beschleunigen und
zu deregulieren. Auch werden durch
die Technologiepartnerschaften Inves-
titionen, die in unserer Universitatsme-
dizin dringend notwendig sind, besser
planbar. Ob mit Technologiepartner-
schaften oder auf anderen Wegen: In
jedem Fall ist es von groRRer Bedeu-
tung — nicht nur fir die Nuklearmedi-
zin im Speziellen, sondern auch fir die
Universitatsmedizin im Allgemeinen —,
dass vor dem angespannten 6kono-
mischen Hintergrund Maglichkeiten
gefunden werden, wie die notwendi-
gen GroRgerateinvestitionen nachhal-
tig geplant, finanziert und in adédquaten
Zyklen umgesetzt werden kénnen.

Prof. Dr. Frank Bengel

Seit 2011 ist Prof. Dr. Frank Bengel Direktor
der Klinik fur Nuklearmedizin der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH). Vor
Aufnahme seiner Tatigkeit an der MHH war
er an den Fakultaten der Johns Hopkins
University in Baltimore, USA, sowie der
Technischen Universitdt Minchen sowohl
in nuklearmedizinischer Forschung als

auch in Krankenversorgung und Lehre

tatig. Er wurde sowohl in den USA als auch
in Deutschland mit Forschungspreisen
ausgezeichnet, ist Mitherausgeber mehrerer
Fachzeitschriften in der medizinischen
Bildgebung und hat tGber 250 wissenschaft-
liche Artikel publiziert. An der MHH leitet
Frank Bengel eine der bundesweit grofiten
und renommiertesten Abteilungen seines
Fachgebietes, in der neben moderner
Patientenversorgung mit diagnostischen
und therapeutischen Methoden umfangreich
gefoérderte klinische, aber auch Grundlagen-
forschung durchgefihrt wird.
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INTERVIEW

Universitatskliniken in der Notfallversorgung -
Entwicklungen und Innovationen

Prof. Dr. Reimer Riessen, Leitender Oberarzt der Internistischen Intensivstation
am Universitatsklinikum Tubingen, im Gesprach mit Prof. Dr. Nils Breuer,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Hamburg

In der Einleitung zu unserem Arti-
kel Giber Universitatskliniken als
Innovationstreiber schreiben wir
von einem groRer werdenden Span-
nungsfeld zwischen universitarer
Spitzenmedizin, Forschung und
Ausbildung und betonen, dass Uni-
versitatskliniken an ihrem Ruf als
Innovationstreiber arbeiten miissen,
um im Wettbewerb zu bestehen.
Wie schatzen Sie die aktuelle Situa-
tion ein?

Universitatskliniken haben mit ihrem
Aufgabenverbund von Forschung,
Lehre und Krankenversorgung eine
Sonderstellung im Gesundheitssys-
tem. Dieser Aufgabenverbund erfor-
dert eine komplexe Organisation des
Krankenhausalltages eines Universi-
tatsklinikums. Neben der medizini-
schen Versorgung von Patientinnen
und Patienten missen sie komplexe
Forschungsaufgaben organisieren und
die Studierendenausbildung in ihre
Arbeitsablaufe integrieren. Sie leis-
ten daher deutlich mehr, werden aber
behandelt wie alle anderen Kranken-
hauser. In vielen anderen Landern

gibt es eine Zusatzfinanzierung fur die
Hochschulmedizin, mit der diese Son-
deraufgaben auch entsprechend finan-
ziert werden —in Deutschland werden
diese aulRerordentlichen Vorhalte-

und Organisationskosten dagegen im
DRG-System nicht berlcksichtigt.

Der Aufgabenverbund bietet den
Unikliniken aber auch Chancen: Durch
ihre Forschungskompetenz und ihre
breit gefacherte medizinische Leis-
tungskraft treiben sie medizinische
Neuentwicklungen voran. Oft stam-
men Impulse und Ideen flr bahnbre-
chende Verbesserungen direkt aus der
Versorgungsrealitdt am Klinikbett. Die
dreifache Kompetenz in Forschung,
Lehre und Krankenversorgung macht
Unikliniken zu gefragten Forschungs-
partnern im In- und Ausland.

Innovation kann unterschiedliche
Bedeutungen und auch Umset-
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zungsstrukturen haben. Es sind
allerdings nicht nur ldeen oder Ver-
besserungsvorschldage. Was bedeu-
tet Innovation fiir Sie und glauben
Sie, dass innovativ zu sein unum-
ganglich ist fiir Universitatskliniken
in unserer Zeit?

In der Tat gilt: Nicht jede Neuentwick-
lung ist eine Innovation. Gerade in

der Medizin missen neue Hilfsmit-
tel, Verfahren oder Prozesse zugleich
wirksamer, sicherer, einfacher oder
zumindest bei gleicher Effektivitat
preisglnstiger sein als ihre Vorgén-
ger. Dies herauszufinden, erfordert
umfangreiche klinische Forschungsar-
beiten. Eine entscheidende Rolle hat
hierbei die Translation, also die Uber-
flhrung neuer medizinischer Metho-
den in die allgemeine Versorgung.
Durch Translation werden Substan-
zen und Verfahren, die sich im Labor
als erfolgreich erwiesen haben, fir
die Diagnose und Therapie von Krank-
heiten erst wirklich nutzbar. Transla-
tion ist dabei immer Teamarbeit. Der
medizinische Fortschritt erhalt oftmals
dadurch den entscheidenden Impuls,
dass Experten verschiedener Diszi-
plinen und Forschungseinrichtungen
eine Frage aus den ganz unterschied-
lichen Perspektiven ihrer jeweiligen
Spezialrichtung untersuchen. Mikro-
biologie und Genetik zum Beispiel lie-
fern Erkenntnisse fir die klinische For-
schung. Dabei profitieren sie ihrerseits
von Fragen und Erfahrungen aus dem
Krankenhausalltag. Diese Interdiszipli-
naritdt und Forschungskompetenz ist
ein wesentliches Merkmal der Univer-
sitatsmedizin. Daher werden Uniklini-
ken immer ein Ort neuer, innovativer
und wirksamerer Medizin sein.

Sie haben federfiihrend an einem
Positionspapier mitgearbeitet, das
Vorschlage zur Reform der medi-
zinischen Notfallversorgung in
Deutschland macht. Nun liegt ein
Gesetzesentwurf zur Reform der
Strukturen der Krankenhausver-
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sorgung vor. Inwieweit helfen die
Reformvorschlage den Universitats-
kliniken, die Notfallversorgung zu
verbessern? Ergeben sich mit den
geplanten Reformen flir die Univer-
sitatskliniken Spielraume, um neue,
innovative Losungen fiir die Notfall-
versorgung zu entwickeln?

In dem Positionspapier haben wir
gefordert, dass die Kosten, die in der
ambulanten und stationaren Notfall-
versorgung anfallen, im deutschen
System der Krankenhausfinanzierung
angemessen abgedeckt werden. Bis-
lang entstehen den Kliniken in diesen
Bereichen oft erhebliche finanzielle
Defizite, die Uber andere Einnahmen
querfinanziert werden mussen. Die
Universitatskliniken Gbernehmen nicht
nur eine wichtige Funktion in der Maxi-
malversorgung von Notfallpatienten,
sondern spielen je nach regionaler Ver-
sorgungsstruktur auch eine bedeu-
tende Rolle in der stationdren Grund-
und Regelversorgung sowie der
ambulanten Behandlung von Notfallpa-
tienten. Leider sieht das neue Gesetz
nur marginale Verbesserungen fir die
ambulante Notfallversorgung an Kran-
kenhdusern vor. Hier wird schlicht-
weg ignoriert, dass die Krankenhaduser
einen wesentlichen Teil der Sicher-
stellung der ambulanten Notfallver-
sorgung leisten. Fir den stationaren
Bereich ist vorgesehen, dass an der
Notfallversorgung teilnehmende Kran-
kenhduser kostendeckende Zuschlage
erhalten sollen. In diesem Zusammen-
hang soll auch ein Stufensystem fest-
gelegt werden, das strukturelle und
personelle Unterschiede und Mindest-
voraussetzungen sowie den zeitlichen
Umfang bei der Vorhaltung von Notfall-
leistungen in Krankenhdusern abbildet.
Die Universitatskliniken werden hier

in der hochsten Kategorie angesiedelt
sein und an ihren Standorten sicher-
lich sehr oft eine fihrende Rolle ein-
nehmen. Wichtig erscheinen mir aber
auch eine enge Kooperation mit umlie-
genden Kliniken und ein Aufbau von
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Versorgungsnetzwerken. Das neue
Gesetz stellt Uber einen Strukturfonds
auch Mittel in Aussicht, die zur Bin-
delung und Schwerpunktsetzung von
Krankenhauskapazitdten eingesetzt
werden sollen und eine Effizienz- und
Qualitatssteigerung bewirken sollen.
Bei der hier geforderten Versorgungs-
planung auf Landerebene sollte den
Strukturen der Notfallversorgung ein
besonderer Stellenwert eingerdaumt
werden. Schliellich stellt das Gesetz
auch noch einmal klar, dass die Lander
im Rahmen der Daseinsvorsorge die
ndtigen Investitionskosten flr die von
der Planung umfassten Krankenhaus-
kapazitaten bereitzustellen haben. Die
Einrichtung oder der Ausbau von Not-
fallzentren kdnnten zum Beispiel Uber
solche Mittel prioritar finanziert wer-
den.

Sie schlagen in lhrem Positionspa-
pier die Einfiilhrung von Notfallzen-
tren vor, in die eine kassenarztliche
Notfallpraxis integriert ist, wie es
sie schon in einigen Versorgungs-
bezirken gibt. Welche Rolle spielen
Universitatskliniken bei der Bildung
solcher Notfallzentren? Kénnen Uni-
versitatskliniken ein Vorreiter bei
der flaichendeckenden Einfiihrung
solcher Notfallzentren sein?

Auch an der Schnittstelle zur kassen-
arztlichen Notfallversorgung sollte der
Kooperationsgedanke im Vordergrund
stehen. Ein Teil der Patienten, die
ambulant die Notaufnahme eines Kran-
kenhauses aufsuchen, kann sehr gut
vom kassenarztlichen Notdienst ver-
sorgt werden, wahrend viele andere
Patienten von den diagnostischen und
therapeutischen Moéglichkeiten eines
Krankenhauses profitieren. Uber eine
qualitativ hochwertige Ersteinschéat-
zung sollten die Patienten im Notfall-
zentrum dem entsprechenden Bereich
zugeordnet werden. Solche Notfallzen-
tren waren auch ein wichtiger Ausbil-
dungsort fur die dringend bendtigten
Hausérzte. Hier kdnnten zum Beispiel

die an den Universitatskliniken einge-
richteten Lehrstlhle fur Allgemeinme-
dizin eine koordinierende Rolle in der
Ausbildung von Hausarzten in den Not-
fallzentren Gbernehmen. Die Univer-
sitatskliniken kénnten auch Ansprech-
partner fUr regionale und landliche
Notfallzentren sein. Hier ware bei-
spielsweise eine telemedizinische
Anbindung zur konsiliarischen Beurtei-
lung oder Befundung denkbar.

Obwohl es in der Notfallversorgung
um Schnelligkeit geht, wird von
Patienten, wenn sie Selbsteinwei-
ser sind, auch teilweise eine langere
Anfahrt in Kauf genommen. Uni-
versitatskliniken haben auch in der
Notfallversorgung einen besonders
guten Ruf. Unabhéangig von den Rah-
menbedingungen - wo sehen Sie,
speziell in der universitaren Notfall-
versorgung, noch Verbesserungs-
potenzial und was konnen Universi-
tatskliniken hier von sich aus tun?
Universitatskliniken spielen natlr-

lich auch eine wichtige Rolle in der
elektiven Spitzenmedizin, sodass flr
die Notfallversorgung letztlich nur
begrenzte Kapazitaten zur Verfligung
stehen. Um die Kapazitaten in unse-
rem Gesundheitssystem optimal aus-
zunutzen, braucht es eine intelligente
Vernetzung von Krankenh&usern ver-
schiedener Versorgungsstufen, dem
kassenarztlichen Bereich sowie dem
Notarzt- und Rettungswesen. Aber
auch innerhalb der Notfallzentren
muss die interdisziplindre Zusammen-
arbeit gefdordert und organisiert wer-
den. Um dies alles zu leisten, bedarf es
durchaus neuer Organisationsformen
und Leitungspositionen bzw. Professu-
ren an der Schnittstelle von klinischer
Medizin und Public Health Manage-
ment. Die Universitatskliniken kénnten
hier eine Vorreiterrolle Ubernehmen,
wenn ihnen fur diese gesundheitspo-
litisch wichtige Aufgabe die nétigen
Mittel bereitgestellt werden.

Prof. Dr. Reimer Riessen

Nach dem Medizinstudium in Libeck absol-
vierte Reimer Riessen seine Facharztaus-
bildung zum Internisten, Kardiologen und
Intensivmediziner am Universitatsklinikum
Tubingen. Auf seinem wissenschaftlichen
Weg folgte auf die Habilitation im Jahr 2000
die Ernennung zum auRerplanmé&Rigen Pro-
fessor 2006. Am Universitatsklinikum Tubin-
gen ist Prof. Dr. Riessen sowohl Leitender
Oberarzt der Internistischen Intensivstation
am Department fir Innere Medizin als

auch Lehrbeauftragter in diesem Bereich.
Zudem ist er Mitglied des Prasidiums der
Deutschen Gesellschaft fur Internistische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN).
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INTERVIEW

Die Innovationsfahigkeit von Universitatskliniken

Anja Simon, Kaufmannische Direktorin am Universitatsklinikum Wirzburg, im
Gesprach mit Prof. Dr. Nils Breuer, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Hamburg

Ein immer gréReres Spannungsfeld
zwischen universitarer Spitzen-
medizin, Forschung und Ausbildung
stellt Universitatskliniken vor die
Forderung, an ihrem Ruf als Innova-
tionstreiber zu arbeiten, um im Wett-
bewerb zu bestehen. Wie schatzen
Sie die aktuelle Situation ein?
Vom Grundsatz her ist dies gar kein
Spannungsfeld. Vielmehr greifen die
genannten universitdtsmedizinischen
Aufgaben ineinander und bauen auf-
einander auf. So ist Spitzenmedizin
nur maglich auf Basis exzellenter For-
schung und umgekehrt. Dass es den-
noch zunehmend schwierig wird,
unseren im Uniklinikgesetz festge-
legten Bestimmungen zu folgen, liegt
im Wesentlichen an Finanzierungs-
problemen. Im Zuge der Debatte um
die Finanzierung des Gesundheits-
systems und die Einflihrung eines
pauschalen Systems ist der beson-
dere gesellschaftliche Auftrag der
Unikliniken in den Hintergrund getre-
ten. Unsere Innovationsfahigkeit wird
offenbar zum Teil als Selbstverstand-
lichkeit angesehen. Bei vielen unse-
rer europaischen Nachbarn gibt es
fUr die Sonderaufgaben der Universi-
tatskliniken einen pauschalen finanzi-
ellen Zuschlag — in Deutschland lehn-
ten dies die Verantwortlichen ab. Die
aktuell beschlossenen gesetzlichen
Regelungen werden zwar die Finanzsi-
tuation der Universitatskliniken verbes-
sern, sie werden auf der anderen Seite
aber auch den Verwaltungs- und ins-
besondere den Dokumentationsauf-
wand deutlich erhéhen. Bereits jetzt
missen die Arzte viel zu viel ihrer tagli-
chen Arbeitszeit fir Dokumentationen
aufwenden. Kostbare Zeit, die ihnen
sowohl in der Krankenversorgung als
auch in der Forschung fehlt.
Erschwerend wirkt sich die Finanz-
knappheit der Lander aus. Sie kénnen
haufig weder eine adaquate Ausstat-
tung der Forschung gewaéhrleisten
noch die Instandhaltung der Gebaude
oder gar Neubauten in erforderlichem
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Malfs finanzieren. Selbst in vergleichs-
weise wohlhabenden Bundeslan-
dern wie Bayern gibt es da Licken.
Aus meiner Sicht ist es von zentraler
Bedeutung, dass Bund und Lander
fUr die offene Frage der Finanzierung
des Hochschulbaus eine langfristige
und tragfahige Losung finden. Was
wir generell brauchen, ist eine neue
Wertschatzung: Universitatskliniken
sind gefragte Partner der forschenden
Medizintechnik- und Pharmaindustrie.
In der Bevolkerung ist dies durchaus
verankert, bei Kassenfunktionaren
oder Politikern derzeit leider nicht im
erforderlichen Mal3.

Was bedeutet Innovation fiir Sie und
glauben Sie, dass innovativ zu sein
unumganglich ist fiir Universitats-
kliniken?

Wie der bekannte Okonom Joseph
Schumpeter sehe ich Innovationen

als neue Kombination der zur Verfu-
gung stehenden Dinge und Kréafte.
Und natUrlich gibt es mehr als genug
Felder, auf denen die Innovationsfahig-
keit der Universitatskliniken und des
deutschen Gesundheitswesens gefor-
dertist. Neben immer neuen Ideen
fir eine noch bessere Diagnostik und
Therapie brauchen wir zum Beispiel
innovative Strukturen fur ein hochleis-
tungsfahiges Gesundheitssystem,

das auch in strukturschwachen Gebie-
ten mittelfristig eine addquate Versor-
gung gewahrleistet. Gefragt sind fer-
ner neue strukturelle und vor allem
auch finanzielle Konzepte zur Star-
kung der ambulanten Strukturen. Das
kurzlich verabschiedete Versorgungs-
starkungsgesetz enthéalt Anséatze,

die Grenzen zwischen den Sektoren
ambulant und stationéar zu Gberwinden.
Jetzt brauchen wir zwingend Anreize
zur Beschleunigung dieser Entwick-
lung.

Deutschland ist eines der wenigen
europaischen Lander, in denen Uni-
versitatskliniken keinen Sonderzu-
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schlag bekommen, der die aufwen-
digen Diagnosen und Therapien
kostendeckend finanziert. Wo ste-
hen Sie in der Diskussion um das
neue Versorgungsstarkungsge-
setz? Kann man es als innovativen
Losungsansatz betrachten? Was
wiirden Sie anders machen?

Meiner Meinung nach hat das neue
Versorgungsstarkungsgesetz gute
Grundlagen geschaffen, insbeson-
dere flr eine bessere Finanzierung der
Hochschulambulanzen. So sind wir
laut Gesetz nicht nur zur Forschung
und Lehre, sondern auch zur sonsti-
gen Leistungserbringung zugelassen.
Damit ist die von uns gelebte Realitat
endlich auch gesetzlich niedergelegt.
Ein far Unikliniken weiterer wichtiger
Pluspunkt des Gesetzes ist die Veran-
kerung des Zweitmeinungsverfahrens,
sodass wir hier in Zukunft vermutlich
leichter eine angemessene Vergltung
fr die entsprechenden Leistungen
erwirken kénnen.

Als problematisch sehe ich die
Tatsache an, dass die Ausgestaltung
vieler Ideen des Gesetzes auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss
verlagert wurde. Da der G-BA eine
gemeinsame Einrichtung von allen
Leistungsanbietern —also von Kran-
kenkassen, Krankenh&ausern und Nie-
dergelassenen —ist, bedarf es ver-
mutlich eines intensiven und vor allem
langwierigen Abstimmungsprozesses,
um einen Konsens herzustellen. Des-
halb glaube ich, dass es lange dauern
kann, bis die innovativen Ansatze des
Gesetzes auch tatsachlich umgesetzt
werden kdnnen. Ich hatte es begrifit,
wenn statt des G-BA das Bundesge-
sundheitsministerium nach Anhdrung
der einzelnen Leistungsanbieter die
Entscheidungen zur Umsetzung der
Gesetzesvorgaben trafe.

Das Magazin Health Care Manage-
ment schrieb im April 2015, Sie hiel-
ten es fiir sinnvoll, , einheitliche
Kriterien zu entwickeln, um die Leis-
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tungen der HSA zu definieren”. Wie
sollten diese Kriterien aussehen und
was kénnten lhrer Meinung nach
tragfahige Versorgungsinnovatio-
nen fiir die Hochschulambulanzen in
unserer sich verandernden Gesell-
schaft sein?

Natdrlich ist die Erarbeitung solcher
Kriterien im Detail eine komplexe Auf-
gabe, weshalb sich Ubrigens derzeit
eine eigene Arbeitsgruppe des Ver-
bands der Universitatsklinika Deutsch-
lands damit beschéaftigt. Grundsatzlich
lasst sich aber schon jetzt sagen, dass
sich Charakteristika der Erkrankung
und des Behandlungsangebots sowie
die Art des Zugangs flr eine Identifi-
kation eignen. Die Hochschulambu-
lanzen, die HSA, sollten sich demnach
beispielsweise vorrangig um Patienten
kiimmern, die aufgrund der Seltenheit
ihrer Erkrankung oder einer schwieri-
gen Abklarungsdiagnostik von nieder-
gelassenen Arztpraxen nicht adéaquat
versorgt werden kénnen. Gleiches gilt
far Krankheiten, die ein Abweichen
von Standardtherapieschemata erfor-
derlich machen. In puncto Behand-
lungsangebote sind die HSA unter
anderem gekennzeichnet durch Leis-
tungen, die speziell von den an Unikli-
niken vorhandenen interdisziplina-

ren Zentren vorgehalten werden. Und
selbstverstandlich sind die Hochschul-
ambulanzen der primare Anlaufpunkt
fir Patienten mit aufwendigen medizi-
nischen Interventionen.

Was die Versorgungsinnovationen
angeht, so gibt es eine ganze Reihe
von technischen und strukturellen
MafRnahmen, die Ambulanzbesuche an
den Unikliniken helfen kénnen zu redu-
zieren. Ich denke da beispielsweise an
topmoderne Bauchwasserpumpen,
die ihren Status per Handytechnolo-
gie Ubermitteln und ein persdnliches
Erscheinen der Patienten zum Ausle-
sen der Daten in den Krankenhausern
Uberflissig machen. Eine strukturelle
Ldsung mit gleicher Zielrichtung ist die
telefonische Nachbetreuung von chro-

nisch kranken Menschen durch spezi-
elle Ambulanzkrafte.

Um den Mangel an arztlicher Ver-
sorgung in peripheren und landli-
chen Regionen auszugleichen, sind
zudem neue Formen der Zusammen-
arbeit und Vernetzung gefragt. Eine
Idee dazu sind die aus anderen Lan-
dern bekannten Ambulanzzentren, die
eine flachenhafte Grundversorgung
gewahrleisten.

Und bei der Vernetzung lebt der
stationare Bereich schon zielflihrende
Modelle vor, beispielsweise das in
Unterfranken erfolgreich installierte
Schlaganfallnetzwerk Transit Stroke.
Warum sollte es nicht auch im Ambu-
lanzbereich Telekonsile geben, bei
denen Niedergelassene ihre Diagno-
seergebnisse mit Experten in den gro-
3en medizinischen Zentren diskutie-
ren? Voraussetzungen hierflr sind die
Bereitschaft aller Beteiligten, aufein-
ander zuzugehen, und natlrlich ein all-
seits faires Vergltungssystem.

Anja Simon

Die Betriebswirtin Anja Simon ist seit 2012
Kaufménnische Direktorin des Universitéts-
klinikums Wirzburg. Zuvor war sie ab 1999
am Universitatsklinikum Freiburg tatig, wo
sie ab 2001 den Geschaftsbereich Finanzen/
Controlling flhrte. Zuséatzlich hatte sie dort
fir zwei Jahre kommissarisch das Amt der
Kaufménnischen Direktorin inne. Anja Simon
ist seit dem 1. Juli 2015 Mitglied des Vor-
stands des Verbands der Universitatsklinika
Deutschlands e.V. (VUD).
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Krankenhaus-MVZ im Fokus:

Vom vernachlassigten Stiefkind zum

wirtschaftlichen Standbein

Seit ihrer Einfihrung vor knapp zehn Jahren haben sich Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) zu einem wesentlichen Baustein der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung entwickelt. Auch den rund 2.000 Krankenhausern im
Land bieten MVZ neue Handlungsoptionen, um die Patientenversorgung zu
optimieren, sich strategisch weiterzuentwickeln oder Leistungs- und Einzugs-
bereiche auszubauen. Doch nicht jedes Krankenhaus-MVZ ist ein Erfolgsmo-
dell. Vielfach fehlt es an einer klaren Strategie flr Grindung und Betrieb, an
konsequenter Steuerung und wirksamem Controlling —auch wenn gerade hier
der SchlUssel zum Erfolg liegt.

Autoren: Jannis Max Grenz und Dr. Philipp Mannle, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Berlin und Koéln
edizinische Versorgungszen-
tren liegen im Trend. Seit der
Gesetzgeber mit dem Gesetz

zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Moderni-
sierungsgesetz — GMG) die Errichtung
fachibergreifender, arztlich geleiteter
Einrichtungen ermdglicht hat, haben
MVZ einen festen Platz im ambulan-
ten Sektor erobert: Ausgehend von
70 Griindungen im Startjahr 2004

ist die Zahl der Zulassungen mittler-
weile auf Gber 2.000 angestiegen.
Quartal fir Quartal, so hat der MVZ-
Bundesverband (BMVZ) errechnet,
werden rund 30 neue MVZ gegriin-

Abbildung 1

det. Und diese werden immer grofRer

und bedeutsamer: Seit 2004 hat sich

die Arbeitsgrofie auf nunmehr durch-

schnittlich 6,4 Arzte pro MVZ fast ver-
doppelt. Insgesamt sind mittlerweile

rund 9 Prozent der 146.000 ambulant

tatigen Arztinnen und Arzte an einem

MVZ tatig. (Abbildung 1)

Auch Krankenhéauser engagieren
sich inimmer groferem Umfang als
MVZ-Grinder und -Trager. Fast 40 Pro-
zent aller MVZ zahlen inzwischen ein
Krankenhaus zu ihren Tragern. Somit
ist es nicht verwunderlich, dass in
vielen Krankenhausern die Frage auf-
kommt, ob es lohnenswert ist, sich
diesem Trend anzuschliefen. Bei der
Entscheidung Uber die Grindung oder
den Betrieb eines MVZ kommt kein
Krankenhaus umhin, sich mit mehre-
ren elementaren Fragestellungen auf
der Ebene der medizinischen Strategie
und der Managementpraxis zu befas-
sen. Im Kern geht es dabei um die Be-
antwortung von drei zentralen Fragen:
— Welches Ziel wird mit dem Kranken-

haus-MVZ verfolgt?
— Wie gelingt die Umsetzung der
formulierten Ziele?

Zahlen, Daten und Fakten zur Organisationsform MVZ im Uberblick

Quelle: www.kbv.de, www.bundesaerztekammer.de, 2014

° fast
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Krankenhaus
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— Welche Steuerungsmaflnahmen
gibt es, um die Zielerreichung dauer-
haft zu gewahrleisten?

Strategische Ausrichtung: Welches
Ziel wird mit dem Krankenhaus-
MVZ verfolgt?

Gerade kleinere Krankenhaus-MVZ
sind oft historisch gewachsen oder
wurden von einzelnen engagierten
Klinikarzten ins Leben gerufen. Haufig
stehen Ziele wie die starkere Patien-
tenbindung, die Schaffung einer am-
bulanten Tatigkeitsoption fir das
(érztliche) Personal oder ausbildungs-
rechtliche Erwédgungen hinter der
Grindungsidee. Diese Ziele sind je-
doch nicht immer klar definiert und
adaquat festgehalten. Rickt das MVZ
anschlieRend, beispielsweise aufgrund
negativer Jahresergebnisse, starker in
den Fokus der Krankenhausgeschéfts-
fihrung, wird versucht, die Tatigkeiten
im MVZ im Sinne eines separat ver-
walteten Profit Centers einseitig auf
die Gewinnerzielungsabsicht auszu-
richten — mit der Folge, dass das MVZ
nicht mehr als Element der strategi-
schen Marktbearbeitung des gesam-
ten Krankenhauses gesehen wird.
Diese Fokussierung auf das Klinik-

MVZ als eine Art ,,Goldesel” ist nicht

unproblematisch. Eine isolierte gewinn-

orientierte Betrachtung lasst weitere
strategische Ziele, die mit dem MVZ
erreicht werden kénnen, auler Acht.

Dies wiederum kann der Akzeptanz

und der Einbindung des MVZ inner-

halb der Klinik schaden. Deshalb ist es
unerlasslich, ein strukturiertes Stra-
tegiekonzept im Sinne eines Leitbil-
des aufzustellen und sich mittels eines
grundlegenden strategischen Kom-
passes zu orientieren. Hierbei sind
vier Hauptdimensionen zu bedenken

(Abbildung 2):

— Welche 6konomische Zielsetzung
wird mit dem MVZ verfolgt? Soll das
MVZ eigengewinnorientiert arbeiten
oder ist es auf andere strategische

Abbildung 2

Strategiekompass exemplarischer strategischer Ziele

Quelle: KPMG, 2015

Okonomisch

Patientenbezogen

Arbeits- und
Ausbildungsstelle

Organisatorisch

Ziele ausgerichtet, die eine langfris-
tige Quersubventionierung rechtfer-
tigen?

— Welche Patienten werden angespro-
chen? Soll das MVZ eine eigene
Klientel behandeln und neue Poten-
ziale erschliefsen und ausschépfen?
Wird das MVZ auf die Krankenhaus-
klientel ausgerichtet und erfullt
seine Funktion innerhalb der Versor-
gungskette und mit Blick auf mogli-
che Einweisungen?! Oder bildet das
MVZ einen Baustein innerhalb einer
integrierten Versorgungskette?

— Welche Funktion erflllt das MVZ
als Arbeits- und Ausbildungsstelle?
Steigert das MVZ als Schnittstel-
lenanbieter die Attraktivitat des Kli-
nikums als Arbeitgeber? Werden
durch das MVZ Méglichkeiten zur
arztlichen Weiterbildung gewahrt
oder neu hinzugewonnen?

— Wie flgt sich das MVZ organisato-
risch in den Krankenhausbetrieb ein?
Eroffnet das MVZ zuséatzliche oder
wirtschaftlichere Abrechnungsmaog-
lichkeiten fir ohnehin angebotene
Leistungen des Krankenhauses?

Es ist wichtig, diese Fragen und das

Leitbild mit den ambulant tatigen Arz-
ten und den stationaren Fachabteilun-
gen des Klinikums, aber auch mit wei-

teren Stakeholdern zu diskutieren und
weiter zu schéarfen. Dies dient nicht
nur dazu, Klarheit Gber Zielsetzung und
Arbeitsauftrag zu erhalten, sondern
auch dazu, breite Unterstltzung inner-
halb des Krankenhauses einzuwerben.

Erfahrungsgemaf kénnen Strate-
giebildung und Abstimmung nicht ein-
seitig aus den Verwaltungsburos her-
aus umgesetzt werden. Erfolgreich
bewahrt hat sich ein kommunikatives,
transparentes Vorgehen, das unter
anderem mehrere Strategie-Work-
shops mit allen relevanten Stakehol-
dern vorsieht. Die Praxis zeigt, dass
gerade dieser Zielbildungsprozess
auch dazu beitragt, mogliche Konflikte
um Ressourcen und Mitarbeiteraus-
lastung zwischen MVZ und klinischem
Bereich so zu I6sen, wie es fur den
Gesamtkonzern Krankenhaus am sinn-
vollsten ist.

Ergebniscontrolling: Wie gelingt die
Umsetzung der formulierten Ziele?

Ist die strategische Zielsetzung defi-
niert, beginnt der komplexe Prozess
der Umsetzung: Die relevanten Ziele
mUssen operationalisiert, die Zieler-
reichung muss kontrolliert, Erfolge,

aber auch Schwierigkeiten missen

kommuniziert und ausgewertet wer-
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den. Hierzu ist es notwendig, einen
Fahrplan fUr die mittelfristige Ent-
wicklung auszuarbeiten und hieran
entsprechende Handlungs- und Ent-
scheidungsoptionen zu knipfen. Erfah-
rungsgemal ist daflir ein Zeithorizont
zwischen einem und drei Jahren sinn-
voll.

Wird ein MVZ mit dem Ziel betrie-
ben, wirtschaftlich tragfahig zu
arbeiten, ist es wichtig, klare wirt-
schaftliche Parameter zu definieren,
regelmalig zu Uberprifen und die
Zielerreichung nachzuhalten. Stellt
sich beispielsweise heraus, dass die
Versorgung in bestimmten Fachrich-
tungen innerhalb eines MVZ nicht wirt-
schaftlich erfolgen kann, muss der
MVZ-Trager entscheiden, wie mit der
nicht rentablen Fachrichtung umge-
gangen werden soll — etwa ob man
sich perspektivisch hiervon trennt
oder ob die strategische Zielrichtung
neu definiert werden soll. SchlieRlich
kann die Aufrechterhaltung des Ange-
bots auch aus Grinden der Einwei-
sertatigkeit oder im Hinblick auf die
Medizinstrategie insgesamt (Versor-
gungskette, Zentrenbildung) sinnvoll
sein. Dabei gilt es aber zu prifen, ob
die Aufrechterhaltung einer Fachrich-
tung im Hinblick auf deren Funktion
innerhalb der gesamten Versorgungs-
kette und mit Blick auf Einweisungen
in das Klinikum wirtschaftlich sinnvoll
ist. Dies ist in der Regel nur dann der
Fall, wenn mit den eingewiesenen Fal-
len auch im Klinikum ein zuséatzlicher
Deckungsbeitrag erzielt werden kann.

Fiir die Kommunikation und Uber-
wachung der Zielerreichung erweist
sich eine Steuerung mittels pass-
genauer, abgestimmter Kennzah-
len-Cockpits im Vergleich zu reinen
Zahlenreports als wesentlich zweck-
maliger — nicht zuletzt, weil die zeitli-
chen Ressourcen zur Zielplanung von
Chef- und Oberarzten oftmals durch
die ohnehin schon bestehenden Con-
trolling-Reports (Uber-)ausgeschopft
werden. Erfolgskritisch ist allerdings in
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jedem Fall, dass die Berichte und Aus-
wertungen nicht nur an die Entschei-
dungstrager verteilt, sondern auch

mit diesen diskutiert und als Basis fur
(Steuerungs-)Entscheidungen heran-
gezogen werden. So empfiehlt es sich
beispielsweise, das MVZ-Berichtswe-
sen zum Gegenstand regelmafiger
Jour Fixes innerhalb der Organisation
zu machen, um Soll-Ist-Abweichungen
gemeinsam zu diskutieren und Gegen-
mafinahmen gemeinsam zu planen.

Ableitung von Steuerungsmaf-
nahmen: Welche Steuerungsmaf-
nahmen gewahrleisten eine dauer-
hafte Zielerreichung?

MVZ sind in der Regel in die ambulan-
ten Versorgungsstrukturen vor Ort ein-
gebunden. Aufgrund von oft schwieri-
gen Versorgungssituationen vor Ort,
von etablierten und gewachsenen
Strukturen sowie méglicherweise ge-
schaffenen Kooperationsbeziehungen,
aber auch wegen politischer Gegeben-
heiten ist der Aktionsspielraum fir
Krankenhéauser in Bezug auf ,,ihr* MVZ
deutlich begrenzt. Insofern gilt es,

Abbildung 3
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schon frihzeitig strategische Hand-
lungsoptionen flr jene Falle zu erarbei-
ten und zu diskutieren, in denen der
MVZ-Betrieb die formulierten Zielset-
zungen nicht mehr erreicht.

Grundsatzlich gilt dies flur samtli-
che strategischen Dimensionen. Da
die wirtschaftliche Nachhaltigkeit aber,
wie dargestellt, in aller Regel im Fokus
der Steuerungsaktivitaten liegt, soll
zunachst verdeutlicht werden, welche
vier Haupteinflussfaktoren hier maf3-
geblich sind —und wie diese als Refe-
renzpunkte fur die Steuerung genutzt
werden kdnnen (Abbildung 3).

Die Faktoren , Notwendige Ge-
samterlése” sowie , Besuche je Be-
handlungsfall” sind in der Regel nicht
direkt vom MVZ und den MVZ-Verant-
wortlichen beeinflussbar, da Deter-
minanten wie das Gehaltsgeflige des
Personals zumindest mittelfristig
vorgegeben oder Fallerlése von der
jeweiligen Patientenklientel abhangig
sind. Mit Blick auf die quartalsweise
Abrechnungssystematik im ambulan-
ten Bereich (Stichwort , Behandlungs-
fall”?) ist aullerdem der Zeitpunkt, zu
dem der Patient vorstellig wird, maf3-

Haupteinflussfaktoren auf die wirtschaftliche Nachhaltigkeit im MVZ

Quelle: KPMG, 2015

Zur Kostendeckung/Gewinn-
erzielung sind definierte
Gesamterldse zu erreichen

Die Besuche je Behandlungsfall sind
entscheidend fiir den Zeitaufwand
je Behandlungsfall

Wirtschaftlichkeit/ e
.Break-Even” e

Die Erlose je Behandlungsfall werden
durch das Leistungsspektrum und die
abrechenbaren Leistungen bestimmt

Sprechzeitenumfang und Taktung der
Patienten bestimmen die magliche
Fallzahl
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geblich fir die Anzahl der Besuche im
jeweiligen Quartal.

Die Erl6se je Behandlungsfall han-
gen, dhnlich wie im DRG-Bereich,
mafgeblich von einer korrekten Erfas-
sung der Leistungen bzw. Leistungs-
bestandteile ab. Gleichzeitig lasst sich
der Umfang erbrachter bzw. abrechen-
barer Leistungen oft steigern, wenn
MVZ-Mitarbeiter Uber Zusatzqualifi-
kationen verfliigen oder das MVZ spe-
zifische Schwerpunkte ausgebildet
hat. So kénnen durch das Erreichen
bestimmter Qualitatskriterien oder
Struktur- und Mengenvoraussetzun-
gen Leistungsschwerpunkte etwa im
Bereich der Diabetologie ausgebil-
det werden, mit der Folge, dass sich
(oftmals ohnehin erbrachte) diabeto-
logische Leistungen wirtschaftlicher
abrechnen lassen. Auch die Gestal-
tung der zusatzlichen Individuellen
Gesundheitsleistungen (IGel) ist als
erlosseitiger Baustein zu bertcksich-
tigen.

Die Sprechstundenzeiten bestim-
men, welcher Teil der Arbeitszeit
effektivdem Kontakt zu den Patientin-
nen und Patienten gewidmet wird. Sie
haben deshalb einen unmittelbaren
Einfluss auf Zahl der Behandlungsfalle
und Besuche. Grundlegende Zielset-
zung hierbei muss sein, den adminis-
trativen und sonstigen Aufwand des
Arztes so zu reduzieren, dass dieser
einen moglichst groflen Anteil sei-
ner Tatigkeit im MVZ als Sprechstun-
denzeit zur Verfligung stellen kann.
Darlber hinaus ist die sogenannte
.Taktung” ein entscheidender Ein-
flussfaktor in Bezug auf die Zahl der
Behandlungsfalle. Dahinter verbirgt
sich allerdings nicht die Verkirzung der
Arzt-Patient-Interaktionszeit. Vielmehr
muUssen die Prozesse (Aufnahme, Dia-
gnostik, delegierte Leistungen, Admi-
nistration etc.) effizient ausgestaltet
werden, sodass Leerlaufzeiten vermie-
den werden und sinnvoll auf Arbeits-
zeitbudgets (insbesondere der Arzte)
zugegriffen wird. Hier sind vielfaltige

Ansatzpunkte moglich —angefangen
bei der sinnvollen Ubertragung dele-
gationsfahiger oder substituierbarer
arztlicher Leistungen auf qualifizierte
Unterstltzungskrafte Uber die Organi-
sation von Terminvergabe, Einbestel-
lung, Aufruf und Aus- und Ankleiden
der Patienten, die sinnvolle Koordi-
nation der diagnostischen Prozesse
bis hin zur wirksamen Gestaltung von
Dokumentations-, Abrechnungs- und
Verwaltungsprozessen.

Fazit

MVZ kénnen fir Krankenhauser ein
wichtiger, sinnvoller und auch ékono-
misch relevanter Baustein sein. Dies
gilt insbesondere auch vor dem Hin-
tergrund der Aufweichung der klassi-
schen Sektorengrenzen sowie ange-
sichts der steigenden Bedeutung von
MVZ in der deutschen Versorgungs-
landschaft. So sieht der Bundesge-
setzgeber mit seinen im GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz ausgestalteten
Reformen vor, nicht nur die Grin-
dungsmoglichkeiten fir MVZ weiterzu-
entwickeln, sondern auch, die ambu-
lante Rolle von Krankenhausern weiter
zu starken.® AuRerdem wird — gerade
in wenig urbanisierten Regionen — eine
flachendeckende hochwertige ambu-
lante Versorgung ohne MVZ kaum zu
gewahrleisten sein. All dies macht die
Auseinandersetzung mit dem Thema
MVZ fur die Verantwortungstrager im
Krankenhaus geradezu unausweich-
lich. Bedenkt man ferner, dass im
ambulanten Geschéaft noch erhebliche
Effizienzpotenziale zu heben sind, ist
jedem Krankenhaus zu raten, sowohl
die grundlegende Frage des MV Z-Auf-
oder Ausbaus wie auch die Aspekte
der systematischen Strategieplanung
und der konsequenten MVZ-Steuerung
als gewichtige Punkte auf die eigene
Agenda zu setzen.

1 Ausfuhrlich hierzu Hellmann, W. et al. (Hg.): Medizinische Ver-
sorgungszentren erfolgreich fihren und weiterentwickeln: Qualitat
steigern, Ertrdge ausbauen, Zukunft sichern, Berlin 2010

Nach §21 Abs.1 S.1 Bundesmantelvertrag — Arzte gilt als Be-
handlungsfall die gesamte von derselben Arztpraxis (auch MVZ)
innerhalb desselben Kalendervierteljahrs an demselben Versicher-
ten ambulant zulasten derselben Krankenkasse vorgenommene
Behandlung.

Dem Gesetzentwurf zufolge ist vorgesehen, dass Krankenhduser
in fachérztlich unterversorgten Gebieten fur die ambulante Leis-
tungserbringung zugelassen werden mussen, ferner wird die Rolle
der Krankenhéduser bei der Notfallversorgung ausgebaut. Der Kreis
der zur MVZ-Griindung Berechtigten wird im Ubrigen auf kommu-
nale Gebietskérperschaften ausgeweitet, die MVZ als Eigen- oder
Regiebetriebe einrichten kdnnen. (Bundestagsdrucksache 18/4095
vom 25.02.2015)
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Erfolgsmodell fir eine nachhaltige
Gesundheitsversorgung

In der Sozialstiftung Bamberg feiert die Rechtsform , Stiftung”

eine Renaissance

Xaver Frauenknecht, Vorstandsvorsitzender der Sozialstiftung Bamberg,
im Gesprach mit Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Minchen

Zu Beginn die Frage: Was genau ist
die Sozialstiftung Bamberg?

Die Sozialstiftung Bamberg ist eine
offentlich-rechtliche Stiftung. Mit
unseren elf Jahren sind wir eine ver-
héaltnisméaRig junge Stiftung, die sich
mittlerweile zu einem integrierten und
regionalen Gesundheitskonzern ent-
wickelt hat. Wir sind tatig in den Berei-
chen der stationaren und ambulanten
Krankenversorgung und der Altenhilfe,
das heil’t wir betreiben Krankenhau-
ser, Pflegeheime, Medizinische Ver-
sorgungszentren sowie Therapie- und
Rehabilitationseinrichtungen. Eine
Zukunftsvision ist uns sehr wichtig,
denn unser Bestreben ist, dass es uns
auch noch in 100 Jahren geben wird.
Aus diesem Grund legen wir einen
starken Fokus auf nachhaltiges Wirt-
schaften. Dies impliziert eine positive
Rendite.

Die Sozialstiftung Bamberg ist ein
integriertes Gesundheitsunterneh-
men in der Form einer Stiftung des
offentlichen Rechts. Worin sehen
Sie den Unterschied zu anderen
Rechtsformstrukturen?
Der direkte Vorteil einer Stiftung
ist, dass sie keine Shareholder bzw.
Gesellschafter mit Ausschittungser-
wartung hat. Damit kénnen wir jeden
Cent Gewinn wieder in die Zukunfts-
sicherung unserer Gesellschaften
investieren. Wir haben die Erfahrung
gemacht, dass dies eine hohe Akzep-
tanz bei den Mitarbeitern bewirkt.
Denn sie erleben hautnah mit, dass
der erwirtschaftete Gewinn direkt wie-
der in ihre eigene Kompetenzentwick-
lung, neue Gebaude, Medizintechnik
und Ahnliches flieRt.

Das Aufsichtsorgan, der Stiftungs-
rat, stellt sicher, dass die Stiftung
nachhaltig agiert. Stiftungen kénnen
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sich langfristig keine Defizite leisten,
denn sie haben weder einen Defizit-
ausgleich noch einen Gewabhrleis-
tungstrager. Aus diesem Grund mus-
sen Stiftungen genauso nachhaltig
wirtschaften wie private Unterneh-
men. Wir haben das klare Ziel, dass
unsere Stiftung eine positive Ren-
dite zwischen 5 und 10 Prozent EBIT
erwirtschaftet. Allerdings, und hier fin-
det sich wieder ein Unterschied und
Vorteil zu privaten Tragern, nicht pro
Jahr, sondern mittelfristig im Finf- bis
Zehnjahreszeitraum. Die Wirkungen
unserer Projekte werden dementspre-
chend mittelfristig in Hinblick auf die
genannte EBIT-Marge bewertet.

Ware es demnach nicht im Sinne
der Politik, wenn mehr Stiftungen
gegriindet wiirden?

In meinem Berufsweg habe ich vom
Regiebetrieb Uber Kommunalunter-
nehmen bis zur GmbH und zu Aktien-
gesellschaften viele Unternehmens-
formen kennengelernt und erlebe
derzeit die Stiftung als ein Modell,
welches sich hervorragend fir eine
nachhaltige regionale Gesundheits-
versorgung eignet. Ich bin fest Uber-
zeugt, dass so, wie das wettbewerb-
liche Gesundheitssystem aufgebaut
ist, auch im Rahmen von Fusions- und
Kooperationsmodellen tUber Gebiets-
kérperschaftsgrenzen hinweg die Stif-
tung ihre Berechtigung hat. Hierflr
sprechen viele erfolgreiche Stiftungs-
modelle, die sich im Wettbewerb am
Markt behaupten. Daher sollte das
Stiftungsmodell seitens der Politik als
mogliche Rechtsform mehr mit einbe-
zogen werden.

Die Sozialstiftung verkniipft akute
Gesundheitsversorgung, Praven-
tion, ambulante und stationare

Rehabilitation sowie Wohnen und
Leben im Alter sinnvoll miteinander.
Sie bezeichnen lhre Kliniken als Teile
eines wachsenden Unternehmens.
Wo sehen Sie Wachstumspotenzi-
ale und inwieweit wollen Sie diese
umsetzen?

Wir haben als integriertes Gesund-
heitsunternehmen ganz konkrete
Wachstumsziele, die 3 Prozent inter-
nes Wachstum und ein moderates
externes Wachstum beinhalten. Dies
wird primar durch Eigenfinanzierung
gewahrleistet. Ich bin Uberzeugt,

dass der Bereich Gesundheit in den
nachsten 30 Jahren einer der groRR-
ten Wachstumsmarkte sein wird. Aus
diesem Grund haben wir unsere Spar-
ten dahingehend ausgerichtet. Dies
umfasst zum Beispiel den Bau eines
vierten Bettenturms am Standort Klini-
kum am Bruderwald, welcher zu einer
Erweiterung um 123 Planbetten flhrt.
Zudem nehmen wir als Schwerpunkt-
versorger der Region Bamberg neue
Fachbereiche mit auf, so die Integra-
tive Medizin, die Kinder- und Jugend-
psychosomatik sowie die stationéare
neurologische Rehabilitation. Der
Bereich der Tageskliniken wird weiter
ausgebaut, um dem Trend der Verlage-
rung vom stationaren hin zum ambu-
lanten Bereich Rechnung zu tragen.
Und nicht zuletzt wachsen wir nattr-
lich auch mit dem positiven Image der
medizinischen und pflegerischen Qua-
litat.

Aktuell planen und konzeptionieren
wir den Bau eines Herz- und Hirnzen-
trums, da in diesen Fachgebieten eine
deutliche Komorbiditat zwischen den
Krankheitsbildern besteht. Das Zen-
trum ist in dieser Konstellation deutsch-
landweit einzigartig. Hier setzen wir
den medizinischen Fortschritt und
neueste Prozesskenntnisse direktim
Unternehmen um. Im Bereich der
Altenhilfe implementieren wir aktuell
Quartierblros. Der Fokus wird dabei
auf Konzepte gelegt, die Patienten
und Bewohner méglichst lange in der
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ambulanten Betreuung halten, um
auch kiinftig eine Finanzierbarkeit des
Systems zu gewaéhrleisten. Im Sinne
unseres integrierten Ansatzes als Ge-
sundheitsunternehmen werden hier
ambulante fachéarztliche, hausérztliche
und therapeutische Versorgung, be-
treutes Wohnen und der ambulante
Pflegedienst an einem Standort positi-
oniert und damit ganze Stadtteile mit
6.000 bis 10.000 Menschen versorgt.
Die Relevanz der integrierten Ver-
sorgung, vor allem in Anbetracht des
demografischen Wandels, wird weiter
steigen. So sind wir kontinuierlich da-
mit beschaftigt, die besten Vorausset-
zungen zu schaffen und unsere Spar-
ten dahingehend stetig zu erweitern,
zu optimieren und zu verzahnen. Durch
diese permanente Uberarbeitung und
Erweiterung der Kernkompetenzen,
unter anderem durch kontinuierlich an-
gepasste Behandlungskonzepte, er-
reichen wir in Summe fir alle Sparten
die angesprochenen Wachstums- und
Qualitatsziele.

Wir haben uns viel Giber die Vorteile
einer Stiftung in der Gesundheits-
wirtschaft unterhalten, wo sehen
Sie Risiken?
In der Sozialstiftung sprechen wir nicht
von Risiken, sondern von Chancen und
Herausforderungen. Diesen Betrach-
tungswinkel haben wir bewusst so
gewadhlt, da wir eher die Herausforde-
rung als das Risiko sehen. Aktuell sehe
ich eine Herausforderung beim Thema
Fachkraftemangel. Um dem entge-
genzuwirken und weiterhin attraktiv
far Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer zu sein, betreiben wir ein eige-
nes Bildungszentrum; dieses bietet
mehr als 320 Ausbildungsplatze und
700 Weiterbildungsplatze pro Jahr.
Zudem ermoglichen wir strukturierte
Facharztweiterbildungen und investie-
ren seit einigen Jahren intensiv in den
Bereich Flhrungskulturentwicklung.
Dieses Thema liegt mir auch person-
lich sehram Herzen. Da wir weiter-
hin auf Wachstum setzen, missen wir
auch beim Thema Personal wettbe-
werbsfahig sein. Unsere Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sind unser hochs-
tes Gut. lhre permanente personliche
wie fachliche Weiterentwicklung ist
entscheidend fur die Mitarbeiterbin-
dung und -gewinnung.

Ein weiterer wesentlicher Punkt,
der mich sehr beschéftigt, ist das

Thema der Birokratisierung im Ge-
sundheitswesen, gelenkt durch die
Krankenkassen, den GBA und den
MDK. Wenn wir zuséatzliches Personal,
beispielsweise einen Biometriker zur
Aufbereitung der Qualitatsdaten, ein-
stellen mUssen, frage ich mich, ob
solche Mafinahmen tatsachlich zu
einer Verbesserung der Qualitat fih-
ren und ob dieser Kostenfaktor in der
Form notwendig ist. Qualitat per se
hat héchste Prioritat, das steht auRer
Zweifel, allerdings muss es eine Gren-
ze bei der Erbringung von Leistungs-
nachweisen geben. Das Problem ist,
dass wir zuweilen die Mitarbeiter mehr
mit Dokumentation beschéaftigen mis-
sen, als dass sie sich tatsachlich um
das Wohl der Patienten kimmern kén-
nen. Diese Zeit fehlt in der Patienten-
versorgung. Hier sehe ich insbeson-
dere das Problem der Demotivation
von Personal und das Risiko von Erlds-
verlusten durch Uberbordende Blro-
kratisierung.

Apropos Blirokratisierung: Haben
Sie einen Vorschlag, wie man diesen
Kreislauf durchbrechen kénnte?
Man muss erst einmal den Graube-
reich zwischen angemessen und unan-
gemessen definieren. Um Kosten zu
sparen, bleibt den Krankenkassen

und den kassenarztlichen Vereinigun-
gen wenig Freiraum, und so kommt es
bedauerlicherweise zu nicht angemes-
senem Kostendruck und der Nichter-
stattung von erbrachten Leistungen,
was letztendlich zulasten der Patien-
tenversorgung geht. Hier muss man
gezielt Uber andere Methoden nach-
denken. Prufung nach Aktenlage ist
bei einem standardisierten Produkt
maoglich, hier haben wir es jedoch mit
einer Dienstleistung am Menschen zu
tun. Diese ist immer individuell und
nicht standardisierbar. Bei jedem Pati-
enten kann letztlich die Korrektheit der
Rechnungsstellung nur im Dialog zwi-
schen dem MDK-Mediziner und dem
behandelnden Arzt bewertet werden.
Ein Quantensprung in der EntbUrokra-
tisierung ware sicher die Aufthebung
der Budgetgrenzen zwischen stationa-
rer (Krankenkassen) und ambulanter
(kassenarztliche Vereinigung) Patien-
tenversorgung. Eine sektorenubergrei-
fende, einheitliche Vergltungssyste-
matik kann die Patientenversorgung
enorm entbulrokratisieren.

Xaver Frauenknecht

Der gelernte Gesundheits- und Krankenpfle-
ger Xaver Frauenknecht ist Diplom-Betriebs-
wirt und verfligt zudem Uber einen MBA

in International Health Care Management.
Nach seiner Tatigkeit als Pflegedirektor und
Ressortleiter fir Pflege- und Hoteldienste
am Klinikum Nirnberg Gbernahm Xaver
Frauenknecht die Profit-Center-Geschafts-
fihrung in der Medical Park AG. Seit 2004
ist Xaver Frauenknecht Vorstandsvorsitzen-
der der Sozialstiftung Bamberg.

Sie haben einen Handlungsrahmen
fir ethische und moralische Werte in
lhren Einrichtungen entworfen. Die-
ser besagt unter anderem, dass ein
offener und respektvoller Umgang
mit anderen Mitarbeitern erwartet
wird. Wie wird dieses Thema aktiv
im Unternehmen umgesetzt?

Das Thema Ethik und Kulturentwick-
lung ist ein Bereich, der parallel zur
Stiftungsgrindung entwickelt wurde.
Dies war ein wichtiger Schritt, um eine
eigene Unternehmenskultur zu schaf-
fen. Hierbei gehen klare Regeln und
weiche Faktoren parallel. Hierzu haben
wir eine Ethikorganisation aufgebaut,
geleitet von einem interdisziplindren
Ethikboard. Kernaufgabe ist, die Medi-
zin-, Organisations- und FUhrungsethik
miteinander zu verbinden. Behandelt
werden unterschiedlichste Mitarbeiter-
anfragen, vorgebrachte Anschuldigun-
gen und Kommunikationsprobleme,
aber auch Patientenanliegen. Des Wei-
teren haben wir einen Ombudsrat,
besetzt mit externen Mitgliedern. Die-
ser bietet den Vorteil des Schutzes der
Anonymitat fur Betroffene. Hauptauf-
gabe ist die Einhaltung von ethischen
Regeln. Wir sind aber Uberzeugt, dass
wir in unserem Unternehmen, in dem
eine Vielzahl von unterschiedlichen
Berufsgruppen und Menschen taglich
zusammenarbeiten, die Beziehungs-
und die Kulturebene kontinuierlich und
aufmerksam gestalten und weiterent-
wickeln mUssen.
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Strategie fur die Zukunft —
Herausforderungen und Chancen
im Krankenhausmanagement

Martin Menger, Vorsitzender der Geschaftsflihrung der Universitatsklinikum
GielRen und Marburg GmbH (UKGM), im Gesprach mit Dr. Thorsten Helm,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Mannheim

Im Jahr 2005 hat die Hessische Lan-
desregierung die Entscheidung getrof-
fen, die Universitatskliniken zu priva-
tisieren. Nach Uberfiihrung in eine
GmbH und die Zusammenlegung der
beiden Universitatskliniken waren die
Voraussetzungen flr die Privatisierung
geschaffen. Seit dem 1. Januar 2006
ist die RHON-KLINIKUM AG Trager
der Universitatskliniken GieRen und
Marburg.

Vor zehn Jahren wurde das UKGM
als erstes deutsches Universitats-
klinikum privatisiert. Wie beurteilen
Sie die Entwicklung?

Hier mdchte ich zunachst auf die Zeit
vor der Privatisierung verweisen. Fir
beide Universitatskliniken bestand ein
erheblicher Investitionsstau und auch
wirtschaftlich war es um beide nicht
gut bestellt. Das Land hat sich seiner-
zeit die Frage gestellt, ob zwei Univer-
sitatskliniken in unmittelbarer Nach-
barschaft eine Zukunft haben und
inwieweit alternative Finanzierungs-
und Betreibermodelle ein Zukunftsmo-
dell darstellen kénnen. Heute — zehn
Jahre nach der Privatisierung — kann
man ein durchaus positives Fazit zie-
hen. Durch erhebliche Investitions-
mittel des Tragers in Héhe von Uber
570 Millionen Euro wurden bauphysi-
kalisch und medizintechnisch Voraus-
setzungen geschaffen, die in der Uni-
versitatsszene ihresgleichen suchen.
Auch haben sich die Universitatsklini-
ken wirtschaftlich sehr positiv entwi-
ckelt. Allerdings sehen wir hier noch
Optimierungsbedarf — aber auch Opti-
mierungspotenzial; eine selbstzufrie-
dene Nabelschau ist nicht indiziert.

Welche Chancen sehen Sie im

Schritt der Privatisierung, ist es ein
Erfolgsmodell?
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Mit gewissen Einschréankungen lasst
sich das so sagen; es ist aber nicht
immer leicht, diese Erkenntnis zu ver-
mitteln. Objektive Tatsachen sind das
eine, ideologische Grabenkampfe

das andere. Seit zehn Jahren sind am
UKGM - geregelt durch umfangrei-
che Vertrage zwischen dem Land Hes-
sen, der RHON-KLINIKUM AG und
den beiden Universitdten — Forschung
und Lehre in staatlicher Hoheit und die
Krankenversorgung in privatwirtschaft-
licher Verantwortung organisiert, wah-
rend das wissenschaftliche Personal
weiterhin beim Land Hessen beschéf-
tigtist. Dies ist einmalig in der bundes-
deutschen Universitatsmedizin. Eine
komplexe Struktur, die allerdings auch
komplexe Herausforderungen mit sich
bringt.

Das UKGM hatte insoweit eine
schwierige Startphase; inzwischen
hat sich die Lage deutlich beruhigt.
Wir sind aber noch lange nicht am Ziel.
Es lohnt sich also, auf die erreichten
Erfolge zurtickzuschauen. Aber viel
wichtiger ist es, nach vorne zu blicken
und die notwendigen Zukunftsprojekte
umzusetzen. Die Krankenversorgung
des drittgrofsten Universitatsklinikums
in Deutschland durch ein Privatunter-
nehmen betreiben zu lassen, hat vor
zehn Jahren nicht nur Jubel ausge-
[6st. Unser Unternehmen musste viel
Kritik einstecken und sieht sich auch
heute immer wieder mit den alten Vor-
urteilen konfrontiert. Vor allem tun
sich gern die als Kritiker hervor, die
keine wirklich gangbaren Alternativen
benennen kdnnen.

Ein wenig ermidend ist auch die
Geringschéatzung, die dem Engage-
ment der RHON-KLINIKUM AG gern
entgegengebracht wird; schlieRlich
hat das Unternehmen seit 2006 mit
Eigeninvestitionen von bisher immer-

hin Gber 570 Millionen Euro den Medi-
zinstandort Mittelhessen moderni-
siert, profiliert und fur Patienten und
Mitarbeiter gleichermafen attraktiv
gemacht. Und das Engagement geht
ja weiter: Als jingstes Beispiel ist die
Partikeltherapie in Marburg zu nen-
nen, eine Investition, die das Angebot
der Krebsbehandlung am UKGM stark
erweitert. Unter dem Dach des UKGM
sind und bleiben zwei Universitats-
kliniken der Maximalversorgung, die
exzellente Forschung betreiben und
jeweils ein Refugium fir beste Medizin
und Pflege darstellen. Daran besteht
kein Zweifel. Und daran arbeiten jeden
Tag auch alle Beschaftigtengruppen
gemeinsam zum Wohle der Patienten.

Bis 2014 wollten Sie den Haushalt
des UKGM konsolidieren, was lhnen
auch gelungen ist. Was ist lhrer Mei-
nung nach die neue groRRe Heraus-
forderung des UKGM?
In den Jahren 2011/2012 machte
das UKGM mit erheblichen Defizi-
ten Schlagzeilen. Wir haben damals
einen Sechsstufenplan erarbeitet, mit
dem Ziel, spatestens im Jahr 2014
(nach Kapitaldienst) eine sogenannte
,schwarze Null” zu erreichen. Dies ist
uns auch gelungen!

Die Frage nach der gréfsten Her-
ausforderung fir das UKGM lasst
sich nicht mit einem Satz beantwor-
ten. Die beiden Universitatskliniken
bleiben eine standige Herausforde-
rung. Derzeit konzentrieren wir unsere
Krafte auf Marburg; GielRen hat deut-
lich Boden gutgemacht; jetzt mus-
sen wir mit Marburg den Anschluss
finden. Viel versprechen wir uns von
einer starkeren Orientierung an unse-
rem Campuskonzept, das speziell fur
Marburg eine hohe Relevanz besitzt.
Daneben ringen wir mit den Ubrigen
Generalthemen: Wie gestalten wir ein
zukunftsfahiges Versorgungsmodell?
Fallen uns Antworten auf die demo-
grafische Entwicklung ein? Lassen
sich die immer restriktiveren Vorgaben
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der Gesundheitspolitik beherrschen?
Bekommen wir die Unterstltzung fir
die Universitdtsmedizin, die wir brau-
chen? Wie straffen und optimieren

wir die Prozessorganisation weiter?
Gelingt es, mit beiden Standorten wei-
ter in einer Weise zusammenzuwach-
sen, die jedem Klinikum auch seine
individuellen Starken und seinen Ent-
wicklungsehrgeiz belassen?

Sind wirtschaftlicher Erfolg und
medizinisch-wissenschaftlicher
Erfolg miteinander vereinbar?

Das eine bedingt das andere. Ohne
medizinisch-wissenschaftliche Exzel-
lenz bleibt der wirtschaftliche Erfolg
auf der Strecke. Ohne wirtschaftlichen
Erfolg wird man sich weniger Hoch-
leistungsmedizin leisten kdnnen. Das
ist —man kann es noch so oft bejam-
mern — eine leider glltige Formel; sie
gilt selbst dann, wenn etwaige Sub-
ventionen ins theoretisch Unendliche
wachsen wrden.

Welche MaRnahmen wollen Sie fiir
die Starkung des UKGM als For-
schungseinrichtung ergreifen?

Das UKGM investiert jahrlich mindes-
tens zwei Millionen Euro in patienten-
nahe Forschung an den Standorten
GieRen und Marburg. Aktuell hat die
RHON-KLINIKUM AG in diesem Jahr
zudem ihr Forschungsbudget mit dem
Schwerpunkt Behandlungsinnovatio-
nen und Hochleistungsmedizin erhoht,
um die Wettbewerbsposition auszu-
bauen. Das starkt unmittelbar auch
die Forschungsprojekte in GieRen und
Marburg. Alleine am UKGM werden
42 Projekte mit dieser zusatzlichen
Forderung unterstiitzt. Die RHON-
KLINIKUM AG unterstreicht damit
auch ihr Interesse an der Universitats-
medizin und die strategische Bedeu-
tung des UKGM flr das Unternehmen.
Neben dieser Forschungsférderung
gibt es noch die Unterstltzung der
Emil von Behring-Réntgen-Stiftung,
einer vom Land Hessen auf der Grund-

lage des Kaufpreises ins Leben geru-
fenen Stiftung, die aus den Ertragen
junge Nachwuchswissenschaftler for-
dert.

Die politischen Rahmenbedingun-
gen haben sich in den letzten Jah-
ren stark verandert. Wie mussen
Kliniken strategisch mit gesell-
schaftspolitischen und gesundheits-
politischen Trends wie Fallpauscha-
len und Mehrleistungsabschlagen
umgehen?

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen
engen die Kliniken und insbesondere
auch die Universitatskliniken stark ein.
Auch wenn die Bundesregierung gele-
gentlich auf den Druck reagiert und

fir bestimmte Mafinahmen zuséatz-
liche Mittel zur Verfligung stellt, sind
diese doch bei Weitem nicht ausrei-
chend und werden durch gegenlaufige
Effekte in der Regel sehr schnell auf-
gezehrt. Zusatzliche Finanzmittel fir
mehr Pflegekréafte sind beispielsweise
durchaus anzuerkennen. Wenn aber
im Gegenzug Mehrleistungen bestraft
werden, hat der Spal$ schnell ein Ende.
Die Krankenhaduser haben dann ein-
fach keine Méglichkeit mehr, ihre Wirt-
schaftlichkeit durch Mehreinnahmen
zu verbessern. Das ist schon ein wenig
absurd. Aber was hilft es: Wir missen
uns auf die gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Trends einstellen,

die auch neue Versorgungsangebote
kreieren und die Prozessablaufe in
komplexen Klinikstrukturen optimieren
werden.

Risikomanagementistin fast allen
grofRen Krankenhausern ein Thema.
Welche Problemstellungen werden
lhrer Meinung nach in den kommen-
den Jahren eine besondere Rolle
spielen und wie begegnen Sie die-
sen in lhrer Organisation?

Im Rahmen unserer Leistungen Uber-
nehmen wir regelmalig eine besonde-
re Verantwortung fur Leib und Leben
unserer Patienten, das sind héchste

Guater und Rechte. Das bringt dulRerst
komplexe Risiken mit sich. Wir sind
zudem umzingelt von rigiden ordnungs-
politischen und gesetzlichen Rahmen-
bedingungen; wir missen einen per-
manent zunehmenden Kosten-, Wett-
bewerbs- und Konsolidierungsdruck
meistern, die Ansprlche der Patienten
steigen. Im klassischen Management-
jargon werden solche Probleme gern
als Chancen beschrieben, faktisch
bergen sie aber erhebliche Risiken.

Meine Prognose ist: Bereits jetzt,
aber auch kinftig erfordert der medizi-
nische Anspruch, Patienten als Ganzes
und nicht nur partikuldr zu diagnosti-
zieren und zu therapieren, eine Orga-
nisation mit immer starker interdiszi-
plinar-arbeitsteiligen Prozessen. Das
bedeutet Kooperation und Netzwerk-
arbeit auf hohem Niveau, auch im
Zusammenspiel von ambulanter und
stationdrer Versorgung. Stérungen in
diesem Ablauf bergen Risiken. Wir ori-
entieren unseren Ansatz daher klar an
Behandlungsqualitat durch qualifizierte
und geschulte Mitarbeiter, leitlinien-
gerechtes Vorgehen in betriebssiche-
ren und hygienegerechten Kranken-
hausgebauden und so weiter.

Nehmen wir ein Beispiel — das zu-
nehmende Problem der Ubertragung
resistenter Keime im Krankenhaus. An
diesem Beispiel lasst sich die Bedeu-
tung eines etablierten Risikomanage-
ment gut verdeutlichen: Die Zahl der
Patienten mit multiresistenten Erre-
gern oder solchen, die ein relevantes
Risiko fur diese Infektion haben, nimmt
zu. Durch eine Vielzahl an Mafinahmen
kann die Zahl an krankenhausassoziier-
ten Infektionen aber gesenkt werden.

Ein wesentlicher Baustein hierzu
ist das bei uns bereits seit mehreren
Jahren vorhandene risikoadaptierte
MRSA- und MRE-Screening, welches
nach festgelegten Kriterien gefahrde-
te Patienten identifiziert. Bei diesen
wird moglichst vor der stationaren Auf-
nahme eine genau definierte Testung
vorgenommen, die Sicherheit (ber
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den Infektionsstatus des Patienten
erbringt und so alle weiteren notwen-
digen hygienischen MaRnahmen fest-
legt. Unsere Krankenhaushygiene hat
den RKI (Robert-Koch-Institut)-Richt-
linien entsprechende Verfahrens- und
Arbeitsanweisungen entwickelt und in
Kraft setzen lassen. Fur alle relevanten
krankenhaushygienischen Fragestel-
lungen und Erregergruppen sind ent-
sprechende Dokumente fir Mitarbei-
ter und zum Teil auch mehrsprachig fur
Angehorige, Patienten und Besucher
verflgbar. Weiterhin werden unsere
Stationen und Funktionsbereiche nach
einem festgelegten Plan regelmafiig
begangen.

Kommt es zu einem vermehr-
ten Auftreten von Infektionen, haben
wir ein von der Krankenhaushygiene
geflhrtes frihzeitiges und stringentes
Ausbruchsmanagement, das in regel-
maRigen Pflichtfortbildungen ,trai-
niert” wird. In den Kliniken sind spe-
ziell ausgebildete Arzte eingesetzt,
welche die Funktion des hygienebe-
auftragten Arztes tbernehmen und so
auch vor Ort in Hygienefragen aktiv
werden.

Es istim Ubrigen bekannt, dass bei
der Infektionsprophylaxe die Hande-
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desinfektion eine entscheidende Rolle
spielt. Das UKGM beteiligt sich daher
seit Jahren intensiv an der bundeswei-
ten Aktion , Saubere Hande".

Die RHON-KLINIKUM AG hat unter
dem Namen der ,,neuen Rhon” eine
strategische Neuorientierung vor-
genommen. Weshalb war diese so
wichtig und wie kommt sie dem
UKGM zugute?
Den Begriff der ,,neuen Rhon” gebrau-
chen wir heute deutlich seltener; er
hat damals geholfen, den Prozess
unserer strategischen Neuaufstellung
plakativ und ein wenig schlagwortartig
zu beschreiben. Inzwischen sind wir
deutlich weiter. Das Unternehmen hat
sich stark verandert und wird sich auch
weiter verandern. Aber zugleich ste-
hen wir auch zu unserer Geschichte,
unseren Traditionen —und allem, was
die ,alte Rhon” stark gemacht hat.
Flexibilitdt und vorausschauendes
Handeln waren immer schon ein wich-
tiger Bestandteil unseres Handelns.
Daran hat sich nichts gedndert. Die
inzwischen starkere Orientierung auf
Innovation und Behandlungsexzellenz
folgt dem Anspruch, unsere Patienten
auf der Basis neuester, wissenschaft-
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lich fundierter Diagnostik- und Thera-
pieverfahren sowie modernster Medi-
zintechnologie zu behandeln. Dazu
haben wir bereits im vergangenen Jahr
unser Medical Board gertindet. Es ver-
sammelt hochqualifizierte Arzte aller
Standorte unseres Unternehmens in
enger Verbindung mit unserem Kon-
zernbereich Medizin. Zu den zentralen
Aufgaben des Gremiums gehért es,
die medizinische Strategie der RHON-
KLINIKUM AG weiterzuentwickeln
und voranzutreiben. Als Zentrum uni-
versitdrer Spitzenmedizin kommt dabei
dem UKGM eine herausragende Rolle
Zu.

Was sind lhrer Meinung nach The-
men, deren Potenziale Kranken-
hauser noch nicht wahrgenommen
haben und die in Zukunft auf die-
sen Sektor im Gesundheitswesen
zukommen werden?

Die Krankenhauser werden sich auch
in Zukunft mit weiter steigenden Pati-
entenzahlen im ambulanten Bereich
konfrontiert sehen. Dies wird nicht
nur die Notfallaufnahmen, sondern
auch die Krankenhausambulanzen
betreffen. Hauptgrund dafir ist der
absehbare Wegfall flachendecken-
der Facharztstrukturen, sodass dem
demografisch bedingten Anstieg der
Patientenzahlen immer weniger Fach-
arztpraxen gegenlberstehen.

Fir die Krankenhduser und die
Krankenkassen bedeutet dies: An den
Krankenhausern missen Strukturen
geschaffen werden, die ermoglichen,
dass grofde Zahlen ambulanter Patien-
ten mithilfe modernster Medizin- und
Labortechnik in kurzer Zeit umfassend
untersucht werden kénnen, um dieje-
nigen, die einer stationaren Behand-
lung bedirfen, einem Krankenhaus
der entsprechenden Versorgungsstufe
zuweisen zu kénnen. Wir als RHON-
KLINIKUM AG wollen uns mit unse-
rem Konzept eines ,,Gesundheitscam-
pus” dieser Herausforderung stellen
und gleichzeitig dazu beitragen, dass
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an unseren Kliniken mit ihren universi-
tats- und maximalmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen die Menschen
behandelt werden, die diese Art der
Versorgung auch tatsachlich benoti-
gen.

Deshalb arbeiten wir mit Hoch-
druck an der Realisierung unserer
Campuskonzeption, unter anderem
flr unseren ,Gesundheitscampus Bad
Neustadt” und unseren ,Gesundheits-
campus Marburg”. Wir wollen zeigen,
wie in enger Kooperation mit den nie-
dergelassenen Arzten und mit unseren
stationdren Einrichtungen in bedarfs-
orientierten ambulanten Versorgungs-
strukturen diese Herausforderung fur
ein Gesundheitswesen der Zukunft
gemeistert werden kann.

Inwiefern bestehen seitens des
UKGM Kooperationsbestrebungen
und Absichten fiir regionale Netz-
werkbildung, um von Synergieeffek-
ten zu profitieren, zum Beispiel bei
der Versorgungsqualitat?

Die Netzwerkmedizin stellt eine wich-
tige strategische Vision fur die weitere
Optimierung der Patientenversorgung
Uber die einzelnen Tragergesellschaf-
ten hinaus dar. Wir arbeiten an unse-
ren beiden Standorten bereits intensiv
in zahlreichen fachspezifischen Netz-
werken. So zum Beispiel im Rahmen
des Interdisziplindren Onkologischen
Zentrums Mittelhessen. Die verschie-
denen Leistungsanbieter des Univer-
sitatsklinikums wurden hier zu einer
abteilungsibergreifenden Einheit
zusammengefihrt. Das bedeutet kon-
kret: Jeder Patientenfall wird individu-
ell in einer interdisziplindren Tumorkon-
ferenz mit allen Daten, Befunden und
Bildmaterialien vorgestellt und von den
Experten aus allen Teilbereichen dis-
kutiert. Das interdisziplinar erarbeitete
Behandlungskonzept wird dokumen-
tiert und dem Patienten ebenso wie
dem Hausarzt vorgestellt. In Marburg
gibt es aulRerdem eine bundesweit ein-
malige Kooperation mit einem Verbund

niedergelassener Arzte zur Optimie-
rung der Versorgung von Menschen
mit besonders schweren Erkrankun-
gen, die lange Wege, blrokratische
Hurden und Mehrfachuntersuchun-
gen obsolet macht. Die Liste solcher
Netzwerkaktivitdten unserer Hauser
ist lang; wir werden auf diesem Gebiet
auch kinftig weiter aktiv sein.

Welche Unterstiitzung fiir Univer-
sitatskliniken erwarten Sie von der
Politik?

Der VUD —der Interessenverband der
Universitatsklinika Deutschland - for-
dert seit Jahren, bestimmte Versor-
gungsleistungen der Universitdtsme-
dizin, beispielsweise die hohe Anzahl
von Notfallpatienten, besonders teure
Falle oder die Finanzierung der Hoch-
schulambulanzen, extrabudgetar zu
finanzieren. Die Politik hat diese Not-
wendigkeit verstanden; bisher ist es
jedoch nicht gelungen, entsprechende
Finanzmittel zur Verfligung zu stellen.
Was heifst das praktisch? Nun —ich
pladiere durchaus flr eine pauschale
Zulage von zehn Euro pro stationaren
Fall, um die wirtschaftliche Situation
der Universitatskliniken angemesse-
ner auszugestalten, damit universitare
Spitzenmedizin auch einigermalfden
kostendeckend erbracht werden kann.
Uber den Daumen kénnte eine sol-
che Losung pro Universitatsklinikum
zusatzliche Einnahmen in Héhe von
durchschnittlich sechs bis zehn Millio-
nen Euro ermdglichen. Dies ware auf
jeden Fall ein Ansatz, den Anforderun-
gen zumindest einigermalen gerecht
zu werden.

Was ist lhr Wunsch an Bundesge-
sundheitsminister Hermann Grohe?
Mir ist schon klar, dass Gesundheits-
politik kein Wunschkonzert ist. Aber
die EinfUhrung des Versorgungszu-
schlages fur Universitatskliniken ware
ein richtiger Akzent. Zumal damit ein
Zeichen gesetzt wirde, dass der Staat
entsprechend seiner verfassungsge-

Martin Menger

Nach seinem Studium der Gesundheits-
Okonomie ist Martin Menger nunmehr seit
30 Jahren im Gesundheitswesen tatig. Nach
leitenden Funktionen bei den Krankenkassen
und den Paracelsus-Kliniken Deutschland
ist Herr Menger seit 2001 bei der RHON-
KLINIKUM AG tatig. Im Rahmen seiner
Regionalfunktion war er darliber hinaus
Geschéaftsfihrer in den Kliniken Hildesheim,
Salzgitter und Nienburg. Im Januar 2011
wurde er zum Operativen Vorstand der
RHON-KLINIKUM AG berufen und bekleidet
seit April 2012 das Amt des Vorsitzenden
der Geschaftsflihrung der Universitatsklini-
kum Gieflsen und Marburg GmbH. Ab Januar
2016 Ubernimmt Herr Menger im Rahmen
seiner operativen Vorstandstatigkeit neue
Aufgaben im Konzern, unter anderem den
Bereich Materialwirtschaft, Service und
Logistik und Post-Merger-Integration.

maéafRen Bestimmung fir die Universi-
tatsmedizin, fur Spitzenforschung, fir
Wissenschaft und internationale Wett-
bewerbsfahigkeit einsteht.

Ausgabe 3/2015 | Gesundheitsbarometer | 23



BN KRANKENHAUS

Psychiatrie in Bewegung

Prof. Dr. Meinolf Noeker, Krankenhausdezernent des Landschaftsverbands
Westfalen-Lippe, im Gesprach mit Ralph Fischer und Frank Nordhoff,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Dortmund

Sie sind Krankenhausdezernent des
LWL-PsychiatrieVerbundes Westfa-
len und spezialisiert auf die Schnitt-
stellen zwischen Medizin, Psychia-
trie und Psychotherapie. Wie sehen
Sie die fachliche Weiterentwicklung
der Psychiatrie in den nachsten zehn
Jahren?

Die psychiatrische Grundlagenfor-
schung ist in den vergangenen Jah-
ren erheblich vorangeschritten. Im
Zuge der ,Dekade des Gehirns” hat
uns die neurobiologische Grundla-
genforschung viele neue Erkennt-
nisse vermittelt. Neurobiologische
Erkenntnisse halten Gbrigens auch

in die Betriebswirtschaftslehre ver-
starkt Einzug, etwa bei der Analyse
von Kaufentscheidungen. Unsere heu-
tigen Methoden der Bildgebung liefern
uns einen faszinierenden Einblick ins
menschliche Gehirn und die biologi-
schen Mechanismen bei bestimmten
psychischen Erkrankungen. Zur Wahr-
heit gehdrt jedoch leider auch, dass
diese Fortschritte noch nicht genutzt
werden konnten, um wirklich neue
Generationen von Medikamenten bei
den haufigsten psychischen Stérungen
abzuleiten. Hier stagniert leider aktuell
die Entwicklung.

Dennoch haben die Patientinnen
und Patienten im Vergleich zur Psychi-
atrie des vorigen Jahrhunderts enorm
profitiert. Die Psychiatrie heute hat
nichts mehr mit ihrem althergebrach-
ten Ruf zu tun, da liegen Welten dazwi-
schen. Die Psychotherapie und psy-
chosoziale Therapien haben einen
enormen Aufschwung genommen.
Neben den etablierten medikamento-
sen Verfahren wirken sie bei Depres-
sionen, Suchterkrankungen, Anpas-
sungsstorungen, Traumatisierungen
bis hin zu Psychosen enorm stabilisie-
rend. Die durchschnittliche Verweil-
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dauer liegt in den Kliniken des LWL
PsychiatrieVerbundes bei knapp Uber
drei Wochen, das ist revolutionar im
Vergleich zu den Langzeitaufenthalten
der vergangenen Jahrzehnte, die hau-
fig noch das Image der Psychiatrie in
der Bevdlkerung pragen.

Unser Therapieziel ist heute nicht
nur die Befreiung von belastenden
Krankheitssymptomen, wie Antriebs-
mangel, qualende Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit bei der Depres-
sion, sondern ebenso die Wiederher-
stellung der Funktionsfahigkeit, also
der Wiedergewinn von Teilhabe am
familidren, sozialen und beruflichen
Alltagsleben. Daher binden wir bei der
Therapie das soziale Umfeld, die Ange-
horigen oder — auf Wunsch des Patien-
ten —den Arbeitgeber ein.

Unsere Therapieplanung integ-
riert biologische, psychische und sozi-
ale Stérungsursachen und setzt kor-
respondierend dazu medikamentdse,
psychotherapeutische, pflegerische
und sozialarbeiterische Therapiestra-
tegien ein. Wir folgen einer Evidenz-
orientierung. Das heifst, dass wir flr
die Therapieplanung auf das beste
wissenschaftlich verfligbare Wissen
zurlUckgreifen und uns davon leiten las-
sen. Unser Ziel ist eine wissenschaft-
lich optimierte Behandlung, die sich
an Leitlinien und Behandlungsemp-
fehlungen wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften ausrichtet. Gleichran-
gig tritt daneben die Kooperation,
Abstimmung und Vertrauensbildung
zwischen Therapeuten und Patienten.
Dies wird gelebt durch eine gemein-
same Vereinbarung der Therapieziele
und des therapeutischen Vorgehens
auf Augenhohe mit dem Patienten, die
sogenannte ,partizipative Entschei-
dungsfindung”.

Wird die aktuelle Qualitatsoffensive
in der Gesundheitswirtschaft auch
in der Psychiatrie ankommen und
wie kann Qualitat gemessen werden?
Die Qualitdtsdebatte dominiert aktuell
die Gesundheitspolitik. Natdrlich sind
alle Beteiligten — Politik, Kostentrager,
Patientenvertreter und auch Kranken-
haustrager und vor allem die im Kran-
kenhaus arbeitenden Therapeuten —in
héchstem Malie an einer sehr hohen
Qualitat interessiert. Helfende Berufe
beziehen in ihrer Arbeit den Stolz aus
der Gewissheit, das Beste fiir die
ihnen anvertrauten Patienten geleistet
zu haben. Dies mag fur die Psychiatrie
in besonderer Weise gelten, da hier die
Patienten ihr Leiden, ihre Uberforde-
rung und ihre Abhangigkeit von profes-
sioneller Unterstltzung eindricklich
zum Ausdruck bringen. So zentral also
Qualitat fur die Erbringung von psychi-
atrischen Gesundheitsleistungen ist,
so schwer bzw. unmaéglich ist es nach
meiner klaren Auffassung, sie verursa-
chungsgerecht zu messen.

Erstes Beispiel sektorlbergrei-
fende Qualitdtsmessung: Viele psy-
chische Erkrankungen sind chronische
Erkrankungen. Stationare Leistungen
der Krankenh&duser, ambulante Leis-
tungen der niedergelassenen Arzte
und Psychotherapeuten sowie vieler
anderer Beratungsstellen und Dienst-
leister greifen kontinuierlich inein-
ander. Wie sollen die einzelnen Wir-
kungsanteile von unterschiedlichen
Behandlungen methodisch gegenei-
nander abgegrenzt werden? Und wie
soll es rechtssicher gelingen, Ver-
laufsverbesserungen einer bestimm-
ten klinischen Intervention zuzuschrei-
ben (und dann ein hoheres Entgelt zu
bemessen) bzw. Verlaufsverschlech-
terungen einer bestimmten therapeu-
tischen Unterlassung. Methodisch
sauber einfach unmaglich! Psychi-
sche Erkrankungen haben eine aus-
gepragte Eigengesetzlichkeit. Also:
Auch bei bester Therapie kdnnen sich
Verlaufsverschlechterungen ergeben
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und umgekehrt: Auch bei ,falscher”
Therapie kann es zu vorlbergehenden
Spontanremissionen kommen.

Zweites Beispiel: Fehlanreiz zu
Risikoselektion. Die meisten psychi-
schen Erkrankungsgruppen umfassen
ein extrem breites Spektrum an indivi-
duell vollig unterschiedlichen Progno-
sen. Eine Depression kann sich beim
einen Patienten auf eine einzige, zeit-
lich umschriebene Episode begrenzen
mit dem Ergebnis einer vollstandigen
Genesung. Bei einem anderen Patien-
ten kann es sich um eine chronische
(rezidivierende) Verlaufsform handeln,
die moglicherweise trotz richtiger The-
rapie Uber Jahrzehnte schwierig ver-
lauft. Eine Entgeltfinanzierung, die
sich an der Ergebnisqualitat bemisst,
erzeugt den Fehlanreiz, dass Kranken-
hauser bevorzugt diejenigen Patienten
selegieren kdnnten, die die individu-
ell beste Prognose versprechen, und
umgekehrt die schwierigen Verlaufe
weiterschicken. Dies wirde zu einer
Unterversorgung schwer erkrankter
Patienten flhren. Die Krankenhauser
mit den leichtesten Fallen wiirden auf-
grund der besseren Ergebnisqualitat
bei Entlassung sogar noch am bes-
ten bezahlt. Statistiker antworten hier,
dass man Methoden der sogenannten
Risikoadjustierung einbringen misse.
Diese sind aber bis heute nicht ein-
mal ansatzweise erkennbar, und wenn
sie erkennbar werden sollten, werden
sie mit einer gigantischen Birokratie
behaftet sein.

Wir als Landschaftsverband West-
falen-Lippe fihlen uns als Kommu-
nalverband in besonderer Weise den
Gesundheitsbedurfnissen in der Bevol-
kerung und den schwer erkrankten
Patienten stark verpflichtet. Als Pflicht-
versorger kdnnen und wollen wir uns
die Patienten nicht aussuchen. Wir
dUrfen aus vermeintlicher Qualitats-
orientierung kein Entgeltsystem schaf-
fen, das einen Wettbewerb um die
leichten Falle erzeugt mit dem Ergeb-
nis, dass die besonders bediirftigen
Menschen unversorgt auf der Strecke
bleiben. Das kann politisch, volks-
wirtschaftlich, fachlich und humanitar
nicht gewollt sein.

Das pauschalierende Entgeltsystem
PEPP bietet nach Meinung von Kri-
tikern wenig Anreiz zu fachlichen
Innovationen. Wie kann man das
System optimieren?

Vorschlage der psychiatrischen Fach-
verbande sowie der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft als Alternativen
zum PEPP liegen bereits auf dem
Tisch. Dabei gibt es einerseits Vor-
schlage mit einer vollstéandig anderen
Grundanlage, zum Beispiel in Form
von Regionalbudgets, und anderer-
seits Vorschlage zu einer systemim-
manenten PEPP-Reform. Wir selbst
haben in unserer LWL-Universitatskli-
nik Bochum ein Modellprogramm nach
8 64b aufgelegt, das auf eine deutli-
che Intensivierung ambulanter, kom-
plexer Leistungen zielt, um so statio-
nare Leistungen moglichst entbehrlich
zu machen. Dies ergibt eine Win-win-
Situation zwischen Krankenkassen,
Krankenhausern und nicht zuletzt den
Patienten.

Im vorliegenden PEPP-Entwurf
definiert im Wesentlichen die indivi-
duelle Diagnose das Entgelt. Mindes-
tens ebenso wichtig sind jedoch der
Schweregrad, die Betreuungsinten-
sitdt und der pflegerische und thera-
peutische Aufwand im individuellen
Fall, um die gesetzlich geforderte Leis-
tungsgerechtigkeit tatsachlich abzubil-
den. Ebenso muss ein PEPP-System
Strukturmerkmale der jeweiligen Kli-
nik abbilden. Pflichtversorger haben
einen hohen Aufwand im Bereich pati-
entenunabhangiger Vorhaltekosten
(unter anderem Nacht- und Wochen-
endbereitschaften), die finanziert wer-
den mussen. Dies muss abgebildet
werden, wenn die Notfallversorgung
nicht — wie in der Somatik — erodieren
soll.

Was muss verandert werden, um
den Patienten die bestmoégliche Ver-
sorgung zu bieten und zugleich wirt-
schaftlich zu agieren?

Dezentrale Tageskliniken mit ange-
schlossenen Institutsambulanzen kon-
nen uns helfen, die Patienten nicht aus
ihrem normalen Lebensalltag zu reiRen
und das Einbeziehen von Angehdrigen
zu erleichtern. Wir missen raus in

die Flache. Viele kleine Einheiten sind
natlrlich aufwendiger als ein grof3er
Krankenhauskomplex. Auch dies wird
Uber das PEPP-System bisher nicht
abgebildet, auch wenn es uns bei der
fachlichen Weiterentwicklung der Psy-
chiatrie einen grofden Schritt voranbrin-
gen wurde. Bertcksichtigt man sol-
che zunachst patientenunabhangigen
Strukturkosten nicht, werden verhang-

nisvolle Fehlentwicklungen der psych-
iatrischen Versorgungslandschaft die
Folge sein.

In den 1970er-Jahren wurde ein
umfassender Bericht iiber die Lage
der Psychiatrie in Deutschland vero6f-
fentlicht. Er offenbarte schwerwie-
gende Mangel bei der Versorgung
psychisch Kranker; inshesondere
stationare Einrichtungen wurden
kritisch hinterfragt. Was hat sich
seither bei der Versorgungspflicht
und Behandlungskontinuitat getan?
Behandlungskontinuitat ist ein zen-
trales Merkmal, das am Ende den
Erfolg ausmacht. Jede Ubergabe des
Patienten von einem an einen ande-
ren Behandler bringt vielféltige Rei-
bungsverluste. Das Wissen um die
Lebens-, Krankheits- und Behand-
lungsgeschichte und das aufgebaute
Vertrauensverhaltnis kdnnen nicht
leichtgangig weitergereicht werden.
Dabei hdangt der Behandlungserfolg
etwa zur Halfte von der Stabilitdt und
dem Vertrauen des Patienten in seinen
Arzt oder Therapeuten ab. Dies mUs-
sen wir strukturell unterstitzen und
im Behandlungssystem organisieren.
Ideal ware ein ,, Kimmerer”, der den
Patienten langfristig begleitet, und
zwar unabhangig davon, ob dieser
gerade vollstationar, teilstationar oder
ambulant behandelt wird.

Sehen Sie Unterschiede in der Tra-
gerschaft der Behandlungszentren?
Bei allem Respekt vor den Hausern

in anderer Tragerschaft vertreten wir
im LWL mit Uberzeugung und Lei-
denschaft die kommunale Organisa-
tion und Verankerung unserer Klini-
ken und Einrichtungen. Keine Disziplin
der Medizin ist so eng verwoben mit
der allgemeinen gesundheitsbezoge-
nen und sozialen Daseinsflrsorge in
der Kommune wie die Psychiatrie. Ent-
sprechend eng und langjéhrig vertrau-
ensvoll etabliert ist unsere Vernetzung
mit den drtlichen Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen. Dies ist ein echter
Mehrwert fur die Patienten.

8§ 140a SGB V beschreibt die integ-
rierte Versorgung als die Forderung
einer starkeren Vernetzung der ver-
schiedenen Fachdisziplinen und
Sektoren. Dies soll helfen die Patien-
tenversorgung zu verbessern und
gleichzeitig die Gesundheitskosten
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zu senken. Durch das neue E-Health-
Gesetz wird dies noch transparen-
ter gestaltet, da den verschiedenen
Akteuren der Gesundheitswirt-
schaft Einsicht in die Gesundheits-
mappe des Patienten gewahrt wer-
den soll. Sehen Sie eine Starkung
der Datendurchlassigkeit im Falle
von psychisch kranken Patienten als
angemessen?

Eine sektorlbergreifende Versorgung
des Patienten durch die ambulanten
und stationadren Einrichtungen sowie
die niedergelassenen Facharzte und
Psychotherapeuten war und bleibt
eines unserer grofien Ziele. Kontrapro-
duktiv sind hier sicherlich die getrenn-
ten und voneinander abweichenden
Entgeltsysteme PEPP, GOA und Sozi-
alhilfe sowie deren Verankerung in

den unterschiedlichen Sozialgesetzbl-
chern mit jeweils eigenen Tragern und
Leistungsangeboten. Etwas ernlich-
tert muss man mittlerweile feststel-
len, dass in der Psychiatrie weder die
[V-Vertrage noch die Einrichtung von
MVZ einen Durchbruch bei einer sek-
torlbergreifenden Versorgung erzielen
konnten.

Der nachste Schritt durfte eine Ver-
besserung der Durchlassigkeit inner-
halb des Aufgabenbereichs der ver-
schiedenen Akteure sein. Wir als
Krankenh&user missen noch starker
diese Durchlassigkeit und die Behand-
lungskontinuitat beim Wechsel zwi-
schen vollstationarer, teilstationarer
und institutsambulanter Behandlung
sicherstellen. Die niedergelassenen
Kollegen sind gefordert, die Koopera-
tion zwischen den auch in der Psychi-
atrie so wichtigen Hauséarzten und den
Facharzten sowie den Psychothera-
peuten je nach individuellem Bedarf
und medizinischer Indikation zu klaren
und zu ordnen. Die Eingliederungshilfe
muss die Ubergdnge zwischen ambu-
lant betreutem Wohnen und stationa-
rer Wohnversorgung unter anderem im
Rahmen eines neues Bundesteilhabe-
gesetzes glatten. Die Durchléssigkeit
zwischen den Sektoren erfordert opti-
miertes Entlassmanagement, gemein-
same Hilfeplanung, konzise Arztbriefe
und — bei Einverstandnis des Patien-
ten — den haufigeren Griff zum Telefon
zwischen Kollegen, um sich abzustim-
men, wer welche nachsten Schritte
unternimmt.

Auch die elektronische Akte kann
hier einen Beitrag leisten und ist durch-
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aus zu begrifRen. Im Bereich der Psy-
chiatrie sind die Anforderungen an
Patientenbeteiligung, Einverstandnis
und Datenschutz naturlich besonders
hoch, da es um sehr sensible Patien-
tenangaben mit dem Risiko der Stig-
matisierung geht. Wir missen daher
vorsichtig vorgehen. Dennoch dirfen
im Patienteninteresse auch die Chan-
cen nicht unterschatzt werden.

Die Perspektive einer Starkung der
Institutsambulanzen forciert eine
Ambulantisierung der Patientenver-
sorgung. Sind auch hochfrequente
Therapien in Institutsambulanzen
kostendeckend moglich? Gibt es
eine weitere fachliche Ausdifferen-
zierung, zum Beispiel durch eine
Storungsspezifitat oder durch Grup-
penangebote?

Das grofde Problem bei den Instituts-
ambulanzen sind wie bei den nieder-
gelassenen psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Kollegen die
langen Wartelisten. Aufzerdem gibt
es kein monetares Anreizsystem, das
auch Schwerkranke in die ambulante
Behandlung aufwandsgerecht ein-
bezieht. Es ist deshalb eine ndchste
Generation der Institutsambulanzen
erforderlich. Wir brauchen hochspe-
zialisierte Schwerpunktambulanzen
mit ausgezeichneter Expertise fir die
jeweiligen psychiatrischen Stérungs-
bilder. Das muss ein Teil unserer Qua-
litatsoffensive sein. Hier haben Poli-
tik, Steuerzahler, Sozialversicherer,
Einrichtungstrager und natdrlich der
Patient doch ein gemeinsames Inter-
esse! Wie immer stellt sich aber auch
hier die Frage nach einem leistungsge-
rechten Finanzierungsmodell, das die
medizinisch richtigen Anreize setzt.
Neben der Ambulantisierung muss
es auch eine Weiterentwicklung der
Therapie im hauslichen Umfeld geben
(Home Treatment). Dafur brauchen
wir mobile Teams, die den Patienten
dort betreuen, wo er sich geborgen
fihlt, wo man die Therapie mit Ange-
hérigen abstimmen kann und wo sie
vor allem frihzeitig einsetzen kann —
bevor eine Krise so eskaliert, dass sie
eine erneute Krankenhausaufnahme
erzwingt.
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Prof. Dr. Meinolf Noeker

Der approbierte Psychotherapeut und
habilitierte Psychologe Prof. Dr. Meinolf
Noeker war 1984 bis 2004 Vorsitzender des
Gesundheitsausschusses beim Landschafts-
verband Rheinland in K&In. Als solcher war
er mafdgeblich beteiligt an der Umsetzung
der Psychiatriereform mit der Dezentrali-
sierung der psychiatrischen GroRkranken-
hauser und dem komplementéaren Aufbau
von ambulanten sozial- und gemeinde-
psychiatrischen Einrichtungen. Seit 2012

ist er Dezernent flr Krankenhauser und
Gesundheitswesen beim PsychiatrieVerbund
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe
in MUnster. Ihm obliegt die Steuerungsver-
antwortung fur 15 Kliniken der Erwachse-
nen-, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie
fir Rehabilitations- und Pflegezentren und
Wohnheime. 2015 wurde Meinolf Noeker
von der Ruhr-Universitdt Bochum zum
auBerplanméRigen Professor ernannt.



Das Energiedienstleistungsgesetz
und die Verpflichtung zu regelmaliigen

Energieaudits

Die européische Rechtsprechung beeinflusst wieder einmal die deutsche
Gesundheitswirtschaft. Infolge der Novellierung des Energiedienstleistungsge-
setzes haben einige Gesundheitsunternehmen weniger als drei Monate Zeit,
ein Energieaudit durchzuflUhren oder ein Energiemanagementsystem einzufih-
ren. Bei Versaumnis drohen empfindlichen Strafen. Es ergeben sich aus der
Umsetzung der europaischen Energieeffizienzrichtlinie allerdings auch Chancen

auf attraktive Fordermittel.

Autoren: Tim Reinicke, Stefan Friedrich und Andrea Vlad, KPMG AG Wirtschaftspriifungs-

gesellschaft, Dresden und Miinchen

Hintergrund und Folgen der
Non-Compliance

Mit der Novellierung des Energie-
dienstleistungsgesetzes (EDL-G)
wurde die européaische Energieeffizi-
enzrichtlinie (2012/27/EU) am 15. April
2015 in deutsches Recht Uberfihrt.
Damit werden deutsche Unternehmen
zur erstmaligen Durchfihrung von
Energieaudits bis zum 5. Dezember
2015 verpflichtet. Danach sind Ener-
gieaudits alle vier Jahre durchzufih-
ren. Die Nichteinhaltung vorgegebener
Fristen oder des ordnungsgemaliien
Nachweises Uber die Durchfiihrung
wird mit einer GeldbufRe von bis zu
50.000 Euro sanktioniert. Damit setzt
die Bundesregierung auf ein wesent-
liches Instrument zur Steigerung der
Energieeffizienz in Unternehmen mit
dem Ziel, den Priméarverbrauch bis
2050 zu halbieren. Fur viele Gesund-
heitsunternehmen stellt sich dennoch
die Frage, ob sich das Energieaudit tat-
sachlich lohnt.

Was passiert in einem Energieaudit?

Die européische Norm DIN EN 16247-1,
die den methodischen Rahmen des
Energieaudits bildet, ermdglicht es
auch Gesundheitsunternehmen, ihren
Energieeinsatz und -verbrauch systema-
tisch zu bewerten, und zwar auf Basis
der periodisch erstellten Energiebilanz.
In der Energiebilanz werden die aktuelle
energetische Situation, fur die Energie-
leistungskennzahlen zu erstellen sind,
sowie die Energieeinflisse abgebildet.
Mittels Bewertung der Energiebilanz

kénnen Gesundheitsunternehmen Ener-
gieeinsparpotenziale identifizieren und
analysieren und daraus MalRnahmen
zur Optimierung des Energieverbrauchs
entwickeln. Die Europaische Union
sieht fir Unternehmen maogliche Ein-
sparungen von bis zu 20 Prozent durch
das Energieaudit. Bei grofien Kranken-
hausern wirde das massive Einspar-
potenziale bedeuten, doch ist das Ener-
gieaudit fir Gesundheitsunternehmen
jeder Grofie relevant, die ihre Energie-
effizienz verbessern, den Verbrauch
verringern und dadurch Kosten reduzie-
ren mochten. Der Aufwand flr ein Ener-
gieaudit sollte jedoch den zu erwarten-
den Einsparungen gegenubergestellt
werden, um anschlieend MaRnahmen
zu priorisieren. Ebenfalls kann ein Ener-

gieaudit vor der Implementierung eines
komplexen Energiemanagementsys-
tems fur Gesundheitsunternehmen von
Vorteil sein. Auf Grundlage gewonnener
Daten aus verbrauchter Energie und ein-
gesetztem Energietrager ist die Weiter-
entwicklung eines Energieaudits zum
Energiemanagementsystem nach DIN
EN ISO 50001 méglich. (Abbildung 4,
Seite 28)

Demnach erweist sich die Durch-
flhrung des Energieaudits als Mehr-
wert fir das Gesundheitsunterneh-
men, das nicht nur hohe Bufsgelder
vermeidet, sondern mit der Einhaltung
des Energiedienstleistungsgesetzes
auch die Compliance-Anforderungen
erflllt. Dartber hinaus werden die
Gesundheitsunternehmen auf Basis
der Ergebnisse eines durchgefihr-
ten Energieaudits in die Lage versetzt,
konkrete MaRRnahmen zur Verbesse-
rung ihrer Energieeffizienz anzugehen
und auf diese Weise zuklnftig Kosten
einzusparen.

Betroffene Unternehmen in der
Gesundheitswirtschaft

Von der Energieauditpflicht sind alle

Unternehmen betroffen, die keine

kleinen und mittleren Unternehmen

(KMU) sind. Als Nicht-KMU gelten alle

Gesundheitsunternehmen, die

— 250 oder mehr Personen beschaf-
tigen oder

— mehrals 50 Millionen Euro Jahres-
umsatz und mehr als 43 Millionen
Euro Jahresbilanzsumme auswei-
sen oder

— in der Kalkulation mit einem Partner-
oder Verbundunternehmen oberhalb
dieser Schwelle liegen oder

— deren Eigentimer Kommunen mit
mehr als 5.000 Einwohnern sind.

Ausgenommen von der Auditpflicht

sind Unternehmen, die bis zum

5. Dezember 2015 die Einfihrung

eines Energiemanagementsystems

nach DIN EN ISO 50001 bzw. EMAS

schriftlich nachweisen kénnen oder
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sich zur EinfUhrung schriftlich ver-
pflichten. Die vollstandige Imple-
mentierung eines Energiemanage-
mentsystems muss bis spatestens
31. Dezember 2016 erfolgt sein (§ 8¢
Nachweisfihrung, EDL-G).

Fordermittel erhalten —aber wie?

Gesundheitsunternehmen, die von
der gesetzlichen Verpflichtung gemaR
dem Energiedienstleistungsgesetz
ausgenommen sind und ein Energie-
managementsystem nach DIN EN
ISO 50001 einfGhren mdéchten, wer-
den staatlich gefordert. Laut der am
18. Mérz 2015 geadnderten Richtlinie
kann ein Gesundheitsunternehmen

in einem Zeitraum von 36 Monaten
Zuwendungen in Hohe von bis zu
20.000 Euro fir mehrere MalRnahmen
erhalten. Diese werden als nicht riick-
zahlbarer Zuschuss gewahrt. Gefor-
dert werden neben MalRnahmen flr
den Erwerb von Messtechnik und
Software flr Energiemanagementsys-
teme auch die Erstzertifizierung nach
DIN EN ISO 50001 sowie eines alter-
nativen Systems. Demzufolge werden
auch fir kleine und mittlere Unterneh-
men aus der Gesundheitswirtschaft
Anreize geschaffen, sich mit dem
eigenen Energieverbrauch auseinan-
derzusetzen, ihre Energieeffizienz zu
optimieren und einen Beitrag zur Ener-
giewende zu leisten.

Fazit

Die Durchfliihrung eines Energieaudits
rentiert sich fir Gesundheitsunter-
nehmen jeder GroéRe, die einen detail-
lierten Uberblick tiber den eigenen
Energieverbrauch erlangen und Ein-
sparpotenziale dargestellt haben
mochten. Dartber hinaus kann ein
Energieaudit zum Erhalt der Reputa-
tion beitragen und hohe Bul3gelder
abwenden. Vor der Beauftragung des
Energieaudits sollten Gesundheits-
unternehmen aber ihre Chancen auf
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Abbildung 4
Energieauditprozess
Quelle: KPMG, 2015

Ermittlung der Systemgrenze (betroffene Entity)
Erfassung
Ist-Zustand

Ermittlung aller energiebezogener Daten (Gebaude, Prozesse, Mobilitat)

Vor-Ort-Begehung

Systematische energetische Bewertung (mindestens 90 Prozent
des Energieverbrauchs muss zugeordnet werden)

Mafnahmen zur Verbesserung der energiebezogenen Leistung

Wirtschaftlichkeitsbewertung der MalRnahmen

Beschreibung der Datenerfassung und Analyse des Energieverbrauchs

Auditbericht

Rangfolge der Mallnahmen und Umsetzungsprogramm

staatliche Zuwendungen prifen und
die Ausgaben den zu erwartenden Ein-
sparungen gegenlberstellen, um so
die unternehmenseigene Rentabilitat
der MaRRnahme zu prifen. Neben der
Vermeidung von BuRgeldern besteht
der groRte Mehrwert der Energieau-

dits darin, dass die Gesundheitsun- Stefan Friedrich
ternehmen auf Basis der Ergebnisse Senior Manager,
der durchgefihrten Energieaudits Gesundheitswirtschaft,

Governance & Assurance
Services, KPMG AG
Wirtschaftsprifungs-

die Moglichkeit bekommen, zukinf-
tig Energie und somit Kosten einzu-

sparen. Die hierdurch frei werdenden gesellschaft
Budgets kénnen dann fiir andere wich- T +49 89 9282-1942
tige Investitionen wie beispielsweise sfriedrich@kpmg.com

in Gerateausstattung oder Gebaude

genutzt werden.
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Der Kunde im Fokus:
Service-Innovationen als Chance

Autoren: Prof. Dr. Nils Breuer, Uwe Meyer, Tino Schulz, Sven Sandberg, KPMG AG Wirtschafts-
prufungsgesellschaft, Hamburg, Diisseldorf und Berlin

Die Medizintechnikbranche in
Deutschland steht unter hohem
Druck

Der Investitions- und Modernisierungs-
stau in deutschen Krankenhéusern so-
wie der daraus resultierende Preisdruck
durch die Marktmacht der Einkaufs-
kooperationen zwingt Medizintechnik-
unternehmen dazu, ihr Angebotsport-
folio zu Gberdenken. Zudem haben
sich die Anforderungen des medizini-
schen Fachpersonals und der Patien-
ten hinsichtlich der Bedienbarkeit und
Kommunikationsfahigkeit von medizin-
technischen Geraten erhéht. Den ver-
anderten Marktbedingungen kénnen
Medizintechnikunternehmen nur dann
erfolgreich begegnen, wenn sie ihre
Rolle als klassischer Techniklieferant
verlassen und sich in Zukunft als ganz-
heitlicher Dienstleister auf dem Markt
positionieren. Dieser Verdanderungs-
prozess hat bereits begonnen und wird
sich in den kommenden Jahren weiter
intensivieren, denn die Anschaffung
innovativer Medizintechnik wird fir
Krankenhéauser, auch aus wettbewerb-
lichen Griinden, immer wichtiger.

Abbildung 5

Outsourcing-Prozesse im Krankenhaus

In diesem Zusammenhang fallt haufig
das Stichwort Technologiepartner-
schaften. Diese Partnerschaften zwi-
schen Krankenhaus und Medizin-
technikunternehmen kénnen vom
Leasinggeschaft Uber leistungsabhéan-
gige Finanzierung (Pay-per-Use) bis hin
zur vollstandigen Ausgliederung von
Krankenhausprozessen reichen. Nicht
selten sind diese Angebote jedoch
nicht weitreichend genug bzw. ent-
sprechen nicht den Vorstellungen der
Kliniken. Es ist daher umso wichtiger
fir Medizintechnikunternehmen, Kon-
zepte fur ihre Produkte und Dienstleis-
tungen starker auf die Kundenbedirf-
nisse auszurichten.

Wie sich diese medizintechnischen
Dienstleistungen und Produkte optimal
in die Kern- und Unterstitzungspro-
zesse aus Sicht der Kliniken integrie-
ren lassen, wurde in der KPMG-Studie
,Der Kunde im Fokus: Service-Innova-
tionen als Chance" untersucht. Hierzu
wurden im Rahmen eines Experten-
interviews 24 Kliniken mit einer durch-
schnittlichen Bettenzahl von 608 inter-
viewt.

Anteil der Kliniken, die hier Kooperationsmdoglichkeiten sehen; Mehrfachnennungen méglich

Quelle: KPMG, 2015

Welche Prozesse werden in lhrem Haus bereits outgesourct?

Wascherei/
Reinigung

Ebenfalls genannt:

Sterilisation

b Catering

Labor

Facility
Management

Radiologie

Welche Prozesse konnen kiinftig outgesourct werden?

Kardiologie/
Katheterlabor

Medizinische
GroRgerate

Radiologie

MEDIZINTECHNIK

Vor allem in den Kernprozessen
sehen Kliniken Potenzial fur eine
Kooperation mit Medizintechnik-
unternehmen

Die Studie ergab, dass in der Prozess-
landschaft von Kliniken bisher haupt-
sachlich die Unterstltzungsprozesse,
wie beispielsweise die Wascherei, das
Catering oder das Facility Manage-
ment, ausgelagert werden. Kranken-
hduser sehen mittel- und langfristig
insbesondere in den Kernprozessen
Kardiologie und Radiologie sowie bei
Groldgeraten und im Katheterlabor
Moglichkeiten flr intensivere Koope-
rationen mit Medizintechnikunter-
nehmen. In diesen Bereichen sehen
Krankenhauser auch das grofste Poten-
zial fr weiteres Outsourcing. (Abbil-
dung b)

Vorteile, die Krankenhduser mit
dem Angebot von Komplettlésungen
durch Medizintechnikanbieter verbin-
den, sind zum einen die Steigerung der
Prozesseffizienz und die geringeren
Kosten. Zum anderen wird der Zugang
zu Expertise durch die Kooperation
mit Technologieanbietern als elemen-
tarer Vorteil betrachtet. (Abbildung 6,
Seite 30)

Als problematisch flir eine inten-
sivere Zusammenarbeit mit Medizin-
technikunternehmen wurden die
Abstimmungs- und Schnittstellenpro-
blematik, der Know-how-Verlust und
die Abgabe von Kontrolle genannt. Die
Sorge um Kompetenzverlust hat eine
hohe Bedeutung.

Kritisch bemerkten die Kliniken zu-
dem, dass bei den bisher bestehenden
Serviceangeboten der Medizintech-
nikunternehmen die Management-
Skills, das Kooperations-Know-how
und das Marketing unzureichend sind.
Hier wird seitens der Medizintechnik-
hersteller noch erhebliches Optimie-
rungspotenzial gesehen. (Abbildung 7,
Seite 30)
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Quelle: KPMG, 2015

Welche Hinderungsgriinde gibt es fiir eine Zusammenarbeit mit Medizintechnikunternehmen?

Abstimmung und
Schnittstellen

Hersteller als Leis-
tungserbringer

Abgabe von
Kontrolle

Welche Licken bestehen im Serviceangebot der Medizintechnikunternehmen?

Anteil der Kliniken, die diesen Punkt nennen; Mehrfachnennungen maglich

Skills

Hersteller von Medizintechnik
miussen sich noch mehr
als Serviceanbieter ausrichten

Die Studie zeigt, dass die Bereitschaft
der Kliniken steigt, weitere Bereiche
und Prozesse auszugliedern und ent-
sprechende Service- und Betreiber-
angebote der Medizintechnikunter-
nehmen zu nutzen. Der Wunsch nach
mehr Kooperation bis hin zum kom-
pletten Auslagern von Kernprozessen
gewinnt zunehmend an Bedeutung.
Insbesondere bei Service- und
Betreibermodellen fir Kernprozesse
mussen Medizintechnikunternehmen
daher ihr Produktportfolio Gberarbeiten
und gegebenenfalls neu priorisieren.
Auch im Hinblick auf den zunehmen-
den Kostendruck fur Krankenhauser
werden solche innovativen Angebote
immer interessanter und die Hemm-
schwelle zur Nutzung dieser Angebote
wird immer niedriger. Jedoch missen
die Medizintechnikanbieter ihre be-
reits vorhandenen Serviceangebote
kritisch hinterfragen und Uberarbeiten.
Nur so kann der Wandel vom reinen
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Die Pflegewirtschaft im Umbruch -
Herausforderungen vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels

Rainer Brlderle, Vorsitzender des bpa Arbeitgeberverbands fir die private
Pflegewirtschaft, im Gesprach mit Dr. Bernd Siefert und Heike Schmidt-Fuhr,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Mainz

Was war lhre Motivation, das Amt
des Prasidenten des bpa Arbeitge-
berverbandes anzunehmen?

Das Interesse an marktwirtschaftli-
chen, privatwirtschaftlichen Losun-
gen. Dies gilt auch flr den Sektor der
Pflege. Es sind meist auch die glns-
tigeren Losungen. Die Herausforde-
rungen sind sehr grof3: Die Zahl der
Pflegefalle wird sich in den néchsten
15 Jahren verdoppeln.

Welche Herausforderungen sehen
Sie im Bereich der privaten, staatli-
chen und kommunalen Pflegewirt-
schaft?

Die grofRe Herausforderung stellt die
Sicherung der Zukunftsfahigkeit der
Einrichtungen dar. Heute wird etwa
ein Marktanteil von 40 Prozent durch
private Anbieter abgedeckt. Die-

ser Marktanteil wird in den nachsten
Jahren weiter zunehmen und bend-
tigt darUber hinaus Investitionen, um
die Anforderung der Verdopplung der
Nachfrage innerhalb der nachsten

15 Jahre abdecken zu kénnen. Ahn-
lich gibt es im Schulwesen, in dem

der staatliche Anteil wesentlich héher
ist als in der Pflege, eben auch Privat-

schulen, kirchliche Schulen, Waldorf-
schulen und andere. Es gilt Innovati-
onsprozesse in Gang zu setzen und

Fantasieeffizienzsteigerungen mit hin-

einzubringen. Daneben gilt es eine

Chancengleichheit gegenlber staatli-

chen, kommunalen oder auch gesell-
schaftlichen Einrichtungen, etwa der
Diakonie, Caritas oder der Arbeiter-
wohlfahrt, zu ermdglichen. Das sind

die wesentlichen Herausforderungen,

vor denen man steht.

Wie beurteilen Sie die Erweiterung
von drei Pflegestufen auf fiinf Pfle-
gegrade in Bezug auf die Qualitat
der Pflegeleistungen?

Die Umstellung von Pflegestufen auf
Pflegegrade hat zunachst keine direkte
Auswirkung auf die Qualitat der Pfle-
geleistungen. In erster Linie wird nicht
mehr vorrangig nur die kérperliche
Beeintrachtigung erfasst und der Auf-
wand in Zeit gemessen. Neu ist, dass
im Begutachtungsverfahren auch die
geistigen Fahigkeiten berlcksichtigt
werden. So ist zum Beispiel wichtig,
ob der Mensch noch selbst erken-
nen kann, ob und wie er sich waschen
sollte. Bei den Pflegestufen wie bei
den neuen Pflegegraden geht es um
die Zuordnung des Leistungsum-
fangs: Wie viele Leistungen bekommt
ein Pflegebedurftiger angesichts sei-
nes Hilfebedarfs? Der neue Pflege-
bedUrftigkeitsbegriff ist dabei nicht
mehr defizitorientiert, sondern fragt
nach dem Grad der Selbststandigkeit.
AulRerdem ist er umfassender als der
bisherige, sodass mehr Versicherte
Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten werden. Im Zuge der Einfth-

rung des neuen Pflegebedirftigkeits-
begriffs gibt es zudem neue Regelun-
gen zur Qualitat der Pflegeleistungen;
dabei wird die bisherige Selbstverwal-
tung weitgehend entmachtet und das
Bundesgesundheitsministerium hat in
vielen Fallen das letzte Wort.

Welche Verbesserungen bringt lhrer
Ansicht nach das Pflegestarkungs-
gesetz | (PSGI)?

Das PSG | ist ein sehr wichtiger Mei-
lenstein fir die Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung, bei der ver-
besserten Berlcksichtigung von kog-
nitiven Beeintrachtigungen, wie sie
regelmaldig bei Demenzerkrankungen
auftreten. Zu den wichtigsten Verbes-
serungen zahlt die Dynamisierung der
Leistungen, auch wenn das Gesetz
den Kaufkraftverlust der vergange-
nen Jahre nicht vollstéandig ausgleicht.
Von der Flexibilisierung und Auswei-
tung der Leistungen bei der Verhin-
derungspflege, der Tagespflege, der
Kurzzeitpflege sowie von der Verbes-
serung des Betreuungsschlissels fur
die zusatzlichen Betreuungsleistungen
far alle profitieren die Pflegebedurfti-
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gen und die pflegenden Angehdrigen
unmittelbar und die Pflegefachkrafte
werden entlastet. Entscheidend ist,
dass diese Leistungsverbesserungen
auch dauerhaft fir die Versicherten
erhalten bleiben, die kiinftig Pflege-
leistungen beantragen. Das muss im
Rahmen des Pflegestarkungsgeset-
zes |l gewahrleistet werden.

Welche weiteren Anforderungen
sehen Sie an die Politik? Sind die
vorliegenden Gesetzesentwiirfe
ausreichend oder gibt es weiteren
Optimierungsbedarf?

Die Politik hat tatsachlich wichtige
Weichen grundsaétzlich richtig gestellt.
Gleichwohl gibt es weiteren dringen-
den Handlungsbedarf. Angesichts des
demografischen Wandels brauchen
wir zukinftig mehr Pflegeeinrichtun-
gen. Um die begrenzten Ressourcen
in der Sozialversicherung bestmog-
lich einzusetzen, brauchen wir deshalb
mehr Markt und Wettbewerb in der
Pflege — aber keine zusatzliche Regle-
mentierung und auch keine (Re-)Kom-
munalisierung. Die Unternehmen, die
sich in der Pflege engagieren, brau-
chen verléassliche Rahmenbedingun-
gen. Besonderen Handlungsbedarf
sehe ich beim Thema Wagnis und
Gewinn. Wer in die Pflege investiert,
dem muss es auch erlaubt sein, im
angemessenen Umfang einen Gewinn
zu erzielen. Zudem bendtigen wir

in den meisten Bundesléandern drin-
gend eine Verbesserung des Perso-
nalschlissels und es muss ein Per-
sonalbemessungssystem eingefihrt
werden. Es bleibt also weiterhin genug
zu tun.

Welches sind aus lhrer Sicht die
Kernpunkte einer modernen Per-
sonalentwicklung sowie einer leis-
tungsgerechten Vergiitung vor dem
Hintergrund des demografischen
Wandels?

Eine moderne Personalpolitik in der
Pflege ist ohne eine verlassliche Re-
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finanzierung nicht moglich. Das mus-
sen endlich auch die Kostentrager und
die Politik begreifen. Fir die Pflege-
einrichtungen hangt der Erfolg ihrer
Arbeit entscheidend vom Personal ab.
Deswegen bieten viele Pflegeeinrich-
tungen ihren Mitarbeitern nicht nur
ein attraktives Gehalt, sondern gehen
bei den Themen wie Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, Arbeitszeiten, Fort-
bildungen oder Nutzung von Dienst-
wagen fir den privaten Gebrauch

auf die Winsche ein. Die Mitarbeiter
sind das Ruckgrat jeder Pflegeinrich-
tung — daran muss man sich bei einer
modernen Personalpolitik orientie-
ren. Das wird in den ndchsten Jahren
noch wichtiger werden. Der demo-
grafische Wandel wird den Fachkraf-
temangel weiter verschéarfen. Es wird
immer weniger Menschen im arbeits-
fahigen Alter und immer mehr Pflege-
bedUrftige geben. Die Pflege befindet
sich dabei im Konkurrenzkampf mit
anderen Branchen um qualifizierte und
motivierte Krafte. Die Pflege muss
sich dabei nicht verstecken, denn
Pflege ist ein attraktives Arbeitsfeld,
das wohnortnah und flachendeckend
zukunftssichere Jobs bietet.

Welche Vorteile haben aus lhrer
Sicht private Pflegeeinrichtungen
gegeniiber kommunalen?

Private Pflegeeinrichtungen sind meis-
tens inhabergefthrt. Im ,Pflegeheim
Peter MUller” kimmert sich Peter
Mudller darum, dass die Bewohner gut
versorgt sind, genauso wie bei ,,Anja
ambulante Altenpflege” sich die Inha-
berin Anja Miller um Patienten, Per-
sonal, Ablaufe kimmert — um es mal
an Beispielen deutlich zu machen. Die
privaten Pflegeeinrichtungen stehen
mit ihrem Namen fur ihr Unternehmen
ein, sie investieren ihr eigenes Kapital
und engagieren sich mit vollem Her-
zen fur ihren Betrieb. Zudem sind pri-
vate Pflegeeinrichtungen haufig flexi-
bler als Einrichtungen anderer Trager.
Als Inhaber kdnnen sie selbst die Ent-
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Rainer Briiderle

Nach dem Studium der Volkswirtschafts-
lehre mit den Nebenfdchern Rechtswissen-
schaft, Publizistik und Politikwissenschaft
an der Universitat Mainz trat Rainer Bruderle
1983 sein erstes politisches Amt als FDP-
Landesvorsitzender in Rheinland-Pfalz an.
Dieses behielt er bis zum Jahr 2011 inne.
1987 bis 1998 bekleidete er das Amt des
Wirtschaftsministers in Rheinland-Pfalz und
Ubernahm im Anschluss den stellvertreten-
den Vorsitz der FDP-Bundestagsfraktion.
1995 wurde er von den FDP-Mitgliedern
zum stellvertretenden Bundesvorsitzenden
gewahlt. Von 2009 bis 2011 war er Bundes-
minister fr Wirtschaft und Technologie im
Kabinett Merkel II. Danach bekleidete er
bis Oktober 2013 das Amt des Vorsitzen-
den der FDP-Bundestagsfraktion. Seit Juni
2015 ist Rainer Briderle Vorsitzender des
bpa Arbeitgeberverbandes fir die private
Pflegewirtschaft.

scheidungen treffen und sind nicht in
Birokratien eingebunden. Viele private
Pflegeeinrichtungen zeichnen sich
daher durch ihre innovativen Projekte
und ihr Engagement aus. Ich kann des-
wegen private Pflegeeinrichtungen
warmstens empfehlen.



Speazialisierung und ErschlielRung
von Nischenangeboten als Erfolgsfaktor
in der Altenheimbranche

Thomas Kupczik, Geschéaftsfihrer der Alloheim Senioren-Residenzen GmbH,
im Gesprach mit Udo Banke, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,

Dortmund

Mit aktuell 74 Standorten und rund
6.800 Beschaftigten ist die Alloheim-
Unternehmensgruppe der finft-
groRte private Betreiber von
Seniorenresidenzen, ambulanten
Pflegediensten und betreuten
Wohneinheiten in Deutschland. Wie
haben Sie es geschafft, mit dem
stetig wachsenden Qualitats- und
Kostendruck umzugehen?

Wir legen in unseren Einrichtungen
sehr hohe Qualitatsmalstabe in den
unterschiedlichen Bereichen an. Das
Spektrum reicht dabei von der klas-
sischen Essensversorgung Uber die
pflegerische und medizinische Betreu-
ung bis hin zu umfassenden Fortbil-
dungsangeboten fiir unsere Mitarbei-
ter. Unser Leitsatz lautet: ,Wir dienen
|hrer Lebensqualitat.”

Wir haben schon friihzeitig erheb-
liche Investitionen in den Auf- und
Ausbau unserer IT-Systeme getatigt,
verbunden mit einer Verbesserung
unserer Prozessablaufe im gesam-

ten Unternehmen. Heute arbeiten
mehr als 70 Prozent aller Mitarbeiter
IT-unterstitzt. Damit haben wir die
Voraussetzungen flr gruppenweite
Prozessstandards geschaffen. Dies
ermaoglicht uns, Prozesse effizient zu
gestalten und den steigenden Anforde-
rungen durch gesetzliche Veranderun-
gen wie bei der Pflegedokumentation
oder bei Hygiene- und Lebensmittel-
vorschriften gerecht zu werden.

Mit exakt arbeitenden Controlling-
Tools, der richtigen Planung im Ein-
kauf und vor allem dem regelmafigen
Austausch mit den Teams der einzel-
nen Einrichtungen, aber auch mit den
Partnerunternehmen haben wir einen
sehr genauen Uberblick. Wir wissen
tagesaktuell, wo die einzelnen Hau-
ser stehen. Die Herausforderung
besteht darin, dieses Qualitatsniveau
zu halten, auch wenn — bedingt durch
das Gesundheitssystem — gerade bei
der Pflege meiner Ansicht nach oft
zu enge Klammern gesetzt werden.

Diesem Kostendruck kénnen Sie nur
begegnen, wenn die entsprechenden
internen Ablaufe optimal abgestimmt
sind und man jederzeit weil}, wo man
steht.

Einrichtungen der Gesundheitswirt-
schaft haben oftmals Schwierigkei-
ten, qualitativ hochwertige Dienst-
leistungen mit dem Prinzip der
Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren.
Was ist der Schliissel zur Profitabili-
tatim Gesundheitswesen?
Wer heute Qualitatsprobleme hat oder
aber eigene strukturelle Fehler nicht
rechtzeitig erkennt, der wird in jeder
Sparte und vor allem im Gesundheits-
wesen scheitern. Wir haben mitt-
lerweile eine Unternehmensgrolie
erreicht, die uns zu einem interessan-
ten Kunden fir Lieferanten macht.
Auch darum sind unsere Partner
genauso stark wie wir selbst daran
interessiert, unsere hohen Qualitatsan-
forderungen dauerhaft zu erfillen. Ein
weiterer Punkt ist der Wille, langfris-
tig zu denken, zu investieren und ent-
sprechend zu kalkulieren. Wir haben
mit Menschen zu tun, die uns anver-
traut sind und fir deren Wohlergehen
und deren Lebensqualitat wir in ihrem
letzten Lebensabschnitt verantwort-
lich sind. Das sind unsere Kunden!
Eine Profitabilitat erlangen Sie also
nur, wenn Sie auch hier die Messlatte
ganz oben anlegen und durch entspre-
chende Investitionen dazu bereit sind,
dauerhaft eine Topleistung zu erbrin-
gen und von Standards abzuweichen.
Wir bieten in vielen Hausern spezi-
elle, innovative Dienstleistungen an.
Ich denke da beispielsweise an den
Bereich ,Junge Pflege”, die Versor-
gung von Wachkomapatienten oder
auch die Pflege von extrem Uberge-
wichtigen Menschen. Das sind Berei-
che, an die sich nur wenige heran-
trauen.

Deshalb ist die Spezialisierung
und die ErschlieBung von Nischenan-
geboten ein Teil unserer Unterneh-
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mensstrategie. Eine Wettbewerbsdif-
ferenzierung gelingt immer weniger
ausschlief3lich durch die Pflege. Die
Kundenanforderungen werden sich in
den nachsten Jahren dramatisch ver-
andern, da die , Kriegsgeneration”
ausstirbt. Der Trend zu individuellen
Leistungen wird sich erheblich ver-
starken. Dieser Trend betrifft nicht nur
die Leistungsangebote, sondern auch
immer mehr die Gestaltung des Inte-
rieurs der Pflegeeinrichtungen. Der
Kunde wird zukinftig die Gestaltung
und das damit einhergehende \Wohl-
fihlen mit zum wesentlichen Entschei-
dungskriterium machen, denn er ver-
bringt in diesem Umfeld seinen letzten
Lebensabschnitt. Weitere Anforderun-
gen ergeben sich durch immer alter
werdende Kunden, die mehr arztliche
und therapeutische Leistungen benoti-
gen werden. Die damit einhergehende
Leistungserbringung wird sich immer
mehr in die Pflegeeinrichtungen verla-
gern. Dies macht unter anderem den
Ausbau von Kooperationen mit nieder-
gelassenen Arzten oder auch mit Kran-
kenhdusern erforderlich.

Wie steht es um die Investitions-
finanzierung in der Pflegebranche?
Wie beurteilen Sie hier die zukiinf-
tigen Entwicklungen?

Die Investitionsfinanzierung in der
Pflegebranche erfolgt bisher aus-
schlielich Uber den sogenannten
Investitionskostensatz (I-Kosten) als
Bestandteil des Gesamtpflegesat-
zes. Dieser stellt ausschliellich auf die
Refinanzierung der Immobilieninves-
tition ab. Wie gesagt: Die Pflegebran-
che wurde in den letzten Jahren mit
erheblichen gesetzlichen Anforderun-
gen konfrontiert. Die damit einherge-
henden notwendigen Investitionen in
IT-Systeme, aber auch in die Qualifizie-
rung der Mitarbeiter werden in keiner
Weise Uber die Pflegeséatze abgebil-
det. Dazu kommen aus unserer Sicht
Uberholte gesetzliche Anforderungen,
zum Beispiel Personalstellenschlissel,
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die nur sehr bedingt Effizienzsteige-
rungen durch Prozessweiterentwick-
lungen zulassen.

Ein Widerspruch in sich: auf der
einen Seite steigende gesetzliche
Anforderungen, auf der anderen Seite
nur eingeschrankte Maoglichkeiten
zur Effizienzsteigerung. Dabei hat der
deutsche Gesetzgeber doch beispiels-
weise in den 1990er-Jahren mit den
. Seehofer-Reformen” insbesondere in
der Rehabilitationsbranche bewiesen,
dass Qualitat fir den Kunden und Effi-
zienzsteigerungen keinen Widerspruch
darstellen.

Zurzeit sehen wir bei der Gesetzes-
entwicklung eine immer starkere Di-
vergenz zwischen den Bundeslandern
hinsichtlich der Investitionsfinanzie-
rung. Diese Gesetzesentwicklungen
stellen aber nur auf unterschiedliche
Modelle zur Immobilienfinanzierung
ab.

Sollten hier zukUlnftig keine wirkli-
chen Reformen zur Investitionsfinan-
zierung eingeleitet werden, leiden
hierunter vor allem kleine Pflegeheim-
betreiber. Sie kénnen dann die erfor-
derlichen Investitionen — hauptsachlich
in IT-Systeme und qualifizierte Mitar-
beiter — nicht mehr leisten.

Die Alloheim Senioren-Residenzen
orientiert sich bei der Auswahl der
Hauser an hohen Qualitatsstandards
hinsichtlich der Architektur der
Immobilie, der Lage und des Leis-
tungsprofils des Hauses. Es ist auf-
fallig, dass Sie in Siiddeutschland
deutlich weniger Pflegeheime als in
der iibrigen Bundesrepublik haben.
Wo sehen Sie zentrale Unterschiede
im Pflegebereich zwischen einzel-
nen Bundesliandern?

Die Frage, die wir uns bei der Akquisi-
tion oder beim Bau einer Einrichtung
stellen, istimmer dieselbe: ,Wiirde ich
selbst hier wohnen wollen?” Wenn Sie
an diesem Punkt Ihre Uberlegungen
beginnen, kommt eins zum anderen.
Die zentralen Unterschiede im Pflege-

Thomas Kupczik

Nach seinem Studium des Maschinen-
baus war Thomas Kupczik unter anderem
in der Unternehmensberatung sowie im
Krankenhausbereich als Finanzvorstand in
den Bereichen Akut und Rehabilitation der
Damp AG sowie als Vorstandsvorsitzender
in den Bereichen Akut und Rehabilitation der
Wittgensteiner Kliniken AG tatig. Seit 2006
ist er mit dem Aufbau der Pflegeheimgrup-
pe Alloheim Senioren-Residenzen GmbH
betraut.

bereich zwischen den einzelnen Bun-
deslandern lassen sich auf drei Fra-
gen reduzieren: Wie gestaltet sich die
Altersstruktur der Bevolkerung, wie
entwickelt sich die regionale Wettbe-
werbssituation und gibt es qualifizierte
Mitarbeiter, die unseren Ansprichen
gerecht werden? Wenn diese Eckfak-
toren stimmen, spielt das Bundes-
land Uberhaupt keine Rolle. Da unsere
Unternehmensgruppe in den letzten
Jahren stark gewachsen ist, werden
wir auch in Stddeutschland ein starke-
res Wachstum als bisher haben.



Auf der Suche nach dem
perfekten Gesundheitssystem:
Medical Savings Accounts

Autoren: Christopher Karwetzky, Katharina Pfliigner und Kevin Li, KPMG AG Wirtschaftspriifungs-

gesellschaft, Berlin und Koln

ie Beschrankung der Ausgaben
D im deutschen Gesundheitswe-

sen ist seit Jahren Kernbestand-
teil einer Vielzahl von Gesundheitsre-
formen. Hierbei bildet Deutschland
keine Ausnahme im internationalen
Vergleich.

Einer der Grinde fir hohe Ausga-
ben in Systemen mit umfassendem
Versicherungsschutz wird von Ge-
sundheitsékonomen mit dem Begriff
.Moral Hazard” umschrieben. Damit
ist die ,,moralische Versuchung” ge-
meint, sich unter dem finanziellen
Schutz einer Versicherung
1. leichtsinnig zu verhalten, da man

fir die Kosten des Verhaltens
(Rauchen, Extremsport etc.) nicht
selbst finanziell aufkommen muss,
und
2. mehr und méglicherweise unnitze
Gesundheitsleistungen nachzu-
fragen, als man dies unter Effizienz-
abwagungen bei eigener Kosten-
beteiligung tate.
Selbstbeteiligungen im Rahmen von
Wabhltarifen oder die gerade wieder
abgeschaffte PraxisgebUhr sind Bei-
spiele fir den Versuch, Moral Hazards
zu begegnen. Ein Blick ins Ausland
zeigt eine augenscheinlich sehr inte-
ressante und in Deutschland weitge-
hend unbekannte Form der Kostenre-
duktion: sogenannte Medical Savings
Accounts (MSAs).

Kosten- und Qualitatsbewusstsein
bei Patienten schaffen

Medical Savings Accounts sind eine
Form der Selbstfinanzierung von Ge-
sundheitsdienstleistungen und wur-
den erstmals 1984 in Singapur einge-
fUhrt. In den darauffolgenden Jahren
etablierten sie sich schrittweise auch
in Stdafrika, China und den USA.

Die Idee hinter MSAs ist, dass Ver-
sicherte regelmallig einen festgesetz-

ten Betrag auf eine Art Sparkonto ein-
zahlen. Auf dieses kénnen sie dann im
Krankheitsfall zurlckgreifen. Beson-
ders attraktiv werden die Sparkonten
durch staatliche Subventionierung,
zum Beispiel in Form von steuerlicher
Absetzbarkeit der Einzahlungen.

MSAs sollen Moral Hazards ver-
hindern, indem sie das Kostenbe-
wusstsein der Patienten starken und
deren Eigenverantwortung fordern.
Sie basieren auf der Grundannahme,
dass Patienten bei erhéhter Kostenbe-
teiligung bewusstere Entscheidungen
Uber den Bezug von Gesundheitsleis-
tungen treffen und in der Folge ins-
gesamt weniger Leistungen nachge-
fragt werden. Diese Annahme konnte
schon 1970 im Rahmen des RAND
Health Insurance Experiments grund-
satzlich empirisch belegt werden.
Patienten, die selbst ihr ,,Gesundheits-
budget” verwalten, vergleichen dem-
nach Leistungen, Preise und Qualitat
kritischer als jene, die kein eigenes
Kostenrisiko tragen. Voraussetzung
sei jedoch, dass Preis- und Qualitats-
informationen fir jeden transparent
gemacht werden. Weiterhin flhre die
direkte Abrechnung zwischen Patien-
ten und Leistungserbringern zu einer
besseren Kontrolle der abgerechneten
Leistungen und einer Reduktion des
administrativen Aufwands fir die Kos-
tentrager.

Doch was passiert bei besonders
kostenintensiven Behandlungen,
deren Kosten tliber die angesparten
Betrage hinausgehen?

In der Regel werden MSAs fir diesen
Fall mit einer zuséatzlichen Versiche-
rung fr besonders kostenintensive
Krankheiten (sogenannte Catastrophic
Diseases) kombiniert. Diese Zusatz-
versicherung deckt das finanzielle
Risiko der Bevélkerung ab und ist in

der Regel steuerfinanziert (zum Bei-
spiel ,MediShield” in Singapur).

MSA ist nicht gleich MSA

In der Praxis lassen sich drei Formen

von MSAs unterscheiden:

1. In Singapur und Teilen von China
wurde ein verpflichtendes, 6ffent-
lich finanziertes MSA-System mit
einkommensabhéngigen Beitrdgen
und zusatzlicher freiwilliger Kran-
kenversicherung fur Krankheiten mit
hohem finanziellem Risiko einge-
fUhrt.

2.In den USA finden sich MSAs als
freiwillige Erganzung zur bereits
existierenden privaten Krankenver-
sicherung in Kombination mit einer
kalkulierten Hochrisikoversicherung.

3. Eine besondere Form von MSAs
besteht in Stdafrika, wo Besitzer
von MSAs beispielsweise fir den
Einkauf von gesunden Nahrungsmit-
teln Geld auf ihrem Sparkonto gut-
geschrieben und beim Einkauf unge-
sunder Nahrungsmittel Geld von
ihrem Account abgezogen bekom-
men. Voraussetzung ist die Bezah-
lung per Kreditkarte.

Welche Erfahrungen machen Lander
mit MSAs in der Praxis?

Empirische Evidenz zu MSAs

in Singapur

In Singapur kam es nach der Einfiih-
rung von MSAs im Zuge des Medi-
save-Programms zu einem Riickgang
der Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen. Gleichzeitig war
jedoch eine Explosion der Preise zu
beobachten, sodass die Gesamtaus-
gaben zunachst nicht reduziert werden
konnten.?

Insgesamt stiegen die Gesund-
heitsausgaben pro Kopf schneller an
als vor der Implementierung der MSA-
Einflhrung. So betrug die Wachs-
tumsrate der realen Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf 1991 mit 13 Prozent
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per annum 2 Prozent mehr als im Jahr
1983.2 Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandprodukt weist
mit 3,0 Prozent im Jahr 1983 und

3,6 Prozentin 1991 ebenfalls einen
steigenden Trend auf.

Welche Griinde waren ursachlich
flr den Anstieg der Preise in Singapur?
Da der Bevdlkerung Singapurs die Qua-
litat der Gesundheitsleistungen wich-
tiger war als deren Preise, entwickelte
sich auf dem Gesundheitsmarkt ein
ausgepragter Qualitdtswettbewerb.
Gesundheitsdienstleistungen wurden
teurer durch das Bestreben, die best-
mogliche Qualitat, neueste Technolo-
gien, hochwertige Ausstattungen und
héheren Komfort zu bieten.®

Kosteneinsparungen wurden erst
festgestellt, nachdem die Regierung
zusatzliche Regelungen und Reformen
umgesetzt hatte. Sie kdnnen daher nur
bedingt auf die Einflhrung von MSAs
zurlckgefihrt werden.® 7 Auch wurde
der armeren, sehr jungen und sehr
alten Bevdlkerung, welche nicht genU-
gend Guthaben auf ihren Sparkonten
ansammeln konnte, erst nach der Ein-
fihrung weiterer Reformen (unter an-
derem Medifund, MediShield) Zugang
zu einer ausreichenden Gesundheits-
versorgung ermaglicht.®

Nach verschiedenen Anpassun-
gen und Ergdnzungen scheint das
Gesundheitssystem Singapurs mittler-
weile gut aufgestellt zu sein: Es wer-
den 3,7 Prozent des BIP fir Gesund-
heitsausgaben aufgewendet (USA:
15,4 Prozent), wovon lediglich ein Vier-
tel vom Staat durch Steuereinnahmen
finanziert wird, wahrend drei Viertel
von Arbeitnehmern sowie Arbeitge-
bern getragen werden.® Die Lebens-
erwartung der Bevélkerung Singapurs
befindet sich mit 81 Jahren fir Man-
ner und 85 Jahren fur Frauen deutlich
Uber der anderer Lander der Region.
Zudem gibt es Evidenz, dass die Kran-
kenhauser produktiver und effektiver
geworden sind und die Patienten mit
der Qualitat der Leistungen zufrieden
sind.®

Empirische Evidenz zu MSAs

in Siidafrika

In Sldafrika zeigten sich nach der Ein-
fihrung von MSAs mittlere Erfolge
bei dem Versuch, die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen zu reduzieren
und damit Gesundheitskosten zu kon-
trollieren.

36 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 3/2015

Nach der erstmaligen Einfihrung von
MSAs im Jahr 1994 sanken die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben von
1.875 Rand im Jahr 1995 auf

1.520 Rand im Jahr 2000." Nicht
empirisch geklart ist, welcher Anteil
dieser Einsparungen der Einfihrung
von MSAs oder anderen, parallelen
Reformen zuzurechnen ist.’”? Auch
sind MSAs in Stdafrika nicht flachen-
deckend etabliert und kénnen nur
bedingt Einfluss auf wesentliche Kos-
tentreiber des Landes wie HIV-Infek-
tionen nehmen.™

Empirische Evidenz zu MSAs
in China
Die Ergebnisse zur Effektivitat von
MSAs in China sind sehr gemischt.
Das Pilotprojekt in Zhenjiang zeigte
von 1994 bis 1995 eine Abnahme
der realen Gesundheitsausgaben pro
Beglinstigtem um 27 Prozent. In zwei
benachbarten Stadten, welche das
bestehende Gesundheitssystem bei-
behielten, setzte sich der bisherige
Anstieg fort.”* Die Resultate weisen
zudem auf eine Verschiebung vom sta-
tiondren zum ambulanten Bereich hin.
Neben dem Riickgang an teuren
und zugleich unnétigen Leistungen
legen Ergebnisse nahe, dass auch not-
wendige Behandlungen, insbesondere
Praventionsleistungen, weggelassen
wurden.’” Dies scheint ein allgemei-
nes Risiko von Kostenbeteiligungen
zu sein, da Patienten notwendige von
unnoétigen Gesundheitsleistungen nur
schwer unterscheiden kdnnen.®

Empirische Evidenz zu MSAs in
den USA
Aussagen Uber den Erfolg von MSAs
in den USA lassen sich kaum treffen,
da es nur sehr wenige umfangreiche
Untersuchungen, insbesondere zu
Kosteneffekten, gibt."”
Hauptsachlich handelt es sich
bei MSAs in den USA, dhnlich wie in
China, lediglich um vereinzelte Pilot-
projekte, welche
1. in Verbindung mit anderen Finanzie-
rungsmodellen eingefiihrt wurden
(zum Beispiel Health Maintenance
Organizations) und
2.nur einen geringen Anteil an den
Gesamtausgaben des US-amerikani-
schen Systems haben.
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Fazit und Anwendbarkeit in
Deutschland

Insgesamt zeigen die verdffentlichten
Studien bezltglich der Wirksamkeit von
MSAs ein gemischtes Bild. Oftmals
handelt es sich um kleinere Pilotpro-
jekte, in deren Rahmen MSAs in Ver-
bindung mit anderen Modellen einge-
flhrt wurden und fir die keine Studien
Uber einen langeren Zeitraum vorlie-
gen. Ein Grofteil der verdffentlichten
Mehrjahresstudien untersucht MSA
am Beispiel von Singapur. Jedoch sind
auch dort diverse Anpassungen des
urspringlichen Systems vorgenom-
men worden und die Erfolge nicht ein-
deutig.

Weiterhin ist zu untersuchen,
inwieweit die Erfahrung des Kleinst-
staates Singapur mit hohem Durch-
schnittseinkommen und einer ausge-
pragten Sparkultur anwendbar ist auf
grofiere Volkswirtschaften wie die
Bundesrepublik Deutschland. Eine
diskussionswirdige Ergdnzung zum
aktuellen System erscheinen Medical
Savings Accounts jedoch allemal.
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Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung -
das agrarsoziale Sicherungssystem

Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung (LSV) vereint die landwirtschaftli-
che Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Unfallversicherung sowie die
Alterssicherung der Landwirte. Die Vereinigung der vier Sozialversicherungs-
zweige gemal dem selbstgewahlten Leitmotiv ,, Sicher und gesund aus einer
Hand"” ist bundesweit einmalig: Die Versicherten erhalten eine ganzheitliche
soziale Absicherung in den verschiedenen Lebenslagen. Wie die anderen
Sozialversicherungstrager auch, steht die LSV vor grofsen Herausforderungen;
hinzu kommt in besonderem Mal3e der strukturelle Wandel in der Landwirt-
schaft. Vor diesem Hintergrund hat die LSV zum 1. Januar 2013 die grofRte
Strukturreform ihrer Gber 100-jahrigen Geschichte vollzogen: Aus der Fusion
von neun eigenstandigen regionalen Tragern sowie dem Ubergeordneten
Spitzenverband ist die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und

Gartenbau (SVLFG) entstanden.

Autoren: Stefan MaaRen und Ulrich Lindner, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Hamburg

und Stuttgart

eben der Knappschaft Bahn
N See nimmt die SVLFG eine

Sonderrolle in der gesetzlichen
Sozialversicherung in Deutschland
ein: Das Aufgabengebiet und der Leis-
tungsbereich sind speziell auf Unter-
nehmen in den Bereichen Landwirt-
schaft, Gartenbau und Forstwirtschaft
ausgerichtet. Innerhalb dieser berufs-
standischen Versicherung besteht eine
an bestimmten Kriterien ausgerichtete
Versicherungspflicht; die Spannweite
der Unternehmen reicht vom familien-
gefuhrten Kleinbetrieb, wie etwa dem
., Bauernhof von nebenan” oder dem
ortlichen Imker, bis hin zu den grof3en
Agrarbetrieben mit mehreren Hundert
Hektar bewirtschafteter Flache oder
entsprechend grofder Tierhaltung. Die
SVLFG, konstituiert in der Rechts-
form einer bundesunmittelbaren Kér-
perschaft des 6ffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung. Durch ihre Sonder-
stellung mit gréRtenteils pflichtversi-
cherten Mitgliedern steht sie insoweit
aulRerhalb des direkten Wettbewerbs.
Andererseits wird aber auch sie an
wirtschaftlichen Kriterien gemessen
und sieht sich regelméafig mit Diskus-
sionen hinsichtlich ihrer Daseinsbe-
rechtigung konfrontiert.

Die historische Entwicklung der
SVLFG

Die Landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung ist als eigenstandiger Zweig
der Sozialversicherung noch relativ
jung und Resultat mehrerer Entwick-
lungsstufen und Restrukturierungen.
In Anlehnung an die bestehende all-
gemeine Unfallversicherung wurde
die landwirtschaftliche Unfallversi-
cherung zunachst als Arbeitnehmer-
versicherung gegrtindet und mit dem
5. Unfallversicherungsgesetz 1939 in
eine Unternehmerversicherung tber-
fUhrt. Im Rahmen der Integration der
deutschen Landwirtschaft in den euro-
paischen Agrarmarkt wurde zweitens
1957 die Alterssicherung der Land-
wirte als berufsstandisch gepragtes
System umgesetzt. Wahrend zunachst
auf dem Wege der Teilabsicherung —
neben dem sogenannten Altenteil und
der Eigenvorsorge —all jene landwirt-
schaftlichen Unternehmer abgesichert
wurden, deren Unternehmen eine auf
Bodenbewirtschaftung beruhende
Existenzgrundlage bildeten, wurde
1972, als dritter Zweig, die Kranken-
versicherung der Landwirte begriin-
det. Vervollstandigt wurde das soziale
Sicherungssystem viertens durch die
EinfGhrung der sozialen Pflegeversi-

cherung mit der Errichtung der land-
wirtschaftlichen Pflegekasse zum
1. Januar 1995. In den neuen Bundes-
landern wurde die landwirtschaftliche
Sozialversicherung zum 1. Januar 1991
(Unfall- und Krankenversicherung)
bzw. zum 1. Januar 1995 (Alterssiche-
rung der Landwirte) eingefuhrt.

Von Anfang an wurde die land-
wirtschaftliche Sozialversicherung
als eigenstandiges System aufgebaut
und stetig weiterentwickelt. Die zahl-
reichen Reformen sind nicht nur eine
Reaktion auf den Strukturwandel in
der Landwirtschaft, sondern sollen
diesen auch aktiv steuern: So war die
LSV in Deutschland bis zum Jahr 2003
in 20 regionalen Tragern, zwischen
2003 und 2013 dann in neun regiona-
len Tragern organisiert. Auf Gbergeord-
neter Ebene existierten bis Ende 2008
drei Spitzenverbande: der Gesamtver-
band der landwirtschaftlichen Alters-
kassen (GLA), der Bundesverband
der landwirtschaftlichen Berufsge-
nossenschaften (BLB) sowie der Bun-
desverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen (BLK). Die drei Spitzen-
verbande wurden im Jahr 2009 zum
Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung fusioniert. All
diese Fusionen auf Verbandsebene
waren die Vorboten der groRten Struk-
turreform in der Geschichte der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung:
Mit Wirkung vom 1. Januar 2013
wurde durch das Gesetz zur Neuord-
nung der Organisation der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung (LSV-
NOG) die vollstandige Fusion der
regionalen Trager und des Spitzenver-
bandes zur SVLFG vollzogen.

Der Bundestrager SVLFG

Mit der Fusion zum Bundestrager
(Hauptsitz Kassel) hat der Gesetzgeber
auf die allgemeinen Entwicklungen in
der Sozialversicherung sowie auf den
Strukturwandel in der Landwirtschaft
reagiert. Durch eine Konzentration
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der Aufgaben an einer zentralen Stelle
soll ein stabiles Fundament geschaf-
fen werden, welches die landwirt-
schaftliche Sozialversicherung langfris-
tig und leistungsfahig tragt. Die noch
anhaltende Restrukturierung der Orga-
nisationsstruktur soll neben einer Stei-
gerung von Effektivitat und Effizienz
gleichzeitig auch eine verbesserte
Betreuung der Versicherten nach sich
ziehen.

Ein weiteres Ziel der Fusion zum
Bundestrager ist eine Vereinheitli-
chung der Beitragslasten flr dhnliche
Unternehmen. Zwischen den ehemali-
gen regionalen Tragern bestanden fur
ahnlich strukturierte Unternehmen teil-
weise erhebliche Unterschiede in den
zu entrichtenden Beitrdgen, da diese
regional berechnet wurden. Durch die
Errichtung des Bundestragers soll die
Beitragsbelastung deutschlandweit
unter Beachtung der jeweiligen Cha-
rakteristika der versicherten Unterneh-
men harmonisiert und somit gerechter
werden.

Die einzelnen Versicherungszweige
im Uberblick

Landwirtschaftliche Unfall-
versicherung (LUV)

Trager der Unfallversicherung fur

die Landwirte und Unternehmen mit
Bezug zur Landwirtschaft ist die land-
wirtschaftliche Berufsgenossenschaft.
Gemafl SGB VIl Gbernimmt sie die
regularen Aufgaben einer Unfallversi-
cherung fir Unternehmen im Bereich
der Land- und Forstwirtschaft, des

Abbildung 8

Garten- und Weinbaus, der Binnen-
fischerei sowie fir weitere in diesen
Branchen tatige Unternehmen. Eine
der Hauptaufgaben ist neben der Aus-
zahlung von Leistungen bei Arbeitsun-
fallen und Berufskrankheiten die Pra-
ventionsarbeit zur Vermeidung von
Arbeitsunfallen sowie Berufskrank-
heiten. Zu dem Zweck leisten die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des
technischen Aufsichtsdienstes Praven-
tionsarbeit in den Unternehmen vor
Ort.

Alterssicherung der Landwirte (AdL)
Die Alterssicherung der Landwirte
Ubernimmt die Aufgaben der gesetzli-
chen Rentenversicherung auf Grund-
lage des Gesetzes Uber die Alterssi-
cherung der Landwirte (ALG). Sie ist
als Teilsicherung ausgestaltet, was
bedeutet, dass diejenigen Versicher-
ten, welche wahrend ihres Erwerbsle-
bens eine nicht unerhebliche Vermé-
genssubstanz aufgebaut haben, diese
im Rentenalter zusatzlich zur AdL (zum
Beispiel durch Verkauf oder Verpach-
tung) einbringen kénnen. Ein viel disku-
tiertes Beispiel ist die sogenannte Hof-
abgabeklausel, nach der die Abgabe
bzw. VerduRerung des Hofes in der
Regel Voraussetzung flr den Bezug
einer Altersrente ist.

Kriterien fur die Pflichtmitglied-
schaft in der AdL sind unter anderem
der Beruf sowie eine bestimmte Min-
destgrofie an Grundbesitz. Die grofte
Versichertengruppe bilden Landwirte,
deren Ehegatten und mitarbeitende
Familienangehorige. Neben den klas-

Daten und Fakten zur Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),

Stand 2014
Mitarbeiter: ca. 5.300
Quelle: SVLFG
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sischen Leistungen einer Renten-
versicherung wie der Zahlung von
Altersrenten oder Rehabilitationsmal3-
nahmen bietet die AdL besondere
Leistungen, wie etwa die Berufs- und
Haushaltshilfe, die bei Arbeitsausfall
des Versicherten dessen Arbeiten vor-
Ubergehend weiterflihrt.

Landwirtschaftliche Kranken-
versicherung (LKV)

Die LKV basiert auf dem zweiten
Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLFG) aus dem Jahr
1989. Der versicherte Personenkreis
orientiert sich an dem der AdL, ist
jedoch nicht identisch. Der Leistungs-
katalog ist weitgehend deckungsgleich
mit jenem der allgemeinen Kranken-
versicherung. Dennoch gibt es auch
hier Besonderheiten: So wird die Zah-
lung von Krankengeld nur in Ausnah-
mefallen geleistet. Der Arbeitsaus-
fall des Versicherten wird durch eine
Betriebs- und Haushaltshilfe abge-
deckt, welche wie bei der AdL fiir die
Weiterfliihrung des Betriebs zustandig
ist. Die Mitglieder der Landwirtschaft-
lichen Krankenkasse (LKK) sind eben-
falls bei der SVLFG pflichtversichert.
Daher ist die LKK keine Wettbewerbs-
krankenkasse und nimmt auch nicht
am morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich teil.

Landwirtschaftliche Pflege-
versicherung (LPV)

Die landwirtschaftliche Pflegeversi-
cherung unterscheidet sich nicht von
der allgemeinen gesetzlichen Pflege-
versicherung. Die Leistungsanspriche
ergeben sich aus dem SGB X! und der
versicherte Personenkreis ist grund-
satzlich identisch mit jenem der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung.
(Abbildung 8)

LUV AdL LKV Finanzierung
Mitgliedsunternehmen 1.512.343 Versicherte 223.997 Mitglieder 530.865
Versicherungsfalle 169.786 Rentenempféanger 602.748 Versicherte 721.997 Die Finanzierung der landwirtschaftli-
Rentenfalle 89.618 BHH-Falle 5.540 BHH-Falle 22.748 chen Sozialversicherung steht grund-
BHH-Falle 17.325 satzlich auf zwei Saulen: Einerseits
finanziert sich die LSV aus den Bei-
LUV AdL LKV trdgen der Versicherten, andererseits
Einnahmen (in Millionen Euro) 911,33 2.776,8 2.528,23 erhalt sie Zuschlsse aus Steuermit-
davon Beitrag 786,33 602,3 917,97 teln. Je nach Versicherungszweig zeigt
davon Bundesmittel 125,00 21745 1.306,78 sich dabei sowohl hinsichtlich der Bei-
Ausgaben (in Millionen Euro) 911,33 2.772,2 2.503,68 tragsverteilung als auch in Bezug auf
davon Verwaltung 100,71 86,2 122,06 das Volumen der Steuermittel ein dif-
davon Betriebs- und Haushaltshilfe 24,38 11,3 146,56 ferentes Bild: So sind beispielsweise

die Beitrage fir die Unfallversiche-
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rung ausschlief3lich arbeitgeberseitig
zu entrichten. Zusatzlich flieRen hier
aber auch Steuermittel ein, welche

im Kontext des Strukturwandels und
der Branchenspezifika zu betrachten
sind. So wurden 2014 die Beitrédge der
landwirtschaftlichen Unternehmer zur
LUV durch einen pauschalen Steuerzu-
schuss von 125 Millionen Euro unter-
stitzt.

Im Unterschied zur gesetzlichen
Rentenversicherung stammen die Ein-
nahmen der AdL nur zu einem gerin-
geren Teil aus Beitragen, wobei der zu
entrichtende Beitragssatz einheitlich
ist. Der Uberwiegende Teil der Einnah-
men der AdL stammt aus Bundesmit-
teln. Da die Hohe der Rentenbeitrage
nicht am Einkommen bemessen wird,
erhalten Landwirte, deren Einkommen
eine festgelegte Grenze nicht Uber-
steigt, einen Zuschuss zur Alterssiche-
rung; 2014 betraf dies etwa 15 Pro-
zent der Versicherten. Darlber hinaus
sichert der Steuerzuschuss die Leis-
tungsfahigkeit der Alterssicherung,
da aufgrund der strukturellen Ande-
rungen in der Landwirtschaft die Ren-
tenzahlungen allein durch die Betrage
der Versicherten nicht mehr zu tragen
waren.

Die Einnahmen der LKV stammen
zu gleichen Teilen aus Beitrdgen der
Versicherten und aus Steuermitteln.
Die Beitrage errechnen sich fir die
Mitglieder nicht aus dem erwirtschaf-
teten Einkommen, sondern beruhen
auf dem korrigierten Flachenwert.
Grundlage dabei ist, allgemein gesagt,
die Grofie der bewirtschafteten Fla-
che sowie die Art deren Nutzung.

Die Steuermittel decken jenen Anteil
der Ausgaben der Altenteiler ab, die
nicht durch deren Beitragseinnahmen
gedeckt sind. So soll fir die beitrags-
zahlenden Mitglieder ein tragbarer Bei-
tragssatz gewahrleistet werden.

In Summe wurden im Jahr 2014
Uber alle Sozialversicherungszweige
hinweg mehr als 50 Prozent der Aus-
gaben durch Steuermittel gedeckt,
was sich insbesondere auch im Haus-
halt des zustandigen Ministeriums nie-
derschlagt. Denn die Ausgaben fir die
landwirtschaftliche Sozialversicherung
machten im Jahr 2014 circa zwei Drit-
tel des Haushaltsvolumens des Minis-
teriums flr Ernahrung und Landwirt-
schaft aus. (Abbildung 9)

Abbildung 9

Bundeszuschiisse zum agrarsozialen Sicherungssystem 2015
Angaben in Millionen Euro; Gesamtsoll: 3.696 Millionen Euro

Quelle: BMEL, Januar 2015

2.152 Altersversicherung

1.385 Krankenversicherung

100 Unfallversicherung

Aktuelle und zukiinftige Heraus-
forderungen

Die zukilnftigen Herausforderungen
der Landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung weisen deutliche Parallelen zu
den Ubrigen Tragern der gesetzlichen
Sozialversicherung auf: Die SVLFG
steht zwar im Bereich der Kranken-
versicherung nicht im direkten Wett-
bewerb. Doch die gesellschaftliche
Entwicklung mit Auswirkungen auf
Morbiditat und Demografie sowie die
Anspruchshaltung der Mitglieder an
die gesundheitliche Versorgung und
die entsprechenden Kosten hierfir
sind Rahmenbedingungen, mit denen
sich auch die SVLFG auseinanderset-
zen muss.

Eine zusatzliche Herausforderung
fir die SVLFG ist dabei die Heteroge-
nitat der Versichertenklientel und der
entsprechenden Leistungen. Der all-
gemeine demografische Wandel wird
in der Landwirtschaft noch durch den
Strukturwandel verstarkt. Einer rlick-
ldufigen Anzahl an Mitgliedern und
Versicherten steht eine personal- und
ausgabenintensivere Betreuung der
bestehenden Mitglieder und Versi-
cherten gegenUlber, welche zu stei-
genden Ausgaben im Leistungs- und
Verwaltungsbereich fuhren. Hinzu
kommen weitere Aufgaben, etwa der
Ausbau eines serviceorientierten Kun-
denbeziehungsmanagements oder die
Gestaltung eines gerechten einheitli-
chen Beitragsmalistabs.

28 Landabgaberente
\ 29 Zusatzaltersversorgung Landarbeiter

2 Produktionsaufgaberente/Ausgleichsgeld

Ferner sieht sich die SVLFG damit
konfrontiert, gesetzlich festgelegte
Sparauflagen hinsichtlich der Verwal-
tungskosten einzuhalten. Vor dem
Hintergrund zunehmend knapper
Kassen gilt es — einerseits durch ein
hohes Malf3 an Effizienz und Effekti-
vitat, andererseits mit einem passge-
nauen Zuschnitt der Leistungen auf
die Bedlirfnisse der heterogenen Ver-
sichertenklientel — den besonderen
Status der SVLFG in der deutschen
Sozialversicherung nachhaltig zu fes-
tigen. Getreu dem Leitsatz ,, Sicher
und gesund aus einer Hand" wird

die SVLFG dann weiterhin als zentra-
ler Baustein des agrosozialen Siche-
rungssystems flr ihre Versicherten zur
Absicherung gegen die elementaren
Lebensrisiken da sein.

Stefan Maalden
Manager, Gesundheits-
wirtschaft, Consulting,
KPMG AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft
T+494032015-4104
smaassen@kpmg.com

Ulrich Lindner
Gesundheitswirtschaft,
Consulting, KPMG AG
Wirtschaftsprifungs-
gesellschaft
T+497119060-41286
ulindner@kpmg.com
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Erfolgsfaktoren eines Sondertragers
der Sozialversicherung

Martin Empl, alternierender Vorstandsvorsitzender der Sozialversicherung
fUr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), im Gesprach mit
Axel Bindewalt und Stefan Maalsen, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Disseldorf und Hamburg

Sie sind einer von drei alternieren-
den Vorstandsvorsitzenden der
SVLFG, einem Sondersozialversi-
cherungstrager, dessen Versicherte
in den Bereichen Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau tatig sind.
Was sind lhre wesentlichen Aufga-
ben als ehrenamtliches Mitglied des
Vorstands?

Die SVLFG ist ein besonderes Unter-
nehmen, ndmlich eine Kérperschaft
des offentlichen Rechts mit Selbstver-
waltung. Das bedeutet, dass die Mit-
glieder und die Versicherten zwar nicht
Eigentimer des Unternehmens sind,
aber Uber Sozialwahlen eine beson-
dere Verantwortung Ubernehmen.
Nach dem Sozialgesetzbuch verwaltet
und vertritt der gewahlte ehrenamt-
liche Vorstand der SVLFG den Versi-
cherungstrager gerichtlich und aufder-
gerichtlich. Der Gesetzgeber hat die
Geschicke der berufsstandischen Sozi-
alversicherung damit in die Hande der-
jenigen gelegt, fur die die Sozialver-
sicherung da ist. Die wesentlichen
Aufgaben des ehrenamtlichen Vorstan-
des liegen im politisch-gestalterischen
und im wirtschaftlichen Bereich. Flr
das laufende Geschéft ist unsere Ver-
waltung zustandig.

Die SVLFG vereint die vier Versiche-
rungszweige Krankenversicherung,
Pflegeversicherung, Rentenversi-
cherung und Unfallversicherung.
Worin sehen Sie die entscheidenden
Vorteile fiir die Versicherten?

Unser Slogan lautet ,, Sicher und
gesund aus einer Hand". Wer bei der
SVLFG versichert ist, kann grundséatz-
lich in einem Haus Antworten auf alle
Fragen zu seiner Sozialversicherung
bekommen - sei es zum Beispiel zu
seinem Unfallversicherungsbeitrag,
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zur Berechnung seiner Altersrente, zur
Ubernahme seiner Heilmittelkosten
oder zur Inanspruchnahme der Pflege-
beratung. Die Bereiche sind gut ver-
netzt, sodass die Sachbearbeitung
Hand in Hand erfolgen kann.

Mit welchen Argumenten liberzeu-
gen Sie die Politik, dass dieser Son-
derstatus in der deutschen Sozial-
versicherung ein nachhaltiges
Erfolgsmodell ist?

Die landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung istim Wesentlichen eine
Unternehmerversicherung. Wéhrend
die allgemeine Sozialversicherung flr
Arbeitnehmer und ihre Familien kon-
zipiert wurde, haben wir eine berufs-
standische Versicherung mit einem
besonderen Unternehmensbezug. Mit
einer sachgerechten, solidarischen
Beitragsgestaltung sowie mit einem
bedarfsgerechten innovativen Ser-

vice- und Leistungsangebot wollen wir
nicht nur die uns unterstltzende Politik
Uberzeugen, sondern vor allem unsere
Versicherten. Dies geschieht unter
anderem durch ein effizientes System
der Betriebs- und Haushaltshilfe, wel-
ches zum Beispiel im Falle der Erkran-
kung eines Unternehmers oder Fami-
lienangehdrigen einspringt und den
Betrieb am Laufen halt. Weiter bietet
die SVLFG mit ihren Gesundheitsan-
geboten malRgeschneiderte versiche-
rungszweiglbergreifende Leistungen
an, wie es nur einem Verbundtrager
moglich ist.

Zum 1. Januar 2013 wurden die neun
ehemaligen regionalen Trager zu
einem Bundestrager fusioniert. Was
waren hierfiir die zentralen Griinde?
Im Kern waren das 6konomische und
Gleichbehandlungsgriinde sowie der
demografische Wandel. 36 landwirt-
schaftliche Sozialversicherungstrager
mit unterschiedlichen Beitragsmal}-
stdben und unterschiedlichen Verwal-
tungspraktiken erschienen der Politik
und dem Berufsstand nicht mehr zeit-
gemaf. Mit der neuen Struktur sind
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die Voraussetzungen fur eine positive
langfristige Entwicklung geschaffen
worden. Wichtig ist, dass die gesamt-
gesellschaftliche Solidaritat, von der
die landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung traditionell getragen wird,
gestarkt werden konnte.

Welche Vorteile konnten und kon-
nen durch die Fusion realisiert wer-
den und wie profitieren die Versi-
cherten davon?

Mittel- und langfristig wird sich die
Fusion positiv auf die Verwaltungs-
kosten auswirken. Bundesweit wer-
den bis Ende 2015 Gber 600 Vollzeitar-
beitskrafte sozialvertraglich, das heifdt
im gegenseitigen Einvernehmen, das
Unternehmen verlassen. Wir haben
die BeitragsmalRstabe vereinheit-
licht. Zukliinftig werden bei gleichen
betriebswirtschaftlichen Bedingungen
gleich hohe Beitrage gezahlt werden.
Wir wollen Verwaltungsstrukturen und
Prozesse optimieren. All das kommt
den Versicherten —als Beitragszahler
und als Kunden - zugute.

Was konnen andere Sozialversiche-
rungstrager von der SVLFG lernen?
Zunachst haben wir den Ehrgeiz,
selbst zu lernen. Die meisten mei-

ner Kolleginnen und Kollegen fiihren
ein Unternehmen, bringen also ihre
umfassenden Erfahrungen vor allem
im unternehmerischen Bereich in die
SVLFG ein. Zusétzlich nutzen wir den
engen Kontakt zu den Bundesminis-
terien, dem Bundesversicherungsamt
sowie die Erfahrung externer Unter-
nehmen. Die SVLFG will nicht besser
sein als andere Sozialversicherungstra-
ger, aber der bestmadgliche Sozialver-
sicherungstrager fir den Berufsstand.
Wir arbeiten daran, die Chancen des
Systems zu erkennen und bestmaoglich
zu nutzen.

Vor dem Hintergrund zahlreicher
sich wandelnder Rahmenbedingun-
gen, zum Beispiel dem demografi-

schen Wandel und dem technischen
Fortschritt: Wo sehen Sie die zu-
kiinftigen Herausforderungen fiir
die SVLFG?

Der demografische Wandel stellt nicht
nur die SVLFG vor grofde Herausforde-
rungen. Hier sind wir im Ubrigen Vor-
reiter: Durch den seit Jahrzehnten
anhaltenden Strukturwandel in der
Landwirtschaft werden die Auswirkun-
gen des demografischen Wandels
praktisch zeitlich vorweggenommen.
Damit stellen sich ftr die SVLFG man-
che Fragen friiher und drangender.
Wie gehen wir mit der zunehmenden
Zahl élterer Menschen und ihren
Bedlrfnissen um? Wie kdnnen wir die
jungeren Menschen besser unterstit-
zen? Wie kann Generationensolidaritat
gestarkt werden? Wir werden unsere
Leistungsangebote fur altere Men-
schen ausweiten und gleichzeitig den-
jenigen unter die Arme greifen, die sie
betreuen.

Der technische Fortschritt wirkt
sich insbesondere auf unsere Praven-
tionsarbeit aus. Technischer Fortschritt
sollte immer auch ein Fortschritt far
Gesundheit und Arbeitssicherheit sein.
Hierauf achten wir, indem wir Einfluss
auf die Normungsarbeit von Maschi-
nen nehmen und indem wir unsere
Beratungstatigkeit an den aktuellen
Erfordernissen ausrichten.

Was sind die zentralen Erfolgsfak-
toren der SVLFG, damit sie den
zukiinftigen Herausforderungen
begegnen kann?

Als Sozialversicherungstrager sind wir
nicht nur Versorger mit Leistungen der
vier Zweige Unfall-, Renten-, Kranken-
und Pflegeversicherung, sondern wir
sichern den Fortbestand von Unter-
nehmen in kritischen Situationen,
helfen bei Betriebslbergaben, star-
ken Familien und sind zusammen mit
Partnern Akteur im und fir den land-
lichen Raum. Dafir sind wir auf eine
moderne Logistik und ein umfangrei-
ches Fachwissen angewiesen. Ent-

Martin Empl

Der selbststéandige Unternehmer Martin
Empl ist im Bereich der Landwirtschaft tétig
und seit dem 1. Januar 2013 alternierender
Vorstandsvorsitzender der SVLFG. Dort ver-
tritt er die Interessen der Arbeitgeber. Davor
war Martin Empl Mitglied des Vorstands
und ab 2011 alternierender Vorstandsvor-
sitzender des LSV-Spitzenverbands. Neben
seinen Funktionen in der Landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung ist Martin Empl
unter anderem Président des Gesamtver-
bands der Land- und Forstwirtschaftlichen
Arbeitgeberverbénde (GLFA) sowie Mitglied
im Prasidium der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA).

scheidend bleibt dabei: Bei uns arbei-
ten Menschen fur Menschen. Unsere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wol-
len durch Beratung Unfalle und Krank-
heiten verhindern, ihre Arbeitsfahig-
keit erhalten und wiederherstellen,
Lebensrisiken so gut und so weit absi-
chern, wie dies moglich ist.

Mit unseren Gesundheitsangebo-
ten haben wir eine wichtige Weiche
in Richtung Zukunft gestellt: Wir bie-
ten pflegenden Angehdrigen eine Trai-
nings- und Erholungswoche an, wirken
mit qualitatsgesicherten Kursen Stol-
per- und Sturzunfallen im Alter entge-
gen und bereiten Unternehmerinnen
und Unternehmer auf die Hoflibergabe
VOr.
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Das Gesundheitssystem Norwegens -
kollektive Verantwortung fur die Bevolkerung
und deren Gesundheit

Das norwegische Gesundheitssystem wird fast vollstandig durch den offent-
lichen Sektor finanziert, organisiert und verwaltet. Die Anzahl privater Akteure
ist klein. Mit einem HDI (Index flir menschliche Entwicklung) von 0,95 steht
Norwegen seit dem Jahr 2009 auf Platz eins der am weitesten entwickelten
Lander dieser Welt. Dem grofRtenteils staatlich geregelten Leistungssystem

liegt das Solidaritatsprinzip zugrunde.

Autor: Alexandra M. Riiger, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Hannover

Zustéandigkeit und Lenkung - ein
staatlich verwaltetes System

Die Struktur des norwegischen
Gesundheitssystems lasst eine klare
administrative Unterscheidung zwi-
schen der medizinischen Grundver-
sorgung, der Administration von Kran-
kenhdusern und den spezialisierten
Dienstleistungen erkennen. Das nor-
wegische Ministerium fir Gesund-
heit und Soziales stellt die zentrale
staatliche Institution dar. Ihr obliegt
die nationale Verantwortung fir den
Gesundheitssektor. Die 2002 einge-
fihrte Krankenhausreform zog im nor-
wegischen Gesundheitssystem eine
schwerpunktmafRig 6ffentliche Ver-
waltung nach sich. Im Zuge dieses
Umbruchs wurde die Bereitstellungs-
und Finanzierungsverantwortung

der Krankenhduser und ambulanten
Dienste — bis dahin von den Land-
kreisen verantwortet —an die regio-
nalen Gesundheitsregionen (Nord,
Mitte, West und Sid-Ost) Ubergeben.
Zur Erganzung der staatlichen Ein-
richtungen wurde in den letzten Jah-
ren vermehrt eine Reihe von privaten
Krankenhausern und Gesundheitsin-
stitutionen gegriindet. Die privaten
Akteure sind Uber Kooperationsver-
trage mit den Gesundheitsregionen
groldteils in das 6ffentliche Netz ein-
gebunden. Die Neuetablierung wird
zudem durch eine restriktive Handha-
bung beschrankt, um ein Uberangebot
an Arbeitskraften in urbanen Gegen-
den zu begrenzen.
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Aufbau und Organisation — ein stark
kommunal gepragtes Gefiige

Die 434 Gemeinden sind in ihrem Wir-
kungskreis wenig an die regulatori-
schen Vorgaben der zentralen Staats-
verwaltung gebunden und agieren
grofdtenteils eigenstandig. Bereits in
den 1970er-Jahren verfolgten norwe-
gische Allgemeinéarzte den Gedanken
der Einflhrung eines Listensystems
fUr Patienten, das in Grof3britannien
schon seit 1948 existierte. Im Jahr
2001 wurde dieser Gedanke in Form
eines Hausarztsystems in die Praxis
umgesetzt: Jeder Hausarzt bekommt
seitdem die Verantwortung fir einen
festen Patientenstamm, dessen
Umfang variieren kann, jedoch eine
Grenze nach oben hat. Im Jahr 2013
kamen im Durchschnitt 1.150 Patien-
ten auf einen Arzt.2 Wie viele davon
pro Jahr tatsachlich Kontakt zu ihrem
jeweiligen Arzt aufnehmen, ist nicht
vorhersehbar. Fir das Jahr 2013 wur-
den 4,2 Arztkonsultationen pro Ein-
wohner gezahlt.® Hausarzte kénnen
sowohl direkt bei der Gemeinde ange-
stellt als auch privat praktizierend sein.
In letzterem Fall schlief3en sie mit der
jeweiligen Gemeinde individuelle Ver-
einbarungen hinsichtlich der Patienten-
versorgung. AufRerhalb der Sprechzei-
ten von Haus- und Facharzten gibt es,
anders als in Deutschland, eine sepa-
rate kommunal betriebene Akutambu-
lanz. Ist der Zustand eines Patienten
nicht lebensbedrohlich, fungiert diese
als erster Anlaufpunkt.*

Gesetzliche Finanzierung

Das norwegische Gesundheitssystem

finanziert sich im Allgemeinen aus

zwei Quellen (Abbildung 10).

— Die Gesundheitsausgaben werden
zu 85 Prozent 6ffentlich finanziert.
Circa 73 Prozent stammen aus Steu-
ermitteln der Gemeinden, Land-
kreise und des norwegischen Staa-
tes. Die verbleibenden 12 Prozent
kommen aus dem 1967 eingefihr-
ten nationalen Versicherungsfonds.
Neben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wird auch die Sozialver-
sicherung Uber diesen Fonds finan-
ziert. Unabhangig vom Einkommen
sind alle Arbeitgeber und -nehmer,
Selbststéandige und Rentner gesetz-
lich verpflichtet in diesen Fonds ein-
zuzahlen. Der Beitrag berechnet sich
prozentual vom Bruttoeinkommen.5

— Rund 15 Prozent der Gesundheits-
ausgaben sind Selbstbeteiligungen
der Blrgerinnen und Blrger. Diese
Selbstbeteiligung ist subsidiar und
beispielsweise im Fall von nichtsta-
tionadren Leistungen zu zahlen. Die
leistungsindividuelle Héhe wird durch
den norwegischen Staat festgelegt,
stellt jedoch alle medizinischen Leis-
tungen nach einer jahrlichen Selbst-
beteiligung von 200 Euro frei.

Abbildung 10
Nationaler Versicherungsfonds
Quelle: KPMG, 2014

Offentliche Mittel:

M Steuermittel
Nationaler
Versicherungsfonds

Selbstbeteiligung



Die Verteilung der Finanzmittel an
die Leistungserbringer

Das Gesundheitsministerium steht

in der Verantwortung, die zur Verfi-
gung gestellten Budgetmittel an die
Gesundheitsregionen, Gemeinden
und Landkreise zu verteilen. Diese tra-
gen daflr Sorge, dass diese Mittel den
offentlich finanzierten Leistungserbrin-
gern zugeteilt werden. Neben Leis-
tungserbringern wie Krankenhausern,
Akutambulanzen und Hauséarzten wer-
den an dieser Stelle auch Privatinsti-
tutionen, die Vertragsabkommen mit
den regionalen Gesundheitsbehorden
haben, berlcksichtigt.

Die Finanzierung der somatisch-
facharztlichen Versorgung ist im
Wesentlichen zweigeteilt. Sie besteht
zu 60 Prozent aus einem Basisan-
teil und zu 40 Prozent aus einem leis-
tungsbasierten Anteil, der sogenann-
ten ,Innsatsstyrt finansiering” (ISF).®
Letztere ist die wichtigste tatigkeits-
bezogene Finanzierung flr stationare
Behandlungen, ambulante Chirurgie
und einige tagesklinische Behand-
lungen in Krankenhausern. Poliklini-
sche Behandlungen werden durch die
Selbstbeteiligung des Patienten mitge-
tragen.” Die nichtsomatische facharzt-
liche Versorgung wird Uber ein separa-
tes offentliches Budget finanziert.

Die Finanzierung der kommunalen
Leistungserbringer wie der Akutam-
bulanz, der ambulanten Krankenpflege
oder auch der privat praktizierenden
Hausérzte wird durch die Gemein-
den sichergestellt. Der Festanteil, den
die Gemeinden vom Gesundheitsmi-
nisterium erhalten, ist anhand unter-
schiedlicher Faktoren gewichtet. Eine
gerechte Verteilung der Mittel und ein
Ausgleich lokaler Unterschiede sollen
somit gewahrleistet werden. Patien-
ten kommen anteilig fur die erbrach-
ten Leistungen auf, wohingegen
Gesundheitsleistungen wie beispiels-
weise die ambulante Krankenpflege
frei von Selbstbeteiligungszuschissen
sind. Privat praktizierende Hauséarzte
erhalten ein Basisfestgehalt von der
Gemeinde. Dieser Anteil macht 30 Pro-
zent des Gesamteinkommens aus. Das
Ubrige Einkommen erzielen Hauséarzte
durch Patientenselbstbehalte und Ein-
zelleistungsvergUtungen.

Kommerzielle Versorgungsinstitu-
tionen werden von den Patienten pri-
vat finanziert. Private Krankenversi-
cherungen wie in Deutschland gibt es

Abbildung 11
Gesundheitspolitische Fakten
Quelle: OECD Health Statistics 2014
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Norwegen Deutschland
2014 2009 2014 2009
Bevalkerung (in Millionen) 5,1 - 80,8 -
Lebenserwartung bei der Geburt (in Jahren) 81,5 81,0 81,0 80,3
Arztedichte (pro 1.000 Einwohner) 4,2 41 4,0 3,6
Arztekonsultationen pro Jahr (pro Einwohner) 4,4 4,0 9,7 9,2
Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) 4,5 4,6 9,2 9,7
Krankenhausbetten (pro 1.000 Einwohner) 4,0 4,5 8,3 8.2
Ausgaben fiir das Gesundheitswesen 9,2 9,1 n1 mnia
(in Prozent vom Bruttosozialprodukt)
Ausgaben aus ¢ffentlichen Quellen an Gesundheits- 85,2 84,4 76,6 75,8
ausgaben total (in Prozent)
Selbstbeteiligung (00P) an Gesundheitsausgaben 15,3 14,4 13,5 13,9

nicht. Neben der gesetzlichen Pflicht-
versicherung kdnnen Birgerinnen und
Birger jedoch private Zusatzversi-
cherungen abschlieRRen, die beispiels-
weise auf das Verkirzen von Warte-
zeiten bei elektiven Eingriffen und
Behandlungen abzielt.

Herausforderungen

Im Hinblick auf gesundheitspolitische
Fakten wie Lebenserwartung, Ausga-
ben fir das Gesundheitswesen und
Anzahl der Arzte pro Einwohner ist
Norwegen bekannt als erfolgreiches
Gesundheitssystem (Abbildung 11).
Die immer komplexeren Herausforde-
rungen, mit denen auch dieses System
konfrontiert ist, werden hierbei gerne
Ubersehen. Der innenpolitische Fokus
richtete sich im letzten Jahrzehnt ver-
starkt auf die facharztliche Versorgung
im Krankenhaus. In vielen Féllen resul-
tieren aus der staatlichen Kontrolle
begrenzte Behandlungskapazitaten.
Beispielsweise fuhrt die Regelung von
Facharztterminen oder elektiven Ein-
griffen Gber Wartelisten haufig zu sehr
langen Karenzen. Im BemUhen, seine
Gesundheitsressourcen effektiver zu
verteilen, versucht Norwegen eine
Reduktion der Krankenhausbetten und
eine Umverteilung von stationaren
Patienten auf ambulante Versorgungs-
zentren.

Der verstarkte Abbau tragt zur
Abwanderung der Gesundheitsinsti-
tutionen in Ballungsgebiete bei. Die
raumlich immer konzentriertere Ver-
sorgungsstruktur erschwert insbeson-
dere der landlichen Bevolkerung den
Zugang zu facharztlicher Gesundheits-
versorgung. Der norwegische Staat

hat sich im Laufe der letzten Jahr-
zehnte innenpolitisch sehr stark fir
die Entwicklung des Gesundheitssys-
tems eingesetzt. Das Primararztsys-
tem wurde eingefihrt, eine Reduktion
der direkten Patientenvorstellungen im
Krankenhaus wurde erreicht, staatli-
che Vertragskooperationen mit privat-
wirtschaftlichen Institutionen wurden
eingegangen und eine ,Wartezeitga-
rantie” wurde gesetzlich festgelegt.
Nichtsdestotrotz bleibt der Leitge-
danke , gleicher Zugang fur alle” eine
gesundheitspolitische Herausforde-
rung flr die Zukunft.
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NACHGEFRAGT

MediNetS - ein Netzwerk zur
flachendeckenden Qualitatsmedizin

in Sachsen

Frank Yuji Ohi, Vorstand der Elblandkliniken, Meiféen, im Gesprach mit
Prof. Dr. Volker Penter und Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftsprifungs-

gesellschaft, Berlin und Minchen

Mit dem Medizin-Netzwerk-Sachsen,
kurz genannt MediNetS, starten die
Elblandkliniken Stiftung & Co. KG und
das Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden ein Netzwerk, um Pati-
enten auch zuklnftig ungeachtet ihres
Wohnorts sicher und qualitativ hoch-
wertig versorgen zu kénnen. Aber
was genau steckt hinter diesem Kon-
zept? Wie wird die Qualitatssicherung
gehandhabt? Und welche Vorausset-
zungen mussen fir einen reibungslo-
sen Ablauf erfillt werden? KPMG hat
bei Frank Yuji Ohi, Vorstand der Elb-
landkliniken, nachgefragt.

Was genau verbirgt sich hin-
ter dem Konzept MediNetS? Was
sind die Ziele? Und wie werden Sie
diese zukiinftig umsetzen?
MediNetS steht fur ,, Medizin-Netz-
werk-Sachsen”. Das ist der Name des
Netzwerks, unter welchem bisher die
Universitatsklinik Dresden, die Elb-
landkliniken sowie zuklnftig Kosten-
trager Vertradge zum Zweck der Quali-
tatssicherung miteinander schlieRRen.
Wesentliche Elemente dieser offe-
nen Zusammenarbeit sind der fach-
liche Austausch von Experten, eine
telemedizinische, spezialisierte Pati-
entenversorgung sowie Leistungen in
den Bereichen Labordiagnostik, Medi-
kamente oder Logistik. AufRerdem
soll eine Vereinbarung mit den Kran-
kenkassen hinzukommen, in der sich
die Mitgliedskrankenhéuser dazu ver-
pflichten, zuséatzliche Qualitatsstan-
dards einzuhalten. Der erste Vertrag
mit der AOK ist gerade in der Finalisie-
rung. Das Netzwerk ist aber natUrlich
auch flr weitere sachsische Kranken-
hauser und Kostentrager offen. Wie
es sich dann weiterentwickelt, bleibt
abzuwarten und ist zudem abhangig
vom Interesse anderer Hauser und
Kassen. Aus MediNetS wird sicherlich
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keine Organisation werden. Vielmehr
soll es Leistungserbringer und Kosten-
trager, durchaus auch in unterschiedli-
chen Konstellationen, miteinander ver-
einen. Dadurch zeigen wir, dass der
Gedanke der Bundesregierung, ndm-
lich in den Regionen gemeinsam Quali-
tatim Gesundheitswesen sicherzustel-
len, gelebt wird.

Fiir welche Leistungserbrin-
gerist der Einstieg in MediNetS
aus betriebswirtschaftlicher Sicht
sinnvoll?
Aus betriebswirtschaftlicher Sicht las-
sen sich die Auswirkungen noch nicht
genau vorhersagen. Man weif} jedoch
aus der Vergangenheit, dass aufgeru-
fene Themen aus der Gesetzgebung,
die im Unternehmen selbst oder durch
Externe geldst werden mussten, oft-
mals zu hohen Kosten geflihrt haben.
Darum haben wir uns gerade in Bezug
auf die Qualitat flr einen proaktiven
Ansatz entschieden. In der Darstellung
von Struktur- und Behandlungsqualitat
wollen wir Pionierarbeit leisten. Das
bedeutet betriebswirtschaftlich natdr-
lich zunachst einen Mehraufwand. Ob
dieser fir jeden Leistungserbringer
sinnvoll ist, muss von Fall zu Fall ent-
schieden werden.

Aktuell stellt in der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland
gerade die Schnittstelle zwischen
einzelnen Sektoren wie Akutbe-
handlung, Physio, Reha, aber auch
Pflege ein groRes Problem dar. Wie
gehen Sie dieses Problem mit lhrem
Konzept der Vernetzung genau an?
Wir bringen den ambulanten und sta-
tiondren Sektor zusammen. Mit der
Universitatsklinik Dresden haben wir
MediNetS gegriindet. Auf diese Weise
kdénnen wir Patienten an den Elbland-
kliniken die gleiche Struktur bieten

und es entsteht ein Austausch bei den
Fachspezialisten. Ein wichtiger Punkt
hierbei ist das sogenannte Monitoring
in Bezug auf die Behandlungsqualitat
in Verbindung mit den Krankenkassen
bzw. Kostentrédgern: Patienten wer-
den nach der stationaren Behandlung
weiterbehandelt, um die Entwicklung
ihrer Krankheit empirisch und wissen-
schaftlich weiterzuverfolgen. Das ist
vor allem im onkologischen Bereich
sehr wichtig. Der Ansatz verfolgt also
die Sicherstellung von Qualitat sowie
eine einheitliche Vorgehensweise, die
primar dem Patienten zugutekommen
soll.

Aus volkswirtschaftlicher
sowie medizinischer Sicht klingt es
durchaus sinnvoll, Patienten nicht
nur akut zu behandeln, sondern ihre
Krankheit mithilfe des MediNetS
weiterzuverfolgen. Wie sieht es aber
gerade in Bezug auf die Patientenda-
tenspeicherung mit den rechtlichen
Voraussetzungen aus?

Aus datenrechtlicher Sicht ist der
Netzwerkgedanke natirlich hochbri-
sant. Zum Gllck bestehen mit der Uni-
versitatsklinik Dresden aktuell schon
Kooperationsmodelle wie zum Beispiel
das Tumor-Board. Das bedeutet, dass
hier bereits ein Austausch stattfinden
kann. Des Weiteren muss mit dem
Patienten noch vertraglich vereinbart
werden, dass er zu wissenschaftlichen
Zwecken ,, gemonitort” wird und sich
in der Nachsorge nochmals vorstellt.
Der Patient muss daflr natdrlich erst
seine Zustimmung geben. Wie man
den Patienten Uber diese Moéglichkeit
in Zukunft durch die Kostentrager infor-
mieren wird, muss allerdings noch aus-
gearbeitet werden.

Es existieren ja bereits einige
Qualitatsinitiativen wie zum Bei-
spiel BQS' und IQM?. Inwieweit nut-
zen Sie diese fiir MediNetS und wo
grenzen Sie sich von ihnen ab?



Zu den BQS-Daten stellen wir keinen
Vergleich an, da wir zur Offenlegung
dieser ja gesetzlich selbst verpflich-
tet sind. Bei der IQM sind wir Partner.
Da unser Ziel aber nicht das Aufstel-
len einer zweiten Qualitatsschiene ist,
werden diese bestehenden Initiativen
keinesfalls durch MediNetS ersetzt.
Unser Ziel ist vielmehr die Darstellung
von Qualitat aus Leistungserbringer-
sicht in direkter vertraglicher Verbin-
dung mit den Kostentragern, unabhan-
gig von den Gebilden, die es schon
gibt.

Um beim Stichwort ,,Quali-
tat” zu bleiben: Wie wird die Patien-
tenzufriedenheit in den Elblandklini-
ken gemessen? Gibt es bei lhnen am
Ende der Behandlung standardma-
Rig einen Patientenbefragungsbo-
gen oder existiert ein Meldesystem
im Falle von Beschwerden?

Die Messung der Patientenzufrieden-
heit ist nicht trivial. Es gibt hier ganz
unterschiedliche Mittel, die abwech-
selnd angewendet werden sollten. Von
Zeit zu Zeit kann es sinnvoll sein, die
Zufriedenheit von Externen und auf
eher wissenschaftliche Weise mes-
sen zu lassen. Aber auch interne Mei-
nungskartchen sind sehr hilfreich.
Diese kénnen sehr gut genutzt wer-
den, um ganz gezielt Schwachstel-

len auszumachen oder zu hinterfra-
gen, ob umgesetzte Projekte auch
wirklich sinnvoll waren. Ein standardi-
siertes Abfragen ist aus meiner Sicht
nicht sinnvoll, da am Ende des Tages
erfasste Daten auch ausgewertet wer-
den mussen. Daher pladiere ich dafur,
die unterschiedlichen Befragungsme-
thoden gezielt und vor allem an inter-
essanten Stellen wie zum Beispiel bei
Umstellungen einzusetzen. AuRerdem
spielt beim Thema Patientenzufrieden-
heit insbesondere der Mitarbeiter eine
wichtige Rolle: Er muss sich Gedanken
um den Service machen. So muss im
Falle einer Patientenbeschwerde diese
aufgenommen und anschlieRend wei-
tergegeben werden.

Neben der Kundenzufrieden-
heit sprechen Sie auf lhrer Website
noch weitere Unternehmensziele
wie Innovation, Wachstum, Perso-
nalentwicklung und Wirtschaftlich-
keit an. Wie bewaltigt man eine so
groRe Agenda?

Nur in Summe kénnen die genannten
Aspekte letztlich zum Erfolg fihren.
Die Wirtschaftlichkeit spielt natlrlich
eine grofde Rolle. Jedoch ist die Zufrie-
denheit nicht nur beim Patienten, son-
dern auch intern in der Verwaltung
oder extern bei Geschaftspartnern wie
Laborgesellschaften oder Essenslie-
feranten nicht minder wichtig. Nur die
Mischung aus all den genannten Punk-
ten, welche mal mehr und mal weni-
ger ins Gewicht fallen, hilft uns bei der
Weiterentwicklung.

Wie passen diese Ziele und
damit die langfristige Steuerung
des Unternehmens mit der Kurz-
fristigkeit heutzutage, bedingt
durch Gesetzesanderungen und
Geschaftsfiihrerwechsel auch auf
Seiten der Trager, zusammen?
Strategien brauchen natdrlich Zeit in
ihrer Umsetzung. Man sagt, eine gute
Strategie bendtige mindestens drei
bis finf Jahre. Das ist auch in Kranken-
hausern nicht anders. Ein Wechsel in
der Geschaftsfiihrung ist eine schwie-
rige Angelegenheit. Bestandigkeit ist
insbesondere flr Krankenhauser ein
wichtiges Thema, da hier der Aufbau
von Vertrauen auch im Hinblick auf
wirtschaftliche Aspekte wie zum Bei-
spiel Kosteneinsparungen essenziell
ist. Bei einem standigen Wechsel der
Flhrungsspitze kann das daflr bend-
tigte Vertrauen nicht aufgebaut wer-
den. AulRerdem sollten Krankenh&user
auch darauf achten, ihre Leistungs-
erbringung richtig darzustellen und
abzurechnen und die Kodierung dafur
sauber umzusetzen. An dieser Stelle
sollten sich Krankenhé&user in Zukunft
noch besser aufstellen.

Noch eine Frage zum Thema
Vertrauen: Im Jahr 2013 haben Sie
die Geburtshilfe in lhrem Haus
geschlossen - ein Konfliktthema fiir
viele Menschen. Haben Sie einen
Tipp, wie man mit solchen unpopu-
laren, aber oftmals notwendigen
Entscheidungen umgeht?

Man sollte mit offenem Visier an die
Sache herangehen und klar darlegen,
warum man eine bestimmte wirt-
schaftliche MaRnahme vorsieht. Nicht
jede Geburtshilfe mit schlechten Zah-
len muss deshalb gleich schlief3en.
Die Frage ist, ob durch die Schlie-
Bung ein Versorgungsengpass in der
Region entsteht. Das war bei uns nicht

NACHGEFRAGT

Frank Yuji Ohi

Nach seinem Studium der Betriebswirt-
schaftslehre mit den Schwerpunkten
Gesundheitsmanagement und Controlling
blieb Frank Yuji Ohi zunédchst in Heidelberg
und begann als Controller im privaten Klinik-
konzern SRH. Dort Ubernahm er auch die
Verantwortung als Geschéftsfihrer fir zwei
Krankenh&user. 2009 wechselte er zum Elb-
landklinikum Meif3en und ist seit dem Jahr
2013 alleiniger Vorstand der Elblandkliniken
Stiftung & Co. KG.

der Fall. Wir konnten nachweisen,
dass es viele andere Geburtskliniken
in der Region gibt. Auch gegenlber
dem Gesellschafter muss dargestellt
werden, welchen Effekt eine solche
Mafinahme hat. Ein Tipp von mir: Mit
Augenmali an die Situation herange-
hen und alle Beteiligten mit ins Boot
nehmen. Der Fakt, dass wir nach den
negativen Ergebnissen in den letzten
Jahren nun wieder auf einem positiven
Weg sind —im Jahr 2014 haben wir ein
positives Ergebnis von fast zwei Milli-
onen Euro erwirtschaftet —, bestatigt
unsere Entscheidung.

Letzte Frage: Sehen Sie die
Zukunft fiir Krankenhauser eher
positiv oder negativ?

Grundsaétzlich positiv, da in diesem
Bereich sehr viele Menschen mit |dea-
lismus und grofRer Motivation arbeiten.
Ich bin mir sicher, dass wir jede Hirde
nehmen, auch wenn der Weg schwie-
rig sein wird.

1 2001-2009: Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH,
BQS; seit 2010 BQS Institut fir Qualitat & Patientensicherheit
GmbH

2 Initiative Qualitatsmedizin

Ausgabe 3/2015 | Gesundheitsbarometer | 45



STATISTIKSPLITTER

Die Branche der roten Zahlen?

Eine differenzierte Betrachtung ist von zentraler Bedeutung

Immer wieder ist in der Presse zu lesen, dass laut Umfragen jedes zweite
Krankenhaus in Deutschland Verluste schreibt. Untersucht man die realen
JahresabschlUsse deutscher Krankenhauser, ergibt sich ein vollig anderes Bild.

Autor: Prof. Dr. Volker Penter, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin
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Analysiert wurde, wie viele Kranken-
héauser auf der Grundlage der verof-
fentlichten Jahresabschlisse im aktu-
ellen Datenjahr' tatsachlich Verluste
erwirtschaftet haben und wie hoch

die tatsachliche Umsatzrentabilitat ist.

Nicht betrachtet wurden Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen. Die
Umsatzrentabilitat ist das Verhéltnis
des im jeweiligen Jahresabschlusses

Abbildung 12

ausgewiesenen Jahresergebnisses zu
den entsprechenden Umsatzerldosen.
Von den ausgewerteten Kranken-
hausern schreiben im aktuellen Daten-
jahr knapp 31 Prozent Verluste; 69 Pro-
zent weisen positive Jahresergebnisse
aus. Von den Krankenhausern in pri-
vater Tragerschaft erwirtschaftet Gber
ein Viertel Verluste, bei den Offent-
lichen sind es 32 Prozent und bei den
Frei-Gemeinnitzigen 31,5 Prozent.
Auffallig ist der Vergleich zwischen
alten und neuen Bundeslandern: Im
Westen weist mehr als jedes dritte
Krankenhaus negative Jahresergeb-
nisse aus, im Osten (einschliellich

Anteil der deutschen Krankenhauser, die Verluste erwirtschaften
Gesamt, nach Tragerschaften und Regionen (Angaben in Prozent)

Quelle: KPMG Datenbank Krankenhaus 300®, Stand September 2015
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Berlin) sind es nur 17,2 Prozent. (Abbil-
dung 12, Seite 46)

Die Umsatzrentabilitat im aktuel-
len Datenjahr betragt Uber alle betrach-
teten deutschen Krankenhauser im
Durchschnitt 0,9 Prozent. Die privaten
Krankenhauser erwirtschaften gegen-
Uber frei-gemeinnltzigen und 6ffent-
lichen Krankenhdusern in der Tendenz
eine deutlich hohere Umsatzrentabili-
tat. Bei den privaten Krankenhdusern
betragt der Mittelwert der Umsatz-
rentabilitédt 2,2 Prozent, bei den frei-
gemeinnUtzigen 0,5 Prozent und bei
den 6ffentlichen 0,4 Prozent. (Abbil-
dung 13, Seite 46)

Vergleicht man die aktuellen Werte
der Umsatzrentabilitdt mit jenen von
vor zwei Jahren?, so zeigt sich eine
deutliche Verschlechterung der Situa-
tion aller deutschen Krankenhauser.
Damals betrug die durchschnittliche
Umsatzrentabilitat 2,2 Prozent, die der
privaten Krankenhauser 4,1 Prozent,
der frei-gemeinntitzigen 1,8 Prozent
und der 6ffentlichen 1,3 Prozent.

Der Landervergleich in Bezug auf
die Umsatzrentabilitdt offenbart im
Durchschnitt der untersuchten Ein-
richtungen ebenfalls einen deutlichen
Unterschied zwischen den alten und
neuen Bundesléandern: Im Osten be-
tragt die durchschnittliche Umsatzren-
tabilitat 3,1 Prozent, im Westen 0 Pro-
zent. Auch hier zeigt sich insgesamt
eine deutliche Verschlechterung im
Vergleich zu vor zwei Jahren: Damals
wurde im Osten eine Umsatzrenta-
bilitdt von 4,9 Prozent erwirtschaftet
und im Westen eine von 1,1 Prozent.
Das ist in beiden Regionen eine Ver-
schlechterung um mehr als einen Pro-
zentpunkt.

Die Auswertungen wurden mit-
hilfe der KPMG-Datenbank Kranken-
haus 300°® erstellt (Abbildung 14).
Entsprechend den Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes gibt es in
Deutschland ungefahr 2.000 Kran-
kenh&user, von denen circa 300 in
die Analyse eingegangen sind. Alle

STATISTIKSPLITTER

Abbildung 14

Verkniipfung von Finanz-, Struktur- und Qualitatsdaten
in der KPMG-Datenbank Krankenhaus 300®

Quelle: KPMG, 2015
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verwendeten Jahresabschlussda-

ten stammen aus dem Bundesanzei-
ger. Das Bundesministerium der Jus-
tiz verdffentlicht im Bundesanzeiger
sowohl die Jahresabschlisse als auch
die Konzernabschllsse vieler Unter-
nehmen. Diese Abschllisse enthalten
die relevanten Finanzdaten wie Bilanz,
Gewinn- und Verlustrechnung sowie
Anlagenspiegel pro Geschaftsjahr. Die
Daten stehen fir die Offentlichkeit frei
zur Verfligung und kénnen online abge-
rufen werden.

1 Aktuell sind im Bundesanzeiger die Jahresabschlisse 2013
verflgbar.
2 Datenjahr 2011

Prof. Dr. Volker Penter
Partner, Leiter
Gesundheitswirtschaft,
KPMG AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft
T+49302068-4740
vpenter@kpmg.com
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NACHRICHTEN

Neues aus dem Gesundheitswesen

GESETZE

Gesundheitsékonomische Stellungnahme zu den Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) auf die Krankenhauslandschaft in Deutschland

Die Bundesregierung hat mit der Vor-
lage des Entwurfs zum Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) einen wesent-
lichen Teil der Koalitionsvereinbarung
umgesetzt. In einem fundierten Bera-
tungsprozess haben Bund und Lénder
seit 2014 die Grundlagen einer quali-
tatsorientierten Krankenhausreform
gelegt. Angesichts einer ungeldsten
Mengenproblematik, einer teilweise
veralteten, nicht bedarfsgerechten
sektorenspezifischen Notfallversor-
gungsstruktur und einer in manchen
Bundesléandern vorherrschenden retro-
spektiven, standortbasierten Kranken-
hausplanung war dies eine politische
Notwendigkeit, um Fehlentwicklun-
gen wie das zunehmend auftretende
Nebeneinander von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung zu bekampfen.

Um die qualitatsorientierte Struk-
turreform der stationaren Versorgung
zu realisieren, werden die Ausgaben
der Kostentrager fur die Krankenhau-
ser ab 2016 sukzessive erhoht und ent-
sprechend die Beitragszahler belastet.
Finanzielle Kirzungen sind Uber das
Gesamtsystem hinweg betrachtet nicht
vorgesehen. Qualitatsstandards wie
Zentrenbildung, Mindestmengen und
eine qualitatsorientierte Krankenhaus-
planung wirken ausgabensteigernd,
haben aber das Potenzial, zu besseren
Behandlungsergebnissen zu fihren.
Das gelingt aber nur, wenn die zusatz-
lichen Mittel zielgenau und zweckge-
richtet an die richtigen Kliniken und
nicht pauschal an alle Krankenhauser
verteilt werden. Ziel des Gesetzent-
wurfes ist nicht, Behandlungskapazita-
ten in toto abzubauen, sondern durch
eine zielgerichtete Strukturreform an
diejenigen Leistungserbringer, welche
die im Gesetzentwurf geforderten Kri-
terien erfullen, neu zu allokieren.
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1. Ausgangslage: Status quo zur
wirtschaftlichen Lage im deutschen
Krankenhausmarkt

Nicht zuletzt aufgrund der gegenwar-
tig vorherrschenden Struktur der deut-
schen Krankenhauslandschaft ist die
finanzielle Situation flr viele Kranken-
hduser in Deutschland eine groRe Her-
ausforderung, bei der nicht alle wirt-
schaftlich rentabel arbeiten kdnnen.
Laut aktueller Pressemitteilung des
Verbands der Krankenhausdirekto-
ren Deutschlands (VKD) schreibt ein
Drittel der Krankenhé&user rote Zah-
len und ,,neun von zehn Kliniken sind
nicht mehrin der Lage, die flr eine
sichere Zukunft notwendigen Uber-
schiisse zu erwirtschaften”’. Andere
wissenschaftliche Untersuchungen
beschreiben die aktuelle Lage ahn-
lich. Laut dem Krankenhaus Rating
Report erwirtschafteten auch 30 Pro-
zent der Krankenhauser im Jahr 2013

auf Konzernebene einen Jahresverlust.

Bei nédherem Hinschauen zeigt sich
jedoch ein differenziertes Bild. Eini-
gen Krankenh&usern gelingt es, etwa
durch Spezialisierung oder die Integra-
tion in einen Klinikverbund, wirtschaft-
lich besser dazustehen. Eine aktuelle
Untersuchung der Ergebniskennzahlen
deutscher Krankenhauser durch die
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft bestéatigt das. Hierzu wurden
mithilfe der reprasentativen KPMG-
Datenbank Krankenhaus 300°® die Jah-
resabschlisse von rund 300 Kranken-
hdusern ausgewertet.?

2. Notwendige Strukturreformen
Fir die wirtschaftlich schlechte Lage
einiger Krankenhauser ist zumin-
dest teilweise die in vielen Regio-
nen ungunstige Versorgungsstruktur
verantwortlich zu machen (zu viele

kleine Einheiten, zu hohe Kranken-
hausdichte, zu wenig Spezialisierung).
Hinzu kommt die unzureichende Inves-
titionskostenfinanzierung durch die
Léander — mit einer jahrlichen Liicke in
Hohe von rund 3 Milliarden Euro® und
einer kumulierten Investitionslicke
zwischen 25 und 50 Milliarden Euro®.
Neben der finanziell schlechten Lage
vieler Krankenhauser kommt vielfach
eine — teilweise strukturell bedingte —
Personalnot hinzu, da es bereits heute
an medizinischen und pflegerischen
Fachkraften fir die Gesamtzahl der
Krankenh&auser mangelt. Dies wird sich
in Zukunft weiter verstarken.5 Zuséatz-
lich fihrt die Alterung der Gesell-
schaft zu einem steigenden Bedarf

an Gesundheitsleistungen und einer
zunehmenden Anzahl an Kranken-
hauspatienten, deren Nachfrage sich
auch aufgrund der von (Sub-)Urbanisie-
rung gepragten Binnenmigration lokal
verandert (sogenannter geodemografi-
scher Wandel). Bei gleichzeitig sinken-
der Bevdlkerungszahl kdnnten sich die
Rekrutierung von qualifiziertem Fach-
personal und perspektivisch auch die
Finanzierung des Bedarfs schwieriger
gestalten.

3. Gesundheitsokonomische
Bewertung des KHSG: Wichtige
Strukturreform statt Spargesetz
Die angemessene flachendeckende
medizinische Versorgung der Bevdl-
kerung sicherzustellen ist ein wichti-
ges Element der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge, das dem Sozialstaatsprinzip
(Artikel 20 I GG) entspringt. In dem
Sinne muss fir die Bereitstellung von
Krankenhausleistungen die Bedarfs-
gerechtigkeit das entscheidende Kri-
terium sein und somit in quantitativer
und qualitativer Hinsicht dem Bedarf



der Versicherten bzw. der Birger ent-
sprechen®. In dieser Hinsicht geht das
KHSG in die richtige Richtung, da mit
ihm ein qualitatsorientierter Umstruk-
turierungsprozess der Krankenhaus-
landschaft in Gang gebracht wird.
Viele Details der Umsetzung sind aller-
dings noch unklar, da das Gesetz die
Konkretisierung einer Reihe an Mal3-
nahmen an den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) und die Selbst-
verwaltungspartner tGbertragt. Auch
kdnnen die Lander in vielen relevanten
Aspekten Abweichendes vereinba-
ren, was zu einer weiteren Heterogeni-
tat der Versorgungslandschaft fihren
kann. Ein qualitatsorientierter Wettbe-
werb der Krankenh&user bei Elektiv-
patienten, bei gleichzeitiger Sicherstel-
lung einer erreichbarkeitsorientierten,
qualitativ hochwertigen Notfallversor-
gung, ist winschenswert und wird
mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
unter anderem durch finanzielle Vor-
gaben gefordert. Dies geschieht nicht
nur durch den neu zu schaffenden
Strukturfonds, dessen Wirksamkeit
auch von der Mittelbereitstellung der
Lander abhéangig sein wird, sondern
auch durch qualitatsabhangige Zu- und
Abschlage bei der Vergltung.

Insgesamt weist das KHSG in sei-
ner aktuellen Entwurfsvorlage aus
gesundheitsékonomischer Sicht zwar
noch einzelne Schwachpunkte in der
Umsetzbarkeit und Anreizwirkung fur
die Krankenhauser auf. Es ist entge-
gen der vehementen Kritik aber kein
beabsichtigtes Spardiktat fir die Kran-
kenhéauser. Vielmehr werden durch das
KHSG nach Angaben des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit insgesamt
bis zum Jahr 2020 rund 6,2 Milliarden
Euro an zusatzlichen Mitteln’ flr den
dringend notwendigen Reformbedarf
des deutschen Krankenhausmarkts
bereitgestellt.

Diese zusatzlichen Mittel ste-
hen perspektivisch den Krankenhau-
sern zielgerichtet, kriterienbasiert
und zweckgebunden zur Verfligung,

um diejenigen Krankenhauser finan-
ziell zu belohnen, die die Anforderun-
gen erflllen. Dass aus einem Prozess
der strukturellen Anpassung der Kran-
kenhauslandschaft an die zuklnftigen
Herausforderungen nicht alle Kranken-
hauser als wirtschaftliche Gewinner
hervorgehen werden, ist leider unab-
dingbar. Dies kann dazu flihren, dass
einzelne medizinische Abteilungen,
Leistungsbereiche oder Hauser bei
unzureichendem Leistungsniveau und
Unterschreitung der Mindestanforde-
rungen sowie zunehmender Unterfi-
nanzierung ihre Strukturen und Kapa-
zitdten anpassen missen oder im
Extremfall aus dem Markt ausschei-
den werden. Ziel ist nicht, Behand-
lungskapazitdten in toto abzubauen,
sondern an diejenigen Leistungserbrin-
ger, welche die geforderten Kriterien
erflllen, neu zu allokieren. Wichtig ist
aber dabei, dass dies fir die im KHSG
angestrebte gut erreichbare und qua-
litativ hochwertige Krankenhausver-
sorgung in Deutschland keinen Nach-
teil bedeutet. Denn der Abbau von
ineffizienten, nicht bedarfsgerechten
und qualitativ unzureichenden Versor-
gungstberangeboten ist nicht nur aus
gesundheitsdkonomischer Sicht durch-
aus winschenswert. Im Sinne der Blir-
gerinnen und Birger (sprich Beitrags-
zahler wie Patienten) muss erklartes
Ziel aller Beteiligten sein, unsere exzel-
lente Krankenhausversorgung rechtzei-
tig an die BedUrfnisse und Herausfor-
derungen der Zukunft anzupassen, die
sich aufgrund vielfaltiger exogener Ein-
flussfaktoren ergeben, ganz nach dem
Motto von Heraklit von Ephesos (circa
540 bis 480 vor Christus): , Nichts ist
so bestandig wie der Wandel.”

Die ausflihrliche Fassung der Stel-
lungnahme ist online abrufbar.
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Pressemitteilung des Verbands der Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD), 2015

Alle in der Untersuchung verwendeten Jahresabschlussdaten
von rund 300 Krankenh&usern (Zusammensetzung reprasentativ
beziglich ihrer Tragerschaft) stammen aus dem vom Bundes-
ministerium der Justiz veroffentlichten Bundesanzeiger.

Sowohl die Jahresabschlisse als auch die Konzernabschlisse
enthalten die relevanten Finanzdaten wie Bilanz, Gewinn- und
Verlustrechnung sowie Anlagenspiegel pro Geschéftsjahr. Die
Daten stehen fur die Offentlichkeit frei zur Verfigung und kénnen
online abgerufen werden. Aktuell sind im Bundesanzeiger die
Jahresabschlisse 2013 verflgbar.

Augurzky, B./Krolop, S./Hentschker, C./Pilny, A./Schmidt, Ch.M.:
Krankenhaus Rating Report 2015. Bad Bank fur Krankenhduser —
Krankenhausausstieg vor der Tur?, Heidelberg 2015

Penter V./Arnold, C./Friedrich, S./Eichhorst, S.: Zukunft Deutsches
Krankenhaus 2020 - Thesen, Analysen, Potenziale, Kulmbach
2014

Penter, V./Augurzky, B.: Gesundheitswesen fiir Praktiker —
System, Akteure, Perspektiven, Wiesbaden 2014
Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2014

Gesetzentwurf, Bundestagsdrucksache 18/5372, Seite 40
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Steuerdnderungsgesetz 2015 — Auswirkungen unter anderem auf Ubertragung von Grundbesitz

im Gesundheitsbereich

Sachverhalt
Die grunderwerbsteuerliche Bemes-
sungsgrundlage bemisst sich im
Regelfall nach der Gegenleistung. In
bestimmten Ausnahmefallen kommt
jedoch eine Ersatzbemessungsgrund-
lage zur Anwendung. Das Bundesver-
fassungsgericht (BVerfG) hat in seinen
Urteilen mit Aktenzeichen 1 BvL 13/11
und 1 BvL 14/11 die Regelung tber
die Ersatzbemessungsgrundlage im
Grunderwerbsteuerrecht (8 8 Abs. 2
GrEStG in Verbindung mit 8§ 138 ff.
BewG@G) fUr verfassungswidrig erklart.
Das Gericht begrindet dies damit,
dass die Anwendung der Ersatzbe-
messungsgrundlage zu Ergebnissen
flhrt, die erheblich vom gemeinen
Wert abweichen und somit nicht dem
grundgesetzlich verankerten Gleich-
heitsgrundsatz entsprechen. Es hat
dem Gesetzgeber auferlegt, rickwir-
kend zum 1. Januar 2009 eine Neure-
gelung hinsichtlich der Grundbesitzbe-
wertung fur grunderwerbsteuerliche
Zwecke anhand der Ersatzbemes-
sungsgrundlage zu treffen.

Gesetzliche Neuregelung

Den oben dargestellten gerichtlichen
Vorgaben hat der Gesetzgeber nun-
mehr mit Verklindung des Steuerdande-
rungsgesetzes 2015 (vormals Gesetz
zur Umsetzung der Protokollerklarung
zum Zollkodex-Anpassungsgesetz)

am 5. November 2015 im Bundesge-
setzblatt (BGBI. 12015, S. 1834) ent-
sprochen.

Im Rahmen dieses Gesetzes wird
§ 8 Abs. 2 Grunderwerbsteuergesetz
(GrEStG) in dem Sinne neu gefasst,
dass nunmehr zur Bewertung auf das
Vergleichs-, Ertrags- oder Sachwert-
verfahren (§ 176 ff. BewG) abzustellen
ist. Damit soll eine Anndherung der als
Ersatzbemessungsgrundlage ermit-
telten Werte an den gemeinen Wert
erreicht werden.

Die Neuregelungen sind rickwir-
kend auf alle Erwerbsvorgdnge anzu-
wenden, die nach dem 31. Dezember
2008 verwirklicht werden (8 23 Abs. 14
Satz 1 GrEStG). Einer rickwirkenden
Anwendung der Neuregelungen kann
allerdings verfahrensrechtlich § 176 AO
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entgegenstehen, der das Vertrauen

des Steuerpflichtigen in die GUltig-

keit einer Rechtsnorm schiitzt und es
verbietet, dass Steuerfestsetzungen
zuungunsten des Steuerpflichtigen
geadndert oder aufgehoben werden.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung

soll eine rickwirkende Anwendung

daher nur in folgenden Fallen moéglich
sein:

— Esliegt noch Uberhaupt keine
Steuerfestsetzung oder gesonderte
Feststellung vor.

— Eine erstmalige Steuerfestsetzung
oder erstmalige gesonderte Fest-
stellung wurde mit Einspruch ange-
fochten und es ist noch keine Un-
anfechtbarkeit eingetreten.

— Eine bereits vorgenommene erst-
malige Steuerfestsetzung oder erst-
malige gesonderte Feststellung
wurde gerichtlich angefochten und
es ist noch keine Unanfechtbarkeit
eingetreten.

Auswirkung auf Krankenhéauser

und Kliniken

Auf Krankenhauser und Kliniken kann

die Gesetzesanderung dann Auswir-

kungen haben, wenn sondergenutzte

Grundstlcke/Gebaude zum Beispiel

— im Rahmen von Umwandlungen
oder Einbringungen,

— unentgeltlich oder zu einem sym-
bolischen Kaufpreis oder

— auf gesellschaftsrechtlicher Grund-
lage

Ubertragen wurden bzw. Ubertragen

werden sollen.
In diesen Fallen war bisher die ein-
schlagige Ersatzbemessungsgrund-
lage in der Regel niedriger als der
gemeine Wert, da diese Ersatzbemes-
sungsgrundlage aus der Summe von
— dem um 30 Prozent geminderten
Bodenrichtwert und

— dem Steuerbilanzwert des Gebau-
des (in der Regel handelsbilanzieller
Wert abzliglich des fortgeschrie-
benen Sonderpostens aus Forder-
mitteln nach KHG)

gebildet wurde.

Fir sondergenutzte Grundstlcke/
Gebaude ist nunmehr (gegebenenfalls
rickwirkend) das Sachwertverfahren

als Bemessungsgrundlage anzuwen-
den. In der Regel dirfte davon auszu-
gehen sein, dass der zu ermittelnde
Wert hoher als die frihere Ersatzbe-
messungsgrundlage sein wird.

Folgen fiir die Praxis

Wir raten dringend, sofern ab 2009
entsprechende Ubertragungen statt-
gefunden haben, mit dem steuerli-
chen Berater Kontakt aufzunehmen
und mogliche Handlungsoptionen
abzuwdagen, um Vertrauensschutz zu
erreichen und somit sicherzustellen,
dass die alten, in der Regel glinstige-
ren Regelungen Anwendung finden.
Fir kiinftige Ubertragungen sollte die
Gesetzesanderung ebenfalls bertck-
sichtigt und mit dem steuerlichen
Berater sollten magliche Gestaltungs-
optionen abgestimmt werden.
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17. Minchner Klinik Seminar —
Verpatzte Klinikreform? Worauf es jetzt ankommt!

18./19. Februar 2016, Miinchen

Das MUnchner Klinik Seminar ist eine Informationsveran-
staltung von fihrenden Klinikern und Entscheidern in der
Gesundheitswirtschaft fiir das Topmanagement der Health
Care-Industrie. Manager, Mediziner und Apotheker sowie
Krankenkassen- und Regierungsvertreter berichten tber
aktuell anstehende Herausforderungen wie auch Uber
erfolgreiche Problemldsungen im Klinikmarkt. Als Schwer-
punkte sind vorgesehen: das Krankenhausstrukturgesetz
inklusive fir notwendig erachteter Erganzungen, die Kran-
kenhausapotheke mit Themen wie Arzneimitteltherapie-
sicherheit, Falschungen, Lieferunfahigkeit der Industrie,
Update des Klinikeinkaufs 2016 und Perspektive 2022 mit
Beitragen von Beschaffungs- und Einkaufsgemeinschaften
und einem grofsen Zentraleinkauf. Prof. Dr. Volker Penter,
Head of Health Care bei KPMG, wird zum Thema ,, Das
Krankenhausstrukturgesetz aus Sicht der Gesundheitswirt-
schaft” einen Vortrag halten.

Sozialwirtschaftliche Managementtagung 2016 —
Herausforderungen und Perspektiven der
Sozialwirtschaft

02. Marz 2016, Mainz

Seit zwei Jahrzehnten beleuchtet die Sozialwirtschaftliche
Managementtagung ausgesuchte Fragen der Gesundheits-
und Sozialwirtschaft. Zentrale Aspekte der alltaglichen
Arbeit der Einrichtungen sowie deren Trager werden kri-
tisch betrachtet. Expertinnen und Experten diskutieren die
komplexen betriebswirtschaftlichen und rechtlichen The-
men dieses Jahres — und stehen wahrend der gesamten
Veranstaltung Rede und Antwort. Vortrage, Diskussions-
runden und Workshops bilden die Informationsgrundlage
flr Gesprache zum Umgang mit den Herausforderungen
und Perspektiven der Sozialwirtschaft. Dr. Bernd Siefert,
Partner, KPMG, halt zum Thema ,, Moderate Steuerung so-
zialwirtschaftlicher Komplexunternehmen” einen Vortrag.

Weitere Informationen zu den genannten Veranstaltungen:
Clara Kozak

T+49899282-1319

ckozak@kpmg.com

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 in der der zwei-
ten, vollstandig Uberarbeiteten, aktualisierten und erwei-
terten Auflage vor. Darin stellen die Herausgeber, Prof. Dr.
Volker Penter und Dr. Bernd Siefert, beide in leitender Funk-
tion im Bereich Gesundheitswirtschaft bei der KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft, erneut aktuelle und pra-
xisnahe 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 einiges passiert.
Stichworte sind Pauschaliertes Entgeltsystem Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP), Investitionspauschalen, alterna-
tive Finanzierungsquellen und mehr. Bei vielen dieser The-
men geht es auch um Rechnungslegung. Jede Veranderung
des Finanzierungssystems erfordert eine Anpassung von
Rechnungslegungsroutinen.

Immer komplizierter werdende rechtliche Vorausset-
zungen fordern das Rechnungswesen enorm. Abschlisse
sollen immer schneller erstellt, geprift und veroffentlicht
werden. Ganz neue Einrichtungen interessieren sich fur
Krankenhausabschllisse, 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 seien die zuséatz-

— KU lich emgefugten Kap|te|.B|Ianzpc.>I|t|k
S i s und Bilanzanalyse, Aufsichtsratim
= Krankenhaus, Krisenmanagement

und Krisenkommunikation, Ziele und
Grundlagen des Beihilferechts so-
wie die deutlich erweiterten Ausfih-
rungen zu Risiko- und Compliance
Management, Interner Revision und
Drittmittelférderung.

lig U peitete
g {iberar!
2 erwalterte AU2E°

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

Ausgabe 3/2015 | Gesundheitsbarometer | 51



Impressum

Herausgeber

KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft
KlingelhoferstralRe 18

10785 Berlin

Redaktion

Prof. Dr. Volker Penter (V.i.S.d.P))
Partner, Leiter Gesundheitswirtschaft
T +49 30 2068-4740
vpenter@kpmg.com

Anmeldungen/Abmeldungen/Anschriftenanderungen
fir die Printausgabe Gesundheitsbarometer

Clara Kozak

T +49899282-1319

F +491802 11991-4398
ckozak@kpmg.com

Weitere Informationen
www.kpmg.de/gesundheit

ISSN (Print) 2364-3145
ISSN (Online) 2364-3153

Das Gesundheitsbarometer noch schneller abonnieren:
einfach den QR-Code scannen und das Formular fir das
Abonnement von Print- oder Onlineexemplar ausfullen.

www.kpmg.de

Die enthaltenen Informationen sind allgemeiner Natur und nicht auf die spezielle Situation einer Einzelperson oder einer
juristischen Person ausgerichtet. Obwohl wir uns bemUhen, zuverldssige und aktuelle Informationen zu liefern, kénnen wir
nicht garantieren, dass diese Informationen so zutreffend sind wie zum Zeitpunkt ihres Eingangs oder dass sie auch in Zukunft
so zutreffend sein werden. Niemand sollte aufgrund dieser Informationen handeln ohne geeigneten fachlichen Rat und ohne
griindliche Analyse der betreffenden Situation. Die Ansichten und Meinungen in Gastbeitrdgen sind die des Interviewten bzw.
Verfassers und entsprechen nicht unbedingt den Ansichten und Meinungen von KPMG in Deutschland.

© 2015 KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, ein Mitglied des KPMG-Netzwerks unabhéngiger Mitgliedsfirmen, die
KPMG International Cooperative (,KPMG International”), einer juristischen Person schweizerischen Rechts, angeschlossen
sind. Alle Rechte vorbehalten. Der Name KPMG und das Logo sind eingetragene Markenzeichen von KPMG International.

Clara Kozak

Sector Manager, Gesundheitswirtschaft
T +49899282-1319

ckozak@kpmg.com



	Editorial
	Universitätskliniken als Innovationstreiber
	Universitätskliniken als Innovationstreiber - oder warum Fortschritt wesentlich für den Versorgungs
	Technologiepartnerschaften in Universitätskliniken
	Universitätskliniken in der Notfallversorgung - Entwicklungen und Innovationen
	Die Innovationsfähigkeit von Universitätskliniken
	Krankenhaus-MVZ im Fokus: Vom vernachlässigten Stiefkind zum wirtschaftlichen Standbein
	Erfolgsmodell für eine nachhaltige Gesundheitsversorgung
	Strategie für die Zukunft - Herausforderungen und Chancen im Krankenhausmanagement
	Psychiatrie in Bewegung
	Das Energiedienstleistungsgesetz und die Verpflichtung zu regelmäßigen Energieaudits
	Der Kunde im Fokus: Service-Innovationen als Chance
	Die Pflegewirtschaft im Umbruch - Herausforderungen vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
	Spezialisierung und Erschließung von Nischenangeboten als Erfolgsfaktor in der Altenheimbranche
	Auf der Suche nach dem perfekten Gesundheitssystem: Medical Savings Accounts
	Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung - das agrarsoziale Sicherungssystem
	Erfolgsfaktoren eines Sonderträgers der Sozialversicherung
	Das Gesundheitssystem Norwegens - kollektive Verantwortung für die Bevölkerung und deren Gesundheit
	MediNetS - ein Netzwerk zur flächendeckenden Qualitätsmedizin in Sachsen
	Die Branche der roten Zahlen ?
	Neues aus dem Gesundheitswesen
	Service



