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Ein Krankenhaus -
ein Krisenherd?

Schwerpunktthema:
Wie groR ist das Risiko, wenn kein Eisberg in Sicht ist?
Wenn Krankenhauser von Krisen Uberrascht werden

Nicht selten kommt es in Krankenhausern zu unvorhergesehenen Ereignissen und
Zwischenféllen und so mancher Pressebericht Idsst ein Krankenhaus wie einen Krisen-
herd aussehen. Im Schwerpunkt dieser Ausgabe beschaftigen wir uns mit der Frage,
ob Krankenhauser besonders krisenanfallig sind und worin sich Medizin und Luftfahrt
unterscheiden. In interessanten Interviews sprechen wir mit der SPIEGEL-ONLINE-
Redaktion und dem Leiter der Flugsicherheitsforschung des Lufthansa-Konzerns und
wollen wissen, was Krankenhéauser in Krisensituationen besser machen kénnen oder

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

fuhlen Sie sich sicher? Viele oder
wohl die meisten von Ihnen werden
jetzt antworten: Es kommt darauf
an. Es gibt Menschen unter uns, die

besser lassen sollten.

Schwerpunktartikel und Interviews, Seite 4 bis 13
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Prof. Dr. Gerd Gigerenzer,
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Moderne Karrierekonzepte

steigen lieber in ein Flugzeug als auf
eine Fahre oder auf ein Kreuzfahrt-
schiff. Andere wiederum meiden das
Fahrrad; zu gefahrlich. Wir wollen
sicher sein, dass uns nichts schaden
kann — weder finanziell oder beruflich
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GASTBEITRAG

Risikokompetenz im Krankenhaus -
die Medizin steht sich selbst im Weg!

Gastbeitrag von Prof. Dr. Gerd Gigerenzer, Geschéaftsfiihrender Direktor am Max-Planck-Institut ftr
Bildungsforschung in Berlin und Direktor des Harding Zentrums flr Risikokompetenz in Berlin

rinnern Sie sich an den Vulkan-

ausbruch auf Island mit seiner

Aschewolke? Die Immobilien-
krise? Was ist mit dem Rinderwahn-
sinn? Jede neue Krise macht uns
Sorge, bis wir sie vergessen und uns
wegen der nachsten sorgen. Viele von
uns safden in tUberflllten Flughafen
fest, sahen sich durch wertlos gewor-
dene Pensionsfonds ruiniert oder
hatten Angst davor, sich ein saftiges
Steak schmecken zu lassen. Wenn
etwas schiefgeht, erzahlt man uns,
kinftige Krisen lief3en sich durch bes-
sere Technik, mehr Gesetze oder auf-
wendigere Blrokratie verhindern.
Wie kdnnen wir uns vor der néachsten
Finanzkrise schlitzen? Strengere Vor-
schriften, kleinere Banken und bessere
Berater? Wie kdnnen wir uns vor der
Bedrohung durch den Terrorismus
schlitzen? Grofieres Polizeiaufgebot,
Ganzkorperscanner, weitere Ein-
schrankungen der individuellen Frei-
heit? Was kdnnen wir gegen die Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen
tun? Steuererhdhungen, Rationalisie-
rung, bessere Genmarker?

Ein Punkt fehlt auf dieser Liste:
der risikokompetente Blrger. Das hat
einen Grund. Menschen sind fehlbar:
faul, dumm, gierig und schwach, ver-
kiindete ein Artikel im The Economist.
Es heildt darin, wir seien irrationale
Sklaven unserer Marotten und Begier-
den, slchtig nach Sex, Nikotin und
elektrischen Spielzeugen. 20-Jahrige
kleben beim Autofahren an ihren Han-
dys, ohne sich klarzumachen, dass sie
damit ihre Reaktionszeit auf die eines
70-Jahrigen verlangsamen.

Das Problem ist nicht einfach indi-
viduelle Dummbheit, sondern das
Phanomen einer risikoinkompeten-
ten Gesellschaft. Risikointelligenz ist
eine Grundvoraussetzung, um sich
in einer modernen technologischen
Gesellschaft zurechtzufinden. Die
halsbrecherische Geschwindigkeit
der technischen Entwicklung wird die
Risikointelligenz im 21. Jahrhundert so
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unentbehrlich machen, wie es Lesen
und Schreiben in friheren Jahrhunder-
ten waren. Ohne sie setzen Sie |hre
Gesundheit und Ihr Geld aufs Spiel
oder steigern sich moglicherweise in
unrealistische Angste und Hoffnun-
gen hinein. Doch man wird in Schu-
len, juristischen und medizinischen
Fakultaten und auch sonst vergebens
danach suchen. Infolgedessen sind die
meisten von uns risikoinkompetent.

Ohne die Bereitschaft, Risiken
einzugehen, gabe es keine Innovati-
on mehr, wirden Spafd und Mut der
Vergangenheit angehdren. Risikokom-
petent zu sein heifldt auch nicht, sich
in einen tollkihnen Draufganger oder
Basejumper zu verwandeln, der die
Moglichkeit, auf die Nase zu fallen,
ausblendet. Ohne ein zutragliches
Mald an Vorsicht gédbe es die Mensch-
heit schon lange nicht mehr. Man
konnte meinen: Wozu die MUhe, da
man sich doch an Fachleute wenden
kann? Aber so einfach ist das nicht.
Weil die bittere Erfahrung lehrt, dass
Expertenrat gefahrlich sein kann.
Viele Arzte, Finanzberater und andere
Risikoexperten sind selbst nicht in der
Lage, Risiken richtig einzuschatzen
oder sie anderen verstandlich zu ma-
chen. Schlimmer noch, nicht wenige
befinden sich in Interessenkonflikten
oder haben Angst vor rechtlichen Kon-
sequenzen, sodass sie ihren Patienten
oder Klienten Ratschlage erteilen, die
sie ihren eigenen Angehdrigen nie
geben wirden. Sie haben keine Wahl,
Sie mussen selbst denken.

Die Risikoscheu ist eng mit der
Angst vor Fehlern verknlpft. Wenn Sie
im mittleren Management eines Un-
ternehmens beschaftigt sind, kreist ihr
Leben vermutlich um die Angst, etwas
falsch zu machen und dafir gerlgt zu
werden. Ein solches Klima ist nicht
innovationsfreudig, denn Originalitat
setzt voraus, dass man auf dem Weg
dorthin Risiken eingeht und Fehler
macht.

Berufe, Unternehmen und Gruppen
von Individuen haben Fehlerkulturen.
Zwei Beispiele flr Berufsgruppen mit
gegensatzlichen Fehlerkulturen sind
die zivile Luftfahrt und die Medizin.
Die Lufthansa und andere internati-
onale Fluggesellschaften zeichnen
sich durch eine weitgehend positive
Fehlerkultur aus, was einer der Griinde
daflr ist, dass das Fliegen so sicher
geworden ist. Sie machen Fehler
transparent, ermutigen zu guten
Fehlern und lernen aus schlechten,
um eine sicherere Lebenswelt zu
schaffen. Sicherheitsmaflinahmen
sind ein Aspekt einer Fehlerkultur, das
Informieren Uber tatsachliche Fehler
ein anderer. Schwerwiegende Fehler
werden von denen berichtet, die sie
begangen haben, und von einer Son-
dergruppe dokumentiert, die mit den
Piloten spricht und die Informationen
an die ganze Gemeinschaft weitergibt.
Das ermaoglicht den Piloten, aus den
Fehlern anderer zu lernen. Obwohl der
Sicherheitsstandard bereits aulRer-
ordentlich hoch ist, werden standig
Anstrengungen unternommen, die
Unfallzahlen weiter zu senken.

In Krankenhausern gibt es nichts,
was auch nur fern an diese Malnah-
men erinnert. Die Fehlerkultur in der
Medizin ist Uberwiegend negativ;
institutionalisierte Berichtssysteme zu
kritischen Zwischenfallen sind selten.
Angesichts drohender Schadenersatz-
prozesse ist die Medizin vorwiegend
defensiv: Arzte sehen Patienten als
potenzielle Klager, und Fehler werden
infolgedessen oft verheimlicht. Auf
nationaler Ebene gibt es kaum syste-
matische Auswertungen von Fehlern,
anhand derer man lernen kénnte — wie
in der Luftfahrt. Daher ist die Patien-
tensicherheit in Krankenh&ausern — an-
ders als die Sicherheit der Passagiere
in Flugzeugen — ein grofRes Problem.

Laut WHO-Bericht erleidet jeder
zehnte Patient Schaden an seiner
Gesundheit, wahrend er in technisch
hochgerlsteten Krankenhausern



behandelt wird. Uber die weitaus um-
fangreichere medizinische Versorgung
aufderhalb von Krankenhéusern ist we-
nig bekannt. Eine negative Fehlerkultur
fhrt zu mehr Fehlern, weniger Sicher-
heit und geringerem Interesse an wirk-
samen SicherheitsmaRnahmen. Um
den Leiter des Risikomanagements
einer internationalen Fluggesellschaft
zu zitieren: , Hatten wir die Sicher-
heitskultur eines Krankenhauses, wir
hatten zwei Abstlrze pro Tag.”

Die Einfihrung von Checklisten
zum Beispiel hat die Luftfahrt sicherer
gemacht. Die Frage stellt sich: Warum
verwenden Piloten Checklisten, aber
die meisten Arzte keine? Selbstver-
standlich sind die MalRnahmen, die
auf den Checklisten beschrieben sind,
bekannt, nichts davon ist neu; aber sie
retten Menschenleben, sowohl in der
Luftfahrt als auch im Krankenhaus. Sie
sind kostenglinstig und beanspruchen
keine zusatzliche Technik. Dennoch
halt sich die Begeisterung in Grenzen.
Checklisten sind in Krankenhdusern
nach wie vor eher die Ausnahme als
die Regel.

Warum werden Checklisten in
jedem Cockpit, aber nicht auf jeder
Intensivstation verwendet? In beiden
Fallen sind es Wirtschaftsunterneh-
men, warum ist es dann so viel siche-
rer in einem Flugzeug als in einem
Krankenhaus? Die Antwort ist in den
unterschiedlichen Fehlerkulturen zu
suchen. Erstens ist die hierarchische
Struktur in Krankenhausern kein
fruchtbarer Boden fir Checklisten, bei
denen es unter Umstanden erforder-
lich ist, dass eine Krankenschwester,
eine weibliche Angestellte, einen Chi-
rurgen, einen mannlichen Vorgesetz-
ten, an das Handewaschen erinnert.
Zweitens betreffen die Konsequenzen
im Flugzeug beide Parteien: Wenn die
Passagiere bei einem Absturz sterben,
teilen die Piloten ihr Schicksal; wenn
Patienten sterben, ist das Leben von
Arzten nicht in Gefahr. Drittens: Wenn
ein Flugzeug abstirzt, wird dartiber

auf den Titelseiten berichtet und die
Fluggesellschaft wird weniger gebucht
werden; wenn Patienten an vermeid-
baren Kunstfehlern sterben, handelt es
sich um Ereignisse, Uber die zwar gele-
gentlich berichtet wird, die aber selten
in die Schlagzeilen oder ins 6ffentliche
Bewusstsein gelangen. Im Gegensatz
zu einer Fluggesellschaft hat ein wirt-
schaftlich geflihrtes Krankenhaus also
kaum mit finanziellen Konsequenzen
zu rechnen.

Die Medizin ist zu sehr zum Ge-
schaft geworden, dadurch ist die
optimale Versorgung des Patienten
in den Hintergrund gerickt. Das ist
eine gefahrliche Entwicklung, die die
Patienten das Vertrauen in das System
verlieren lasst. Die negative Fehler-
kultur, in der allen der Mut zu einer
Entscheidung fehlt, fir die sie mog-
licherweise verantwortlich gemacht
werden konnten, fUhrt auch dazu,
keine Entscheidungen zu treffen oder
sie hinauszuzdgern, um der Verantwor-
tung aus dem Weg zu gehen. Das ist
defensives Entscheiden in Reinkultur.
Die Furcht vor Prozessen und Haftung
hat die defensive Entscheidungs-
findung zu einer Kunstform werden
lassen. Es ist die moderne Kunst der
Selbstverteidigung auf Kosten des Un-
ternehmens, des Steuerzahlers oder
des Patienten.

Die Medizin steht sich in vielen
Bereichen selbst im Weg. Nahezu
undurchdringliche hierarchische Struk-
turen, defensives Entscheidungsver-
halten und nicht zuletzt eine Uberwie-
gend negative Fehlerkultur machen die
Medizin heute so anfallig fir GberflUs-
sige und teure Untersuchungen, fur
vermeidbare Fehler und die daraus
resultierenden Haftungsfélle sowie flr
ein vergiftetes, aber doch so wichtiges
Arzt-Patienten-Verhaltnis.

GASTBEITRAG

Prof. Dr. Gerd Gigerenzer

Prof. Dr. Gerd Gigerenzer, Geschaftsfih-
render Direktor am Max-Planck-Institut

fir Bildungsforschung in Berlin sowie
Direktor des 2009 in Berlin gegriindeten
Harding Zentrums fir Risikokompetenz, ist
habilitierter Psychologe. Seine Forschungs-
schwerpunkte sind unter anderem Modelle
begrenzter Rationalitat, soziale Intelligenz,
Okologische Rationalitét, Risikoverhalten und
Entscheidungstheorie. Seine Sachblcher
.Das Einmaleins der Skepsis. Uber den
richtigen Umgang mit Zahlen und Risiken”
(Berlin 2002) und ,, Bauchentscheidungen.
Die Intelligenz des Unbewussten und die
Macht der Intuition” (Minchen 2007) wur-
den mehrfach ausgezeichnet und in 18 Spra-
chen Ubersetzt. Er trainiert amerikanische
Bundesrichter und deutsche Arzte sowie
Manager in der Kunst des Entscheidens und
der Risikokommunikation.

Der Gastbeitrag von Prof. Dr.
Gerd Gigerenzer beruht in Aus-
zlgen auf Inhalten des aktuellen
Buches , Risiko. Wie man die
richtigen Entscheidungen trifft”,
3. Auflage, Miinchen 2013.

| GERD
GIGERENZER
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BN SCHWERPUNKT

Wie grol} ist das Risiko,

wenn kein Eisberg in Sicht ist?
Wenn Krankenhauser von Krisen
uberrascht werden

Ein Krebspatient wird in ein Krankenhaus eingeliefert, um ihm wegen eines
Tumors den linken Lungenfltigel zu entfernen. Tatsachlich operiert ihm der
Oberarzt aber die rechte Seite weg. Das Vieraugenprinzip wurde nicht beach-
tet, Checklisten wurden nicht eingesetzt. Ein einfacher Fehler mit unwider-
ruflichen Folgen. Der Mann stirbt ein Jahr nach der Operation. Leider kein
Einzelfall: Mehr als 12.000 medizinische Behandlungsfehler werden jahrlich in
Deutschland nachgewiesen. Das entspricht rund sechs Behandlungsfehlern

je Krankenhaus.

Autoren: Stefan Friedrich, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin und Miinchen;

Stefanie Schneuwly, KPMG AG, Ziirich

ie Liste der negativen Vorkomm-
D nisse in deutschen Kranken-

hausern erstreckt sich jedoch
nicht nur auf Behandlungsfehler. Von
Hygienevorfallen Gber Unscharfen bei
der ambulanten Abrechnung bis hin zu
grundlos sedierten Patienten, von Arz-
ten, die ohne Approbation tatig sind,
Uber Kliniken, die Léhne und Gehalter
nicht auszahlen kénnen, bis hin zu ethi-
schen Problemen spielen sich in deut-
schen Krankenhausern immer wieder
Vorfalle ab, die durch menschliches
Fehlverhalten verursacht und durch
organisatorische Mafinahmen nicht
verhindert werden. Im schlimmsten
Fall gelangen sie an die Offentlichkeit.
Dann wird es unangenehm, eine Krise
steht vor der Tdr.

Haben wir ein Problem oder schon
eine Krise?

Wie lasst sich eine Krise beschrei-
ben? Eine Krise stellt eine Situation
dar, die weder geplant noch gewollt
ist. Sie kann die gesamte Organisation
erschittern und ihre Uberlebensfahig-
keit in signifikanter Form bedrohen.
Wesentliches Merkmal einer Krise ist
die extreme Ambivalenz der Entwick-
lungsmoglichkeiten. Ein kleiner Hygie-
nevorfall kann schnell wieder verges-
sen sein. Unter Umstanden kann er
aber auch zu einer ernst zu nehmen-
den Bedrohung fir die Bettenauslas-
tung und damit fur die wirtschaftliche
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Lage werden, wie insbesondere viele
Vorfalle in den letzten Jahren gezeigt
haben. Eine Krise hat ein weiteres
Merkmal: Der Ausgang lasst sich nur
in den wenigsten Fallen im Vorhinein
abschatzen.

Das gesundheitsmediale Presse-
echo vermittelt den Eindruck, dass
Krankenhéauser sich hauptsachlich mit
Krisen konfrontiert sehen, die durch
Hygienemaéngel, Fehlverhalten bei
der Patientenbehandlung oder dolose
Handlungen wie Bilanzmanipulation
oder Abrechnungsbetrug verursacht
werden. Krisen missen aber nicht nur
im Krankenhaus selbst ihren Ursprung
haben. Externe Entwicklungen wie
Pandemien, Brand oder auRergewdhn-
liche technische Ereignisse kdnnen
gleichermal3en eine betrachtliche Her-
ausforderung fur Krankenhaduser dar-
stellen und sie in eine fundamentale
Krise fihren. Martin Fritz, Kommmuni-
kationsberater und Griinder der Martin
Fritz Marketing Kommunikation GmbH
kann aus vielen Praxisféallen berich-
ten: ,,Grundsatzlich kann immer und
Uberall etwas schiefgehen, selbst bei
Anwendung aller Sorgfalt und umfang-
reicher Planung. Jede unternehmeri-
sche Tatigkeit ist mit einem bestimm-
ten Mal3 an Risiko verbunden und
kann eine Krise hervorrufen. Die Frage
ist jedoch, wie man mit einer Krise
umgeht, wenn sie dann tatsachlich
eintritt.”

Warum gibt es immer wieder Krisen
in der Gesundheitswirtschaft?

Trotzdem entsteht der Eindruck, dass
gerade die Gesundheitswirtschaft
besonders krisenanfallig ist. Verwun-
derlich ist das nicht. Mit der Bewal-
tigung eines taglichen Patientenzu-
stroms und -abgangs und einer schier
unfassbaren Zahl an operativen oder
konservativen Behandlungen tragen
Gesundheitseinrichtungen taglich die
Verantwortung flr viele Menschen-
leben. Gleichermalen ist das Gefahr-
dungspotenzial fir Menschen hoch.
Menschliche Fehlentscheidungen
kdnnen katastrophale Folgen haben.
Tatsache ist, dass jahrlich rund
40.000 Vorwdrfe wegen mutmalf3-
licher Behandlungsfehler auf Kran-
kenh&user einstromen. Nicht alle
Beschwerden sind dabei gerechtfer-
tigt. Dennoch ist die Komplexitat der
Organisation im Krankenhaus sehr
hoch. Viele Berufsgruppen muissen
miteinander kommunizieren, sodass
auch oft fehlgeleitete Kommunikati-
onsstrome entstehen. Darlber hinaus
sind die Behandlungsprozesse hau-
fig noch traditionell organisiert. Beste-
hende Hierarchien werden teilweise
weitergelebt und verhindern so eine
Kultur der Fehlerkommunikation.

Daneben fUhren Sparzwange dazu,
dass Verwaltungsprozesse wie Fehler-
dokumentationen oder das Einfihren
von Checklisten als arbeitsverlangsa-
mend und damit als nicht wertschdp-
fend gelten. Oftmals sind es aber auch
gerade die einfachen Aufgaben, die
grolRe Gefahrenquellen flr gravierende
Fehleinschatzungen sein kénnen, denn
eine eingeschliffene Routine kann
schnell in eine sorglose Nachlassigkeit
minden. Viele Ungllcke lieRen sich
mit einfachen Vorsichtsmafnahmen,
wie dem Arbeiten mit Checklisten und
der Einhaltung des Vieraugenprinzips,
verhindern.
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Warum einige Krankenhauser
Krisen vermeiden und einige Krisen
anziehen

Zur Pravention von Krisen muss

sich ein Krankenhaus seiner Risiken
bewusst sein und sie systematisch
erfassen und auswerten. Nur so kon-
nen vorausschauend Fehler und Feh-
lerkonsequenzen erkannt werden.
Gerade aber hier besteht teilweise
erheblicher Nachholbedarf. Viele
deutsche Krankenhéauser betreiben
ein rudimentares Risikomanagement.
Auch verflugen lediglich rund ein Drit-
tel der deutschen Krankenhéauser tGber
ein Berichtssystem, das Zwischen-
félle sammelt und auswertet. In die-
sem Bereich laufen andere Lander
den hiesigen Krankenhausern deutlich
den Rang ab. In den Vereinigten Staa-
ten beispielsweise bekommen viele
Krankenhauser keinen Versicherungs-
schutz, wenn sie nicht nachweisen,
dass sie ein Risikomanagementsystem
implementiert haben. Auch tun sich

amerikanische Krankenhauser weniger
schwer, offen lber Unfalle zu berich-
ten. Der Mangel an Transparenz bei
deutschen Krankenhéusern erschwert
aber den Prozess, aus vergangenen
Vorfallen wertvolle Mafinahmen fir
die zukinftige Fehlervermeidung abzu-
leiten.

Intransparenz wirkt sich auch ne-
gativ auf die Krisenkommunikation
aus, von der zu einem wesentlichen
Teil der Verlauf der Krisenbewalti-
gung abhangt. Die zentrale Rolle der
Medien wird in Krisenféallen oftmals
unterschéatzt. Im Zeitalter der Boule-
vardisierung laufen aber Krankenhé&u-
ser verstarkt Gefahr, in den Bannkreis
der auf Horrormeldungen konzentrier-
ten Presse gezogen zu werden. So-
ziale Medien fordern diesen Prozess,
indem sie Nachrichten schnell Uber
eine grofse Reichweite verteilen. Ver-
gangene Vorfalle von krisengeplag-
ten Krankenhdusern zeigen, dass viele
von der Wucht des medialen Drucks
Uberrascht und Uberfordert werden.

Erweisen sich Krankenhéauser in sol-
chen Situationen als handlungsunfa-
hig, kdnnen sie in eine fundamentale
Notlage geraten. Vorfélle eskalieren so
oftmals erst durch die Medien zu einer
eigentlichen Krise. Es gibt aber auch
Krankenhauser, die den Nutzen trans-
parenter Krisenkommunikation erken-
nen. Das Mainzer Uniklinikum machte
jingst vor, wie durch professionelle
Krisenkommunikation Glaubwdrdigkeit
geschaffen und der gute Ruf bewahrt
werden kann. Als verunreinigte Infu-
sionsldsungen zum Tod von drei Saug-
lingen fUhrten, berichtete das Klinikum
offen Uber die aktuelle Situation und
trieb die Ursachenaufklarung stetig
voran.

Was gegen Krisen unternommen
werden kann

Was ist das beste Mittel gegen eine
Krise? Erstens muss ein Krankenhaus
praventiv vorgehen, um das Auftreten
einer Krise moglichst zu vermeiden.
Eine klassische Krisenvorsorge ist not-
wendig. Durch ein Friherkennungs-
system lassen sich mogliche Krisen-
felder aufdecken und abgrenzen, fir
die in einem weiteren Schritt aussage-
kraftige Krisenindikatoren beziehungs-
weise Toleranzgrenzen zu bestimmen
sind. Auf diese Weise konnen Risiken
frihzeitig durch entsprechende Signa-
le identifiziert und durch das Einleiten
von Gegensteuerungsmafinahmen
minimiert oder gar beseitigt werden
(Abbildung 1). Gerade in diesem Be-
reich sollte das Krisenmanagement
eng mit dem Compliance- und Risiko-
management verbunden und durch
eine Wechselwirkung gepragt sein.
Nur so kénnen erkannte Risiken wirk-
sam innerhalb des Krankenhauses an
die relevanten Entscheidungstrager
kommuniziert werden.

Ein funktionierendes System setzt
zudem voraus, dass ausreichende
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Abbildung 1
Phasen des Krisenmanagements

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Tépfer, A.: Plotzliche Unternehmenskrisen. Gefahr oder Chance? Neuwied, 1999
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UberwachungsmaRnahmen imple-
mentiert sind. Neben der Friherken-
nung besteht das Ziel der Krisenvor-
sorge auch darin, Vorbereitungen fur
den Ernstfall zu treffen. Eine erfolgrei-
che Krisenvorsorge hat so die Erarbei-
tung eines ausgereiften Konzepts zum
Inhalt: den Krisenplan. Er legt fest,
wie sich das Krankenhaus im Krisen-
fall verhalten wird. Er regelt die Verant-
wortlichkeiten und die inhaltlichen Ver-
fahren, die nach einem Kriseneintritt
eingeleitet werden missen.

Dabei spielt insbesondere der Infor-
mationsfluss in der internen und exter-
nen Kommunikation eine bedeutende
Rolle. Nun verlauft aber jede Krise
anders. Das breite Spektrum an mog-
lichen Krisen erfordert einen Plan, der
ausreichend differenziert ist und eine
gewisse Flexibilitdt wahrt. Gleichzeitig
muss der Krisenplan bereits wesent-
liche Inhalte in Standards definie-
ren und auch soweit ausfihren, dass
sofort darauf zurlickgegriffen werden
kann. Mit der Einfihrung eines Krisen-
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2. Krisenbewaltigung

Kriseneinddammung

handbuchs allein ist man allerdings
noch nicht fir den Krisenfall gerUstet.
Sind die darin vorgesehenen Ablaufe
und Verantwortlichkeiten nicht fest in
der Praxis verankert, tragt der Krisen-
plan wenig zur Krisenbewaltigung bei.
Erfahrungen zeigen, dass ein geordne-
tes Vorgehen oftmals daran scheitert,
dass vorab festgelegte verantwortli-
che Personen im Ernstfall nicht mehr
in der Lage sind zu handeln. Regelma-
Big stattfindende Kriseniibungen hel-
fen, Ablaufe und Aufgabenteilungen
zu praktizieren. Zudem ist ein stetiges
Fortschreiben des Handlungsplans in
der Krise unerlasslich.

Welche MaBRnahmen soll ein
Krankenhaus aber einleiten, wenn
tatsachlich der Ernstfall gilt?

Selbst bei Anwendung aller Sorgfalt
und bei umfangreicher Krisenpraven-
tion, ein gewisses Restrisiko bleibt
immer. Man denke beispielsweise an
eine drohende Pandemie oder eine
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“ Zeit

Recovery als Neustart

Uberflutung, die zu flichendecken-
den Stromausfallen flhrt. In diesem
Fall muss frihzeitig auf MaRnahmen
Ubergegangen werden, die die eigent-
liche Krisenbewaltigung zum Inhalt
haben. Die Krisenbewaltigung sollte
sich darauf fokussieren, organisatori-
sche und insbesondere auch kommu-
nikative Mafinahmen zu ergreifen, die
zur schnellen und nachhaltigen Scha-
densbegrenzung geeignet sind. Kon-
kret heilt das, den zuvor erarbeiteten
Krisenplan zu aktivieren, ein Experten-
team zur Krisenaufklarung zu benen-
nen und eine Taskforce zur Krisenbe-
waltigung einzuberufen. Weiter muss
ein Verantwortlicher fir die Medien-
arbeit und fir die Kommunikations-
strategie festgelegt werden. Langjah-
rige Erfahrungen haben Martin Fritz
gezeigt: ,Je offener und ehrlicher

ein Krankenhaus mit Missstanden
umgeht, desto héher ist grundsatzlich
das Vertrauen, das es gegenuber Pa-
tienten, Angehorigen und Mitarbeitern
zu bewahren hat. Ein professionelles



Krisenmanagement sollte sich also ins-
besondere durch eine wohlUberlegte,
transparente Kommunikationsstrategie
auszeichnen, die es erlaubt, der medi-
alen Aufmerksamkeit rasch und gezielt
zu begegnen und so das Risiko einer
Reputationskrise zu entscharfen.”

Waéhrend der Bewaltigungsphase
besteht die Schwierigkeit insbeson-
dere darin, ausreichend Krafte auf
die Schadensbegrenzung zu konzen-
trieren, aber gleichzeitig das Tages-
geschéaft aufrechtzuerhalten. Hier
zeigt sich, dass der Umgang mit einer
solchen Situation erleichtert wird,
wenn im Rahmen der Krisenvorsorge
bereits eine entsprechende Vorbe-
reitung erfolgte. Ein gutes Beispiel
stellt hierzu die EHEC-Krise dar, bei
der zum Beispiel Kliniken, Rettungs-
dienst und Labore von einer Minute
auf die andere eng miteinander koope-
rieren mussten. Durch die schnelle
Aktivierung der organisationseigenen
Krisenpléne wurden erst die Voraus-
setzungen geschaffen, mit dem Pa-
tientenansturm und den Risiken um-
zugehen.

Nicht zuletzt ist flr ein funktionie-
rendes Krisenmanagement — neben
der Krisenpravention und der eigent-
lichen Krisenbewaltigung — die Riick-
koppelung von Bedeutung, das heifdt,
gemachte Erfahrungen moglichst
schnell in konkrete Verbesserungs-
malinahmen umzusetzen. Nur so kén-
nen die wirklichen Ursachen der Defi-
zite identifiziert und beseitigt und die
Krisenvorsorge stetig verbessert wer-
den. In dieser Hinsicht kénnen Kran-
kenh&duser von der Luftfahrtsbranche
lernen, die angesichts der gleicherma-
Ren groRen Verantwortung fir Men-
schenleben viele Gemeinsamkeiten
mit der Medizin aufweist. Die Luftfahrt
berichtet mit groRer Offenheit und
Transparenz Uber Vorfélle. In diesem
Zusammenhang spielt die Entwicklung
einer Fehlerkultur eine malRgebende

Rolle. Mitarbeiter zur Fehlermeldung
zu ermutigen und ihnen gleichzeitig
zuzusichern, dass sie keinerlei Nach-
teile zu beflrchten haben, kann helfen,
aus einer entstandenen Krise Nutzen
zu ziehen und neuen maglichen Krisen
vorzubeugen. Im Endeffekt missen
Krisen immer auch als Chancen begrif-
fen werden. Schlussendlich geben

sie neue AnstoRRe, das Bestehende

zu Uberdenken und neue Impulse zu
setzen.

Nicht noch mehr Verwaltungs-
kosten - kein Geld fiir Krisen-
management?

. Krankenhauser glauben oft an die
Macht ihrer Pressesprecher und PR-
Manager, so sie denn vorhanden sind”,
konstatiert Martin Fritz. Damit wird
Krisenmanagement jedoch personen-
abhangig und so zum Glicksfall. Die
obigen Ausfihrungen legen nahe, dass
die Implementierung einer umfang-
reichen Krisenvorsorge mit Kosten
verbunden ist. Ein professionelles
Compliance-, Risiko- und Kommunika-
tionsmanagement steht somit immer
in Konflikt zum 6konomischen Druck.
Dadurch, dass die Kosten einer Krisen-
vorsorge sich sofort in den Blichern
niederschlagen, die Ertrage aber kaum
bestimmbar sind, scheuen sich viele
Krankenhauser vor solchen Investitio-
nen. Dass sich entsprechende Inves-
titionen zukunftsgerichtet aber durch-
aus lohnen, wird spatestens dann
erkennbar, wenn der nachste Vorfall
in einer Krise mundet. |hre Bewalti-
gung erfordert in der Regel ein Viel-
faches der Krisenvorsorge an Auf-
wand (monetéar und personell), ganz zu
schweigen von den Folgekosten, die
beispielsweise durch die Behebung
von Reputationsverlusten verursacht
werden kénnen.

. Der Blick in die Praxis zeigt, dass
immer mehr Krankenhauser Gber ein

Martin Fritz

Martin Fritz studierte Betriebswirtschaft mit
Schwerpunkt Kommunikation. Nach dem
Studium war er sechs Jahre auf Agenturen-
seite und beim internationalen Konzern
Nixdorf Computer tatig. Im Jahr 1990 grin-
dete er seine eigene Marketingagentur, die
MFMK — Martin Fritz Marketing Kommuni-
kation GmbH, heute mit Standorten in Berlin
und Karlsruhe. Seit 1995 berat und begleitet
Martin Fritz Kliniken, Gesundheitszentren
und -organisationen. Daflr hat die MFMK
eine spezielle Form der Marktbefragung —
unter Berlcksichtigung von Aspekten des
Neuromarketings — entwickelt. Auf dieser
Grundlage entwickelt und implementiert

die Agentur gesundheitsmarktspezifische
Marken- und Kommunikationsstrategien.

leistungsfahiges Krisenmanagement
nachdenken und bestehende Anséatze
immer weiterentwickeln; so auch die
Dienstleistungs- und Einkaufsgemein-
schaft Kommunaler Krankenhauser eG
im Deutschen Stadtetag, die ihrerseits
ein Krisenmanagementprogramm

fur Ihre Mitglieder konzipiert. Damit
werden aus Vorreitern Vorbilder mit
Gemeinwohlverantwortung. Denn wer
Sicherheit will, muss das Scheitern
proben”, so Martin Fritz abschlieRend
(Abbildung 1).
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INTERVIEW

Mit Sicherheit Risiken vermeiden.
Was haben Mediziner und Piloten gemeinsam?

Flugkapitdan Manfred Mdller, Leiter Flugsicherheitsforschung des Lufthansa-
Konzerns und Dozent flr Risikomanagement an der Hochschule Bremen, im
Gesprach mit Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Medizin und Luftfahrt sind grundle-
gend verschiedene Branchen. Den-
noch haben Mediziner und Piloten
viele Gemeinsamkeiten. Die wohl
bedeutendste Gemeinsamkeit ist
die tagliche Verantwortung fiir viele
Menschenleben. Welche Gemein-
samkeiten wiirden Sie den beiden
Berufsgruppen noch zurechnen?

In beiden Berufsgruppen muissen
unter Zeitdruck in einem Team kom-
plexe Aufgaben, haufig unter Verwen-
dung moderner Technik, geldst wer-
den. Beide Berufsgruppen zeichnet
eine Uberdurchschnittliche Motiva-
tion aus. Mediziner und Flugzeugfih-
rer fihlen sich in der Regel mit ganzem
Herzen ihrem Beruf verpflichtet.

Sowohl im Cockpit eines Flugzeugs
als auch im OP eines Krankenhau-
ses sind hochentwickelte Technolo-
gien nicht mehr wegzudenken. Die
Entscheidungen trifft jedoch immer
noch der Mensch. In manchen Fallen
haben menschliche Fehlentschei-
dungen katastrophale Folgen. Was
fuhrt lhrer Meinung nach dazu, dass
es in routinierten Arbeitsumgebun-
gen zu teilweise fatalen Fehlein-
schatzungen kommt?

Oft spielen Zeitdruck und Uberlas-
tung bei der Entstehung katastrophaler
Fehler eine wichtige Rolle. Aber auch
Uberroutine und eine vermeintlich ein-
fache Aufgabe kdnnen zu sorgloser
Nachlassigkeit und damit gravierenden
Fehlern flhren. Leider schitzt auch
grofde Erfahrung nicht zwangslaufig
vor groben Fehlhandlungen. Auch sehr
kompetenten Spezialisten unterlaufen
immer wieder triviale ,, Anfangerfeh-
ler”. Im Schnitt macht jeder Mensch
schon in entspannter Arbeitsatmo-
sphare alle 30 Minuten einen Fehler.
Nimmt der Stress zu, sinkt die soge-
nannte MTBF (Mean Time Between
Failures) sogar auf unter 5 Minuten.
Eine mdglichst entspannte Arbeitsat-
mosphare, die von gegenseitigem
Wohlwollen getragen wird, hilft bei
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der Fehlervermeidung. Gegenseitige
Uberwachung und Unterstiitzung in
einem optimalen Hierarchiegefalle sind
flr die Fehlererkennung und Korrektur
unverzichtbar.

In einigen Fallen scheinen es ganz
banale Dinge zu sein, die im Kran-
kenhaus falsch laufen kénnen. Das
falsche Knie operiert, die Linse im
falschen Auge ersetzt oder ein hoch-
resistenter Keim, der aufgrund man-
gelhafter Hygiene auftaucht. Sind
solche —wenn auch nicht so haufi-
gen — Vorfalle Resultate einer liber-
lasteten Krankenhausbelegschaft
oder einer ,eingeschliffenen” Rou-
tine?

Sowohl Uberlastung als auch einge-
schliffene Routine kdnnen Ausldser
gefahrlicher Fehlerketten sein. Die
Organisation muss daflr Sorge tragen,
dass auf der einen Seite die Arbeitsbe-
lastung nicht zu grof$ wird (Personal-
ausstattung, Dienstzeiten etc.) und auf
der anderen Seite einer Uberroutine
durch gut konzipierte Arbeitsanwei-
sungen (Time-out, Checklisten, Vier-
augenprinzip etc.) begegnet wird.

Begiinstigt der technische Fort-
schritt den Verlust unserer Ins-
tinkte? Verlassen wir uns zu sehr auf
die Technologie?

In der Luftfahrt versuchte man Uber
viele Jahre, der menschlichen Fehler-
haftigkeit durch einen erhéhten Auto-
mationsgrad zu begegnen. Leider
hat sich die Erwartung einer automa-
tisch erhéhten Sicherheit durch mehr
Computertechnik nicht erfullt. Haufig
wurde der menschliche Fehler durch
einen Softwarefehler ersetzt. Unter-
suchungen haben gezeigt, dass ein
erhohter Automationsgrad sogar zu
einem Verlust oder zu einer Beein-
trachtigung der wichtigen fliegeri-
schen Basisfertigkeiten fihren kann.
Mittlerweile wird in der Luftfahrt das
.fliegerische Gefuhl” wieder ver-
mehrt berlicksichtigt und trainiert.
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Der gesunde Menschenverstand ist,
gerade bei komplexer Technik, flr das
Uberleben in einer modernen Technik-
welt unverzichtbar.

Haben wir zu wenig oder zu viel
Angst Fehler zu machen?

Weder wenig noch viel Angst hilft:
Kletterer nennen es den ,, Respekt vor
dem Berg”. Im Bewusstsein der eige-
nen Fehlerhaftigkeit sollten im Arbeits-
prozess mogliche Gefahrenquellen
erkannt und in einem Sicherheitsnetz
kompetenter Mitarbeiter ausgeschal-
tet werden. Der unerfahrene Kollege
hat manchmal zu viel Angst, dann
kommt unter Umstanden eine Phase
zu grolRer Sorglosigkeit durch zuneh-
mende Routine. Sehr erfahrene Kolle-
gen haben gegen Ende ihrer Karriere
haufig das richtige Maf3 an ,,Angst vor
Fehlern” gefunden.

Der Begriff ,Fehler” impliziert
grundsatzlich ja etwas wie person-
liches Versagen und vernachlas-
sigt dabei oft die Verkettung von
Umstanden. Mit einem Fehlerma-
nagement versuchen grofRe Flug-
gesellschaften aus vergangenen
Vorfillen und Risikosituationen sys-
tematisch zu lernen. Was konnen
die Mediziner diesbeziglich von den
Piloten lernen?

Der Kern unserer Fehlerkultur ist ein
Meldesystem, das sich am Beicht-
geheimnis der Kirche orientiert: Wir
garantieren unseren Flugzeugfihrern,
dass sie keinerlei Nachteile zu beflirch-
ten haben, wenn sie an die Flugsicher-
heitsabteilung einen Fehler melden.
Der Disziplinarvorgesetzte erfahrt
unter keinen Umstanden den Namen
des meldenden Piloten. Vollkommene
Anonymitat ist moglich, aber etliche
Kollegen kommen direkt zu den Flug-
sicherheitsspezialisten und berichten.
Das personliche Gesprach erlaubt eine
detaillierte Analyse des Vorfalls. Das
Fundament hierflr ist das Vertrauen
der Piloten in die Flugsicherheitsabtei-
lung. Die erhaltenen Meldungen mus-
sen zu Verbesserungen im System
fUhren, sonst erlischt die Meldebereit-
schaft.

Sie haben zum Beispiel den Begriff
+Sicherheitskultur” gepragt. Was
verstehen Sie darunter? Wie sieht
sie zum Beispiel in einem Kranken-
haus aus?



Sicherheitskultur zeigt die Bedeu-
tung, die Konzepte zur Risikomini-
mierung in einer Arbeitsstruktur (zum
Beispiel Fluggesellschaft oder Kran-
kenhaus) haben. Welchen Stellenwert
hat die Sicherheit der anvertrauten
Menschen? Gilt auch bei 6konomi-
schem Druck: Safety first? Haben die
handelnden Personen die Strategien
zur Risikominimierung verinnerlicht?
Stellt die Organisation ausreichende
Ressourcen hierflr zur Verfligung?
(Personal, Training etc.) Werden Sys-
temschwachstellen erfasst und kon-
sequent behoben? Man kénnte auch
formulieren: Sicherheitskultur ist das,
was von vollmundigen Versprechen
Ubrig bleibt, wenn kein AulRenstehen-
der zusieht. Die erforderlichen Strate-
gien sind haufig aufwendig und teuer.
Es besteht somit immer ein Kon-

flikt zwischen Sicherheit und Wirt-
schaftlichkeit. Bei einer ausgepragten
Sicherheitskultur wird dieser Konflikt
zugunsten einer Risikominimierung
entscheiden. Sicherheit kostet in der
Regel (viel) Geld und ist somit kauflich!

In fast allen Krankenhausern ist Risi-
komanagement ein Thema. Je nach
GroRe und Komplexitat der Einrich-
tung unterscheidet sich auch die
entsprechende Ausgestaltung des
Risikomanagements. Welche sind
die aus lhrer Erfahrung heraus wich-
tigsten Punkte, die besondere Auf-
merksamkeit verdienen?

Alle im vorhergehenden Absatz skiz-
zierten Bereiche sind Bestandteil

des Risikomanagements. Ein Punkt
ist fir mich hierbei besonders wich-
tig. Far Fluggesellschaften mit einer
guten Sicherheitskultur hat das Sicher-
heitsprivileg des Kapitans eine grolde
Bedeutung: Der Kapitan hat — laut
Dienstanweisung — die Verpflich-

tung an erster Stelle die Sicherheit zu
berlcksichtigen. Er ist zum Beispiel
bei seiner Betankungsentscheidung
vollkommen frei und niemandem, nur
der Risikominimierung, Rechenschaft
schuldig. Sicherheitsrelevante, fachli-
che Entscheidungen muissen von 6ko-
nomischem Druck befreit werden.
Selbstverstandlich wird kein Flugzeug-
flhrer Geld zum Fenster hinauswer-
fen, aber im Zweifel hat Sicherheit
oberste Prioritat. Fluggesellschaften,
die das Sicherheitsprivileg des Kapi-
tans aufweichen und ihn — teilweise
unter Androhung von Sanktionen —

unter Druck setzen, moéglichst 6kono-
misch zu fliegen, haben eine um den
Faktor 10 erhéhte Unfallrate. Vor die-
sem Hintergrund sind die momenta-
nen Vergutungsstrukturen im Gesund-
heitswesen kontraproduktiv. Aus dem
Blickwinkel der Risikominimierung ist
es unverantwortlich, dass heute im
Krankenhaus der Gesundheitsdko-
nom das Sagen hat und der Mediziner
haufig kein ausgepragtes und stress-
resistentes Sicherheitsprivileg mehr
besitzt. Im Gegenteil: Es werden sogar
Anreizsysteme etabliert, die dem Arzt
personliche Vorteile garantieren, wenn
er die Okonomie in den Vordergrund
stellt. Bei dieser Strategie wird — mit
sehr groRer Wahrscheinlichkeit — die
Patientensicherheit in den Hintergrund
geraten.
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Manfred Miiller

Flugkapitdn Manfred Mdller ist seit 1979 bei
Lufthansa und Ausbildungskapitén auf den
Langstreckenflugzeugen Airbus A330 und
A340. Er hat eine Ausbildung zum Flugun-
falluntersucher an der University of South-
ern California absolviert und arbeitet seit
Uber zwanzig Jahren in der Flugsicherheits-
abteilung des Lufthansa-Konzerns. Seit vier
Jahren leitet Herr Miller den Bereich Flugsi-
cherheitsforschung. Hierbei geht es um eine
quantitative Analyse und Bewertung von
Flugunfallrisiken. Die aus dieser Forschung
gewonnenen Erkenntnisse kénnen auch auf
Arbeitsstrukturen auBerhalb der Luftfahrt
angewendet werden. Manfred Mdller ist
aufderdem als Dozent fir Risikomanagement
an der Hochschule Bremen tétig.
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INTERVIEW

Risiken in die eigene Hand nehmen -
wie wappnet man sich fir den Fall der Falle?

Stephan Leonhard, stellvertretender Vorsitzender der Konzerngeschéfts-
flhrung und CFO, und Dr. Cornelia Stifke, Leiterin Konzernbereich
Versicherungen, von der Asklepios Kliniken GmbH im Gesprach mit

Prof. Dr. Volker Penter und Babette Brennecke, KPMG AG Wirtschafts-
prufungsgesellschaft, Berlin und Dresden

Nach dem popularen Riickzug eini-
ger der bisher groBten Haftpflicht-
versicherer im Krankenhauswe-
sen, wie zum Beispiel der Axa und
der Zurich-Versicherung, war eine
gewisse Verunsicherung am Markt
zu spiiren. Mit etwas Besorgnis
schaut man nun auf die rund 250
deutschen Krankenhauser, die
nicht oder nicht mehr haftpflicht-
versichert sind. Wie schatzen Sie
die aktuelle Situation ein? Gibt es
Grund zu Beunruhigung?

Stephan Leonhard: Dass im Verlauf
der vergangenen Jahre gleich meh-
rere Krankenhaushaftpflichtversiche-
rer ihr Geschéaft aufgegeben haben,
zeigt die grof3e Beunruhigung der Ver-
sicherungswirtschaft im Hinblick auf
Heilwesenschaden. Diese Beunruhi-
gung Ubertragt sich unweigerlich auf
die Krankenhauser. Der Markt fir Kran-
kenhaushaftpflicht hat sich enorm ver-
engt. Nur weil ERGO, Allianz und R+V
jetzt ihre Kapazitaten ausgeweitet
haben, bleibt die grundsétzliche Pro-
blematik nicht verborgen. Wenn der
bisher gréfite Krankenhaushaftpflicht-
versicherer — die Zurich —aus dem
Geschaft aussteigt, geht das nicht
spurlos an den Krankenhausern vorbei.
Angesichts der bekanntlich knappen
Budgets sind eindeutig die Kranken-
héauser die Leidtragenden, da sie mit
teilweise sogar tber 100 Prozent
Pramienzuschlag kalkulieren missen.
Es wird sicherlich Krankenhauser
geben, die sich eine Geburtshilfe
zuklnftig nicht mehr leisten kédnnen.
Das kann gesellschaftlich gesehen
nicht erwlnscht sein.

Als Hauptgrund fiir den Riickzug
wird das gestiegene Schadensni-
veau in den Einrichtungen ange-
fahrt. Wie kommt es lhrer Meinung
nach zu dieser aufgefiihrten Ent-
wicklung aus Sicht der Versicherer?
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Ist es der Schweregrad der Schaden-
falle, der im Schnitt hoher geworden
ist, oder ist es ein Anstieg der Falle?
Dr. Cornelia Siifke: Das Risiko, als
Patient einen Behandlungsfehler zu
erleiden, hat sich im vergangenen
Jahrzehnt eher zunehmend verringert.
Der Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft hat aber
deutlich gemacht, dass sich der Scha-
denaufwand je Einzelfall pro Jahr um
rund sieben Prozent verteuert hat und
zukUnftig weiter steigt. Die Griinde
sind neben einer patientennahen
Rechtsprechung auch die erhdhten
Pflegekosten bei erhohter Lebenser-
wartung sowie die steigenden Scha-
densersatzsummen flr Erwerbsscha-
den. Angesichts des medizinischen
Fortschritts stehen heute flr den Pa-
tienten —zum Glick — weitaus mehr
Maoglichkeiten im Umgang mit den
Schadenfolgen zur Verfligung, die
jedoch auch finanziert werden mus-
sen. Ein Grund far den fir die Klini-
ken Uberraschend jahen Rlckzug der
Zurich dUrfte sein, dass sie Uber Jahre
eine aggressive Preispolitik betrieben
hat, von der die Kunden sicher seiner-
zeit auch profitiert haben. Im Nach-
hinein ware es sinnvoller gewesen,
wenn die Preissteigerungen Uber die
Jahre fir die Krankenhduser bekdmm-
licher gestaltet worden waren. Jetzt
ist ein vollkommen verzerrtes Bild der
Schadenhéaufigkeit entstanden, das
die Versicherer, zum Teil ungepruft,
schlicht scheuen.

Ist es vielleicht auch denkbar, dass
der zunehmend miindiger werdende
Patient , klagefreudiger” gewor-
den ist? Steckt jetzt — Giberspitzt
gefragt—in jedem ,schief gewickel-
ten Verband” oder in einer unsaube-
ren Naht ein rechtliches und sogar
finanzielles Risiko?
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Dr. Cornelia Siifke: Richtig ist, dass
nur die Zahl der Behandlungsfehler-
vorwdrfe, also der vermuteten Fehl-
behandlungen gestiegen ist. Zwar
scheint es, dass der Patient durchaus
klagefreudiger geworden ist — unter-
stltzt durch Rechtsschutzversicherun-
gen und begleitet von einer zunehmen-
den Zahl von Medizin-Fachanwalten.
Die Zahl der bestéatigten Behandlungs-
fehler hat sich im Verhéltnis zu den
steigenden Fallzahlen hingegen redu-
ziert. Eine erhebliche Veranderung hat
sich aber im vergangenen Jahrzehnt
im Anspruchsverhalten der Kosten-
trager gezeigt. Zunehmend machen
sowohl Kranken- und Pflegekassen als
auch Rentenversicherungen Behand-
lungskosten und Rentenanspriche
geltend, die erhebliche Schadenspo-
sitionen ausmachen. Hierin sehen wir
ein deutliches Problem, da zwangs-
laufig die Frage gestellt werden muss,
wie die zukunftige Finanzierung erfol-
gen soll. Die grundsatzlich erfreuliche
Entwicklung der Starkung der Patien-
tenrechte im Rahmen des Patienten-
rechtegesetzes kann nicht mit einer
Gratismentalitat einhergehen. Die
Kosten lediglich den Einrichtungen zu
Ubertragen, reicht dabei nicht aus.

Asklepios selbst, das ist bekannt,
geht mit seinem Konzernbereich
Versicherungen einen eigenen Weg.
Im Grunde kann man von einer
Inhouse-Versicherungsabteilung
sprechen. Wie kann man sich die
Arbeit Ihrer Abteilung vorstellen?
Wie versichert man sich selbst
gegen etwaige Haftpflichtschaden?
Dr. Cornelia Siifke: Auch Asklepios ist
haftpflichtversichert. Wir haben uns
aber angesichts unserer GréfRe und
damit unserer Moglichkeit der erhoh-
ten Risikotragfahigkeit fir einen hohe-
ren Selbstbehalt entschieden. Inner-
halb dieses Selbstbehalts regulieren
wir hausintern die Schaden selbst.

Im Konzernbereich arbeiten entspre-
chend Rechtsanwalte, die die Uber-
wiegend aulergerichtlichen Streitig-
keiten Ubernehmen. Die direkte Nahe
zur Arzteschaft verhilft zu schnelleren
Ldsungen, die sowohl im Interesse
unserer Kliniken als aber gerade auch
im Interesse des Patienten liegen.
Dem Patienten bleiben jahrelang ge-
fhrte, haufig gerichtliche Auseinan-
dersetzungen erspart, wenn er sich
mit uns auf einen annehmbaren Ver-



gleich einigt. Der Vorteil ist neben den
erheblich niedrigeren Kosten (externe
Anwalte, Gerichtskosten durch Instan-
zen, Gutachter usw.) ebenfalls der
unmittelbare Einfluss auf das klinische
Risikomanagement. Fiir die Arzte- und
Pflegeschaft ist es Gberdies wesent-
lich einsichtiger, von hausinternen
Juristen und Risikomanagern beraten
zu werden. So verschaffen wir uns mit
eigener Kompetenz eine zunehmende
Unabhéngigkeit vom engen Kranken-
haushaftpflichtmarkt.

Mit iiber 45.000 Mitarbeitern ist
Asklepios einer der grof3ten Arbeit-
geber in Deutschland. Der Grof3-

teil der Mitarbeiter arbeitet direkt
am Menschen beziehungsweise am
Patienten. Wie liberblicken Sie die-
sen Dschungel an Risiken, aus denen
potenzielle Haftpflichtschaden ent-
stehen konnen? Mit welchen Mit-
teln versuchen Sie Haftpflichtrisiken
zu minimieren und wie sensibilisie-
ren Sie die Mitarbeiter fiir dieses
Thema?

Stephan Leonhard: Asklepios arbei-
tet seit Jahren verstarkt am Ausbau
des klinikweiten Risikomanagement-
systems. Dabei wird die komplette
Klaviatur des klinischen Risikoma-
nagements bedient. Neben CIRS (Zwi-
schenfallerfassung) werden direkt vor
Ortinterne Audits durch den Konzern-
bereich Qualitat durchgefihrt, um die
Anforderungen zur Patientensicher-
heit zu Gberprifen. Als ein Beispiel
wurden daher — zundchst unterstitzt
durch die Gesellschaft fir Risikobera-
tung — sémtliche unserer Gynakologien
und Geburtshilfen auditiert. Gerade
diese High-Risk-Disziplin verdient es,
engmaschig begleitet zu werden, um
Schadenfélle, die sowohl Patienten als
auch die Arzte- und Pflegeschaft nach-
haltig belasten, zu vermeiden. Trans-
parenz wird durch die Teilnahme am
Krankenhausportal Qualitatskliniken.
de geschaffen, das unter anderem
Kennzahlen zur Patientensicherheit
und Hygiene darstellt. Auch der Kon-
zernbereich Interne Revision tragt dazu
bei, dass Risiken im Konzern frihzei-
tig erkannt werden und ihnen adaquat
begegnet werden kann. Die Revision
prift zum Beispiel die Funktionsfahig-
keit, Wirksamkeit und ZweckmaRigkeit
des internen Kontrollsystems (IKS) und
damit die Abwicklung der Prozesse —
auch der medizinischen —im Hinblick

auf Ordnungsmaligkeit, Sicherheit,
Wirtschaftlichkeit und vorhandene
Risiken. Die Risikopravention ist bei
Asklepios gegenUlber den Mitarbeitern
anschaulich transportierbar, da wir
unsere Risiken selbst absichern.

Wie schatzen Sie die Zukunft im
Bereich der Arzthaftpflicht ein?
Stephan Leonhard: Die heutige Si-
tuation ist ein Ergebnis anscheinend
jahrelanger Fehlkalkulationen der Ver-
sicherungsbranche. Auch beim best-
moglichen Risikomanagement wer-
den sich aber menschliche Fehler

und damit tragische Schicksale nicht
ganz verhindern lassen. Medizin ist
ein Hochrisikogebiet, das besser ver-
standen werden muss. Im Gegensatz
zu anderen Hochrisikobranchen in der
Industrie kdnnen wir unsere Risiko-
kosten nicht auf den Preis, die Ver-
gltung der Leistung, umlegen. Sie
missen aber angemessene Berlck-
sichtigung finden, sodass zuklnftig
auch Uber Losungen wie Regressver-
zicht der Kostentrager oder entspre-
chende Obergrenzen nachgedacht
werden muss. Kein Arzt verschuldet
einen Fehler absichtlich und der Streit
um die Finanzen sollte an dieser Stelle
vermieden werden, damit die Arzte
ihre Arbeit am Patienten durchflhren
konnen, ohne an die Verfolgung von
Schadensersatzansprichen denken
zu mussen. Wir haben einen medizini-
schen Fortschritt errungen, der es uns
ermaoglicht, dass auch schwer gescha-
digte Patienten heute eine weitaus
hohere Lebenserwartung haben.
Daher missen wir uns auch damit aus-
einandersetzen, wie die Lastenvertei-
lung stattfinden soll. Ansonsten wird
es vermutlich darin minden, dass die
noch verbliebenen Krankenhaus-Haft-
pflichtversicherer —angesichts der
zunehmend geforderten Kapitalvor-
haltung durch Solvency Il — sich der
Risikozeichnung komplett entziehen.
Asklepios ist als groRer Trager hier
sicherlich im Vorteil, aber das ,, Haft-
pflichtdilemma" betrifft die gesamte
Gesundheitswirtschaft.
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Stephan Leonhard

Steuerberater Diplom-Kaufmann Stephan
Leonhard trat 2002 als CFO und Prokurist
bei Asklepios ein. Er blickt auf mehr als
zwanzig Jahre internationale Finanz- und
Controllingerfahrung zurlck. Nach seinem
BWL-Studium an der Universitat Mannheim
war er im Bereich Steuerberatung/Wirt-
schaftsprifung bei Arthur Andersen tatig.
Er war Finanzdirektor beziehungsweise CFO
in verschiedenen anderen renommierten
Unternehmen wie ABB oder Deutsche Bahn
Immobilien sowie dem Immobilienarm von
JPMorgan mit Schwerpunkt Mergers and
Acquisitions (M&A), Finanzierungen und
Kapitalmarkt. Seit 2007 ist er Mitglied der
Konzerngeschéftsfihrung. Seit 2011 ist er
stellvertretender Vorsitzender der Konzern-
geschaftsfihrung bei Asklepios.

”

t ¢
Dr. Cornelia Siifke
Dr. Stfke leitet fur die Asklepios-Gruppe den
Konzernbereich Versicherungen und verant-
wortet die Bearbeitung der medizinischen
Haftpflichtschaden aller Einrichtungen sowie
das sonstige Versicherungsgeschaft. Zuvor
war sie als juristische Referentin in der
Behdrde fur Wissenschaft und Forschung
der Freien und Hansestadt Hamburg (FHH)
tatig und fur die Betreuung der Heilwesen-
schaden der Universitatsklinik Eppendorf
in Hamburg zustandig. lhre Promotion hat
sie im Rahmen ihrer Assistententétigkeit
am Institut fur Wirtschafts-, Steuer- und
Umweltschutzstrafrecht an der Universitat
zu Kiel gefertigt.
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INTERVIEW

Was denn nun, Infektion oder Pandemie?
Welchen Beitrag eine professionelle Medienarbeit

in der Krise leisten kann

Dr. Cinthia Briseno, Redakteurin und Leiterin des Ressorts Gesundheit
bei SPIEGEL ONLINE, im Gesprach mit Jorg Schulze, KPMG AG Wirtschafts-

prufungsgesellschaft, Berlin

Dramatische Schlagzeilen wie
~Pflegeskandal” oder , Hygiene-
skandal” konnen den Ruf eines ein-
zelnen Krankenhauses schnell zer-
storen und gleichzeitig das Ansehen
einer ganzen Branche in Mitleiden-
schaft ziehen. Verlieren die Medien
in solchen Fallen das Augenmal fiir
eine faire Berichterstattung?

Was in der Berichterstattung fair ist
und was nicht, wird von den Akteuren
meistens unterschiedlich wahrgenom-
men. Eine Klinik, Uber die wegen eines
Missstands berichtet wird, bewertet
eine Headline natUrlich immer anders
als etwa ein betroffener Patient oder
Angehdoriger. Medien haben der
Offentlichkeit gegeniiber eine Aufkla-
rungspflicht. Natlrlich ist es immer
das Ziel, mit einem Beitrag die groft-
mogliche Aufmerksamkeit zu erzielen.
Reichweite ist ein wichtiges Kapital
fir Medien —was im Umkehrschluss
heil3t, dass immer eine gewisse
Zuspitzung und Vereinfachung not-
wendig ist, um moglichst viele Leser
zu erreichen. Wenn es darum geht,
Uber Missstande zu berichten, kann es
natdrlich zu Schlagzeilen wie ,, Hygiene-
skandal” kommen. Das ist legitim,
solange die Journalisten dabei die
Grundregeln beachten. Eine der wich-
tigsten ist: Die Fakten mUssen stim-
men. Journalisten sollten ihre Head-
line also auch belegen kdénnen. Eine
weitere: Man muss den Angeklagten
zu den Vorwdrfen immer zu Wort kom-
men lassen.

Faktist, dass es immer wieder zu
negativen Vorkommnissen in Kran-
kenhausern kommen wird. Wie
erfahren die Medien gegenwartig
von solchen Ereignissen?

Das kann Uber unterschiedliche Wege
geschehen. Allerdings ist es bei
Krankenhausern in der Regel schon
so, dass wir solche Vorkommnisse
.gesteckt bekommen”. Entweder
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wenden sich Patienten an uns, die
schlechte Erfahrungen gemacht
haben. Manchmal sind es aber auch
Arzte, die manche Dinge mitbekom-
men und wollen, dass sie an die
Offentlichkeit gelangen. Sie wenden
sich dann oft anonym an uns. Auch
die sozialen Medien, also Twitter und
Facebook, spielen dabei eine immer
groflkere Rolle. Ich habe es bisher noch
nicht erlebt, dass mich der Sprecher
eines Krankenhauses anrief und sagte:
,Wir haben hier derzeit ein Problem,
wollen Sie nicht vielleicht dariber
schreiben?”.

Wenn Sie die Informationsquellen
kategorisieren miissten, die Sie von
einem Krankenhaus kennen, wel-
che ist lhrer Meinung nach a) die
schnellste, b) die verlasslichste,

c) die glaubwiirdigste, d) die lang-
samste und e) die unglaubwiir-
digste?

Das lasst sich schwer fir alle Kran-
kenhauser pauschalisieren. Aber
grundsatzlich wiirde ich sagen, dass
der schnellste Draht ein personlicher
Kontakt ist, zum Beispiel Uber einen
Arzt, den man bei anderer Gelegen-
heit schon mal als Experte oder Ahn-
liches kontaktiert hatte. Die verlass-
lichste und glaubwiirdigste Quelle
wdrde ich unter einen Hut packen: Das
sind Klinikmitarbeiter oder AuRenste-
hende, die zwar Experten auf dem
Gebiet sind, aber nur indirekt in das
Thema involviert sind. Also Experten
ohne Interessenskonflikt, die nichts zu
verlieren haben. Pressesprecher von
Krankenhéausern sind nattrlich unver-
zichtbar, man sollte einen guten Kon-
takt zu lhnen pflegen. Allerdings sind
sie nicht immer die Schnellsten, was
verstandlich ist, da sie mitunter Stel-
lungnahmen und dergleichen mit einer
Reihe von Leuten erst abstimmen
mussen. Am unglaubwdrdigsten sind
naturlich diejenigen, die versuchen,
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Medien vor ihren Karren zu spannen.
Aber es ist nicht immer leicht, sie aus-
zufiltern.

Wie beurteilen Sie die PR-Arbeit der
Kliniken, mit denen Sie bisher Kon-
takt hatten? Wie sind die Kranken-
hauser diesbeziiglich aufgestellt?
Auch das ist je nach Krankenhaus
unterschiedlich. Grundsétzlich kann
man aber sagen, dass grofsere Hauser
etwas besser verstehen, wie Journa-
listen ticken und ihre Medienarbeit ge-
zielter ausrichten als kleinere Hauser.
Wenn der Kontakt zu einem Presse-
sprecher gut ist und gegenseitiges
Vertrauen vorhanden ist, bekommt
man auch mal wichtige Hintergrund-
informationen. Eine PR-Abteilung ist
dann gut aufgestellt, wenn sie das
jeweilige Medium, das sie ansprechen
will, auch kennt und versteht. Wer bei
uns regelmalig auf die Seite schaut,
kann gut abschatzen, woran wir inte-
ressiert sind — und woran nicht. In

der Flut der E-Mails, die uns taglich
erreichen, geht alles unter, was breit
gestreut ist, aber nicht zu SPIEGEL
ONLINE passt. Viele PR-Abteilungen
von Kliniken arbeiten aber leider ge-
nau so.

Gibt es einen ,richtigen” Zeitpunkt,
um mit Problemen an die Offentlich-
keit zu gehen? Wann sollten es
Krankenhauser besser unterlassen,
die Medien zu informieren?

Aus Sicht der Medien natUrlich so friih
wie moglich. Nehmen wir das Beispiel
des Klinikums Bremen-Mitte, wo ver-
mutlich ein Mitarbeiter Friihchen mit
Darmbakterien angesteckt hat und
manche daran gestorben sind. Erfahrt
ein Medium das Uber andere Kanéle,
wird der Journalist vieles daran setzen,
alle Details erst zu recherchieren,
bevor er das Krankenhaus mit den
Vorwdrfen konfrontiert. In der Regel
haben die Verantwortlichen dann nicht
viel Zeit, eine zufriedenstellende Stel-
lungnahme abzugeben. Je friher und
vor allem je transparenter ein Kranken-
haus mit Missstanden umgeht, desto
hoher ist die Glaubwrdigkeit, die es
sich bewahren kann. NatUrlich kann
aus Problemen unndtige Panikmache
entstehen. Seribse Medien verstehen
aber meiner Meinung nach meistens
sehr gut, wie sie die Fallhéhe einord-
nen mussen.
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Schwere Fehler gelangen ohnehin
irgendwann an die Offentlichkeit. Je
offener eine Klinik mit einem Problem
umgeht, desto weniger Angriffsfla-
che kann sie auch bieten — und desto
mehr kann sie die Kontrolle Uber die
Kommunikation in der Offentlich-

keit wahren. Ein gutes Beispiel ist der
Umgang des Universitatsklinikums
Mainz, das offen und offensiv die
betroffenen Eltern und die Offentlich-
keit informierte, nachdem drei Frih-
chen gestorben waren. Die Klinik und
besonders der arztliche Direktor wur-
den anschlieRend fur ihr Krisenmana-
gement gelobt.

Ab welchem Zeitpunkt oder ab wel-
cher Tragweite ist es zum Beispiel
fir den SPIEGEL uiberhaupt interes-
sant und begriindbar, eine Krise in
einem Krankenhaus zu thematisie-
ren und in die Berichterstattung ein-
zusteigen?

Fir uns bei SPIEGEL ONLINE wird ein
Thema dann interessant und relevant,
wenn es ein breiteres Publikum betref-
fen kdnnte, wie beispielsweise bei der
EHEC-Krise oder beim Organspende-
skandal. NatUrlich sind auch jene Miss-
stande von Bedeutung, die zwar viel-
leicht nicht unbedingt viele Patienten
treffen — deren Folgen aber besonders
dramatisch sind. Wie etwa bei den
Frihchenfallen in Bremen. Uns errei-
chen auch immer wieder Leserbriefe,
in denen es um Einzelschicksale geht.
In solchen Fallen missen wir griindlich
abwagen. Das kann mitunter tragisch
sein, aber langst nicht jeder Behand-
lungsfehler kann fir uns automatisch
ein Thema sein.

Was erwarten Sie dann von einem
Krankenhaus in dieser Situation?
Am meisten natlrlich Transparenz. In
vielen Fallen — man nehme beispiels-
weise den Organspendeskandal —
durfte aber der Wunsch Vater des Ge-
dankens bleiben. Mit der Transparenz
wird es umso schwieriger, je mehr
Interessenskonflikte es gibt und je
mehr Menschen darin verstrickt sind.
Ansonsten ist aber auch Aufklarungs-
arbeit wichtig. Es ist sehr hilfreich,
Experten genannt zu bekommen, die
das Thema nicht nur selbst hervorra-
gend verstehen, sondern die es auch
gut erklaren konnen. Wir haben zwar
in unserer Redaktion alle einen medizi-
nischen oder naturwissenschaftlichen

Hintergrund, aber wir stecken nattrlich
nicht in jedem Thema gut drin. Richti-
ges Expertenwissen ist flr uns sehr
kostbar — aber nicht immer so leicht zu
bekommen, denn es gibt oft vermeint-
liche Experten.

Wenn Sie die PR-Arbeit von Gesund-
heitsunternehmen mit der PR-Arbeit
von Unternehmen anderer Branchen
in Krisensituationen vergleichen
wiirden, wie schatzen Sie sie dann
ein? Gibt es Unterschiede?

Es ist erstaunlich, wie wenig sich Kran-
kenh&user bei ihrer Kommunikation
als Unternehmen mit einem enorm
hohen Risikopotenzial verstehen. Klini-
ken sind vergleichbar mit dem Betrieb
einer Flugzeugflotte oder einer Bohr-
insel — allerdings mit einem hoheren
Risiko: Sie bieten ein Produkt an, bei
dem die Gesundheit der Patienten
immer auf dem Spiel steht. Statistisch
gesehen kann man darauf warten,
dass etwas schiefgeht, da muss man
noch nicht einmal schlampen. Den-
noch bin ich mir unsicher, wie viele Kli-
niken sich im Alltag mit der Risiko- und
Krisenkommunikation beschaftigen.
Und wie viele wissen, wer im Falle
eines Skandals wie kommuniziert.
Wenn man zu Beginn einer Krise zum
ersten Mal Uber die Kommunikation
nachdenkt, ist es zu spat. Das machen
andere Unternehmen wie Fluggesell-
schaften, Automobilhersteller, Atom-
kraftwerksbetreiber anders.

Haben Sie noch einen letzten Tipp,
den Krankenhauser in einer 6ffent-
lichkeitswirksamen Krisensituation
noch beherzigen sollten?
Grundsatzlich halte ich ein proaktives
Verhalten von Krankenhausern fir we-
sentlich effektiver als ein beschwich-
tigendes. An dieser Stelle kann ich

nur fir SPIEGEL ONLINE Werbung
machen: Wir sind ein seridses Medium,
das stets versucht, das Gleichgewicht
zu wahren, Pro- und Kontra-Argumente
zu horen und transparent Aufklarung
zu leisten. Wo es Missstande gibt,
berichten wir nattrlich dartber. Auch
wenn wir gerne zuspitzen: Wir sind
nicht bestrebt, mdglichst die reilRe-
rischste aller Headlines zu produzieren.
Und bisher haben uns unsere Quellen
auch einen seriosen Umgang beschei-
nigt. Man kann also durchaus darauf
vertrauen, dass wir sorgfaltig mit Infor-
mationen umgehen.

Dr. Cinthia Brisefio

Dr. Cinthia Brisefio studierte Biochemie

an der Privatuniversitat Witten/Herdecke
und promovierte 2006 am Helmholtz Zen-
trum Minchen im Fachbereich Virologie.
Anschlieend nahm sie am Mentoring-
Programm der Bertelsmann Stiftung fir Wis-
senschaftsjournalismus teil und kam Gber
diesen Weg zur Medienwelt. Im Jahr 2007
begann sie als Redakteurin bei der Stuttgar-
ter Zeitung und stuttgarter-zeitung.de. Sie
wechselte 2009 in das Wissenschaftsres-
sort von SPIEGEL ONLINE und wurde dort
2010 stellvertretende Ressortleiterin. Seit
Anfang 2012 leitet sie das Ressort Gesund-
heit, das im Juni 2012 an den Start ging.
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BN KRANKENHAUS

Vom Haftpflichtdilemma zum

Schadensmanagement — Chancen aus einer
prekaren Situation der Krankenhauser

Der ohnehin schon immense Kostendruck, der auf den deutschen Kliniken
lastet, vergroRert sich gerade durch einen explosionsartigen Anstieg der Haft-
pflichtversicherungspramien. Verdopplungen der Pramien sind keine Selten-
heit. Zudem stehen einige Krankenhauser ganzlich ohne Haftpflichtversicherer
da, da sich viele Anbieter aus dem Krankenhausmarkt zurtickgezogen haben.
Was ist zu tun? Der Beitrag zeigt auf, welche Maéglichkeiten die Krankenhauser
haben, ihre prekare Situation zu verbessern, und welche Chancen darin sogar
liegen.

Autoren: Prof. Dr. Volker Penter, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin, und
Dr. Nicolas Kramer, Kaufméannischer Direktor des Marienkrankenhauses Soest und Lehrbeauftragter
der FOM Hochschule fiir Oekonomie & Management, Essen

eit 1998 fallen die Schadenauf-
S wendungen flr die Versicherer

regelmalig hdher aus als die
Pramien, die die Krankenhauser zah-
len. Zu diesem Ergebnis gelangt eine
Untersuchung des Gesamtverbands
der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. (GDV), die in den Jahren
1998 bis 2007 eine jahrliche Steige-
rung der Schadenaufwéande zwischen
7 und 8,5 Prozent feststellt. Die beson-
dere Problematik der Schadensitua-
tion ergibt sich vor allem aus einigen
besonders schweren Personenscha-
den, der stark erhohten Lebenser-
wartung auch schwerstgeschadig-
ter Patienten sowie den gestiegenen
Pflegeaufwendungen.

Abbildung 2

Viele Versicherungen haben sich in
der Folge aus dem Klinikgeschaft zu-
rickgezogen. Insbesondere die Absi-
cherung von Schwerstrisiken, wie sie
in Universitatskliniken, in der Geburts-
hilfe sowie in der Humangenetik gar
nicht zu vermeiden sind, ist fir die Ver-
sicherer unattraktiv geworden.

Konsequenzen fiir die Kranken-
hauser

Wahrend sich viele Versicherer aus
wirtschaftlichen Griinden aus dem
Markt zurtickgezogen haben, kommt
ein Ruckzugsszenario fur Krankenhau-
ser aufgrund ihres Versorgungsauf-
trags nicht ohne Weiteres infrage. Die
Lage ist allerdings misslich. Zum Jah-
reswechsel 2012/2013 stiegen viele
Haftpflichtpramien zwischen 12 und
40 Prozent an, in einigen Fallen sogar
um tber 100 Prozent. Eine Patentl6-
sung gibt es derzeit nicht. Eines ist
sicher: Die Vollkaskoversicherung fur
Behandlungsfehler ist bald nicht mehr
bezahlbar. Krankenh&user sollten jetzt
ihr Versicherungsmodell grundlegend
Uberdenken. Die folgende Abbildung
zeigt, um was es dabei geht. (Abbil-
dung 2)

Versicherung versus Selbstregulierung als betriebswirtschaftliche Optimierungsaufgabe

Quelle: KPMG

Kosten Schadenvermeidung
(Risikomanagement)

Kosten Reputationsverlust
bei Schaden

Kosten Versicherungspramie

Versicherung

Kosten Schadenvermeidung
(Risikomanagement)

Kosten Reputationsverlust
bei Schaden

Kosten Schadenselbstregulierung

Steuerstundungseffekt

Selbstregulierung

Basisversicherung fur existenzgefahrdende Risiken
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Zunachst bendtigt jedes Krankenhaus
eine Basisversicherung fir Haftpflicht-
risiken, die existenzgefahrdend sind.
Sie sind je nach GroéRRe und Risikolage
des einzelnen Krankenhauses unter-
schiedlich. Regelmalig geht es hier
aber um Schadenereignisse, die im
Einzelfall den Betrag von ein bis zwei
Prozent eines Jahresumsatzes errei-
chen beziehungsweise Uberschreiten.
Dariber hinaus geht es bei den nicht
existenziellen Risiken um eine betriebs-
wirtschaftliche Abwéagung zwischen
den Kosten der Versicherungspréamie
auf der einen Seite und den Kosten der
eigenen Schadenregulierung auf der
anderen. Zu bericksichtigen ist dabei
der Steuerstundungseffekt bei der Bil-
dung von Rickstellungen fur Schaden-
ersatzrisiken. Weiter ist zu Uberlegen,
wie hoch die Zusatzkosten eines bes-
seren Risikomanagements sind. Dabei
ist zu bedenken, dass ein ausgereiftes
Risikomanagement zu niedrigeren
Schaden und infolgedessen zu einem
geringeren Risiko des Reputationsver-
lusts fuhren kann. Im Ergebnis solcher
Uberlegungen tibernehmen die Kran-
kenh&user eine hohere Eigenverant-
wortung. Es ergeben sich also auch
zahlreiche Chancen: Die Haftpflicht-
pramien kénnen wieder gesenkt wer-
den, das Schadenrisiko kann durch ein
gezieltes Risikomanagement reduziert
werden, die starkere Selbstregulie-
rung bietet Krankenhausern den Vor-
teil des direkten und schnellen Kon-
taktes mit dem Patienten, die Folgen
von Schaden werden im Krankenhaus
transparent gemacht, es entwickelt
sich eine Schadenvermeidungskultur
und so weiter.

Riickstellung fiir Schadenersatz-
verpflichtungen aus Behandlungs-
fehlern - ein bilanzpolitisches
Instrument

Sobald Schaden nicht sicher und nicht
vollstandig von der Versicherung tber-
nommen werden, stellt sich die Frage

der Bildung von Rickstellungen. Da
hinsichtlich Eintrittswahrscheinlich-
keit und Hohe von Schadenersatzver-
pflichtungen oft grofRe Unsicherheit
besteht, sind erhebliche Ermessens-
spielraume und damit bilanzpolitische
Spielraume gegeben.

Fur gesetzliche oder vertragliche
Schadenersatzverpflichtungen sind
gemald 8249 Abs. 1 Satz 1 HGB Rick-
stellungen zu bilden, wenn die Inan-
spruchnahme des Bilanzierenden
wahrscheinlich ist. Fir Behandlungs-
fehler, die bis zum jeweiligen Bilanzie-
rungsstichtag verursacht wurden und
flr die voraussichtlich Schadenersatz
zu leisten ist, muss daher eine Rick-
stellung gebildet werden, soweit die
daraus resultierenden Schadenersatz-
verpflichtungen vom Krankenhaus zu
tragen sind.

Systematisch betrachtet ergeben
sich aus der Sicht des bilanzierenden
Krankenhauses folgende Falle von
Behandlungsfehlern:

1. Behandlungsfehler, die dem
Bilanzierenden bekannt sind,
die vom Geschadigten geltend
gemacht wurden und Uber deren
Héhe man einig ist

2. Behandlungsfehler, die dem
Bilanzierenden bekannt sind,
die vom Geschadigten geltend
gemacht wurden und tber deren
H&he man sich nicht einig ist

3. Behandlungsfehler, die dem
Bilanzierenden bekannt sind, die
vom Geschadigten noch nicht
geltend gemacht wurden

4. Behandlungsfehler, die dem
Bilanzierenden unbekannt sind

GeméaR §253 Abs. 1 Satz 2 HGB sind
Rackstellungen mit dem nach kauf-
maéannischer Beurteilung notwendi-

gen Erflllungsbetrag anzusetzen. In
den Féallen 1 bis 3 ist die Betrachtung
jedes einzelnen Behandlungsfehlers
erforderlich. Auch hierbei ergeben sich
zumindest in den Fallen 2 und 3 nicht
unerhebliche Ermessensspielraume.

Im besonders interessanten Fall 4
sind zur Bewertung aktuarielle Hoch-
rechnungen Uber die zu erwartenden
zuklinftigen Schadenszahlungen auf
der Grundlage vergangener Schadens-
zahlungen vorzunehmen. RegelmaRig
werden vom Bilanzierenden hier Gut-
achten von Versicherungsmathemati-
kern @hnlich wie bei der Ermittlung von
Pensions- oder Altersteilzeitriickstel-
lungen eingeholt werden missen. Bei
diesen Gutachten mussen die Versi-
cherungsmathematiker mit umfangrei-
chen Annahmen und unternehmensin-
dividuellen Gegebenheiten arbeiten.
Zudem handhaben sie diese Art von
Gutachten, die relativ neu ist, noch
sehr uneinheitlich, sodass sich hier ins-
gesamt grofRe Ermessensspielrdume
fir den Bilanzierenden ergeben.

Fazit

Krankenhauser sollten die gegen-
wartig schwierige Situation auf dem
Haftpflichtmarkt nutzen, um ihr Versi-
cherungskonzept grundlegend zu lber-
denken. Dabei gilt es Vor- und Nach-
teile von Selbstregulierung rechtlich
und betriebswirtschaftlich abzuwagen.
Am Ende kann ein gutes Konzept hel-
fen, Kosten zu sparen und die Abhan-
gigkeit von wenigen Haftpflichtversi-
cherern zu reduzieren.
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INTERVIEW

Krankenhaus-Management-
nachwuchs — unbekannte Wesen?

Prof. Dr. rer. pol. Andreas Beivers, Studiendekan Health Economics, Studien-
dekan Management im Gesundheitswesen und Gesundheitstkonomie an der
Hochschule Fresenius in Minchen, im Gesprach mit Stefan Friedrich und Julia
Kaub, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin und Minchen

Der demografische Wandel wird sich
in den nachsten Jahren auch auf die
potenzielle Anzahl der Absolventen
eines Medizinstudiums auswirken.
Die Ressource Fachpersonal wird
immer knapper, gleichzeitig steigt
der wirtschaftliche Konkurrenz-
druck zwischen den Krankenhau-
sern. Wie konnen in diesen Zeiten
die Krankenhauser als Arbeitgeber
fir den Managementnachwuchs
attraktiv bleiben?

Der demografische Wandel ist Fakt.
Die Anforderungsprofile in den Kran-
kenhdusern werden sich daher dndern
mussen. Die Fallkostenpauschalen
fihren langfristig dazu, dass nur noch
schwerer erkrankte Patienten fur lan-
gere Zeit in Krankenhausern verwei-
len mUssen. Auch die Finanzierungs-
situation wird sich nicht ausreichend
verbessern, sodass sich der Druck auf
die Einrichtungen noch weiter erhéhen
wird. Dieser Druck, der nur schwer
durch anderweitige Entwicklungen auf
dem Gesundheitsmarkt abgebaut wer-
den kann, muss sowohl durch dkono-
misches Handeln als auch durch per-
sonelle Ressourcen bewaltigt werden.
Das ist bei knapper werdenden Perso-
nalressourcen eine schwierige Kombi-
nation, da die Ressource Personal mit
zunehmender Knappheit kosteninten-
siver wird. Daher mussen die Kranken-
hauser langfristig mit steigenden Per-
sonalkosten und in der Folge mit einer
schwieriger werdenden Finanzierungs-
lage rechnen. Dies wird dazu fUhren,
dass Personalbindung und Personal-
gewinnung relevanter werden. Heute
kénnen wir feststellen, dass Arztin-
nen und Arzte in stadtischen Gebieten
noch relativ leicht zu finden sind, wah-
rend in landlichen Gebieten der pflege-
rische Bereich erfolgreicher rekrutie-
ren kann. Wahrend sich das Berufsbild
bei den Arztinnen und Arzten in den
letzten Jahren bereits grundlegend
verandert hat, steht dieser Prozess
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in der Pflege noch am Anfang. Eine
60-Stunden-Woche ist heute fir die
wenigsten zu bewaltigen, da die Ver-
einbarkeit zwischen Beruf und Fami-
lie Uber alle Bereiche hinweg einen
immer groRer werdenden Stellenwert
einnimmt. Damit werden neue Arbeits-
zeitmodelle zum Erhalt des Personal-
stamms und neue Recruiting-Modelle
zur Gewinnung neuer Mitarbeiter, wie
zum Beispiel aus dem europaischen
Ausland, erforderlich.

Die Attraktivitat fiir einen Berufs-
anfang muss sowohl fiir den Arbeit-
geber als auch fiir den Bewerber
gegeben sein. Oft werden mogli-
chen Angestellten jedoch wenig
Perspektiven, Trainings- oder Wei-
terbildungsmoéglichkeiten gebo-
ten. Warum sind viele Berufsfelder
immer noch so unattraktiv?

Die Diskussion um attraktive Arbeits-
platze und eine attraktive Ausgestal-
tung von Berufsfeldern ist in indus-
triellen Branchen bereits langst
abgeschlossen. In der Gesundheits-
wirtschaft wird dieser Frage zu spat
sowie Uber einen viel langeren Zeit-
raum nachgegangen. Ich glaube nach
wie vor, dass Angebot und Nach-
frage auch in einem hochregulier-

ten Markt funktionieren kénnen und
sich die Unternehmen langfristig dar-
auf einstellen missen. Im Rahmen
einer gedeckelten Gesamtbudgetie-
rung ist das jedoch leider nicht so ein-
fach. Insbesondere die Bindung an
Tarifvertrage und die Schwierigkeiten
leistungsgerechte Zulagen zu zahlen
machen die Situation zuséatzlich kom-
plexer. Wo die Reise hingehen muss,
macht uns eigentlich die Gesundheits-
industrie vor. Stiftungen, die Stipendia-
ten auswahlen und frihzeitig Mento-
ringprogramme auflegen, gibt es fast
ausschlief3lich im Bereich der Gesund-
heitsindustrie. Krankenhauser machen
dort momentan noch zu wenig. Fai-

rerweise muss man auch sagen, dass
solche Programme in dieser Art durch
Krankenhauser nur aufgelegt werden
kénnen, wenn sie in einer Konzern-
struktur integriert sind. ,,Stand-alone”-
Hauser, die die Attraktivitat nicht
haben, bekommen dahingehend
Schwierigkeiten. Langfristig werden
groflie Gesundheitskonzerne entste-
hen, die speziell in Personalentwick-
lung investieren und diese Projekte
entwickeln.

Wie wird in Zukunft eine Fiihrungs-
kraft aussehen, die sowohl medizi-
nisches als auch kaufmannisches
Fachwissen mitbringt?

Ich bin der Meinung, dass sich die Ent-
wicklung zurzeit verandert. Vor zehn
Jahren lag die Prioritat darin, dass
Cheféarzte vor allem als betriebswirt-
schaftliche Manager arbeiten. Zwar
sind 6konomisches Verstandnis wie
auch 6konomisches Handeln in einer
derartigen Position nach wie vor eine
wichtige Grundvoraussetzung, doch
viele, gerade auch private Kranken-
hauskonzerne sind der Ansicht, dass
auch ein Chefarzt in erster Linie Arzt
sein soll, dem fiir die Okonomie die
passenden Leute an die Seite gestellt
werden. Es gibt also unterschiedliche
Entwicklungen. In unseren Studien-
gangen ist es beispielsweise so, dass
wir sowohl die 6konomische Seite als
auch die theoretische Medizin und
spezifische Krankheitslehre unterrich-
ten und die Gesundheits6konomen
damit auch mit der Terminologie der
Medizin vertraut sind. Ein gewisser
Anteil der Arzte wird sich immer auch
flr 6konomische Details und Einzelhei-
ten interessieren. Aber ein guter Arzt
will Medizin machen, sonst hatte er
sich nicht fUr diesen Beruf entschie-
den. Er will Ablaufe nachvollziehen
kénnen und muss auch ein dkonomi-
sches Verstandnis besitzen, das er
durchaus auch mit einer Zusatzqualifi-
kation erwerben kann. Aber die Attrak-
tivitat fur den Arzt liegt — so simpel

es auch klingt — darin, dass er Medi-
zin machen darf. Dieser Punkt ist sehr
wichtig bei der Gewinnung von jungen
Fachkraften.

Was muss ein Unternehmen, das
auf der Suche nach Fiihrungskraf-
ten und Nachwuchs ist, bieten? Was
wollen ihre Studierenden?



Die Hochschulen miissen die Aufgabe
Ubernehmen, den Studierenden rea-
listische Rahmen und Vorstellungen
von dem zu geben, was sie im Berufs-
leben erwartet. Studierende wollen
sich in einem Unternehmen spater
entwickeln kénnen und Verantwor-
tung Ubernehmen. Ich glaube, dass
diese Generation Y akzeptiert hat,
dass das Lernen nicht mit Beendigung
der Hochschule endet und wir uns

in einem lebenslangen Lernprozess
befinden. Die Absolventen wissen
also, dass dieser Prozess weiterlauft
und suchen sich solche Unternehmen,
die ihnen die Mdglichkeiten daflr bie-
ten. Trotzdem ist es flr viele Studie-
rende wichtig, dass ihnen langfristig
eine Perspektive durch die Unterneh-
men geboten wird, mit der sich Familie
und Beruf vereinbaren lassen.

Wie ist die Einstellung bei lhren Stu-
dierenden? Sind immer noch ,preu-
Rische Tugenden” und Disziplin
gefragt? Oder stellt sich heute eher
die Frage nach dem, was man tun
muss, und ob das, was man gerade
macht, zu den spateren Zukunftspla-
nen passt? Was sind die positiven
Eigenschaften der Generation Y?

Ich glaube nach wie vor, dass die
Frage der Leistungsbereitschaft eine
Frage der Erziehung zu Hause ist und
ein Mittel der Personlichkeit. Es gibt
immer leistungsstarke Studierende,
egal an welcher Einrichtung. Die hat
es immer gegeben und wird es auch
immer geben. Die Generation Y und
wir leben in einem standigen ,, Infor-
mation Overload”. Zusatzlich ist die
Generation Y viel starker dem Einfluss
der sozialen Medien ausgesetzt. Diese
Entwicklungen und die sich stéandig
andernde Technik werden weiter vor-
anschreiten. Die Frage ist, wie man
die daflir verwendeten Energien in
positive Energien umwandeln kann.
Sicher wird da oft effiziente Energie
unnotig verschwendet. Trotzdem kann
der standig andauernde , Information
Overload” in der Tat zu einem Problem
werden. Dies fangt schon bei den Vor-
lesungen an den Hochschulen an, wo
zu Zeiten von PowerPoint-Prasentation
viel mehr an Informationen von den
Studierenden bewdltigt werden muss.
Klar ist, dass der Student dann viel
weniger aufnehmen kann, anders lernt
und anders studiert als friher. Aber die
Generation ist durchaus sehr lernbe-

reit und auch bereit, unkonventionelle
Wege zu gehen. Aber die Bereitschaft,
30 Jahre in der gleichen Firma zu blei-
ben, haben heute nur noch wenige
junge Menschen. Diese Vorausset-
zung schaffen allerdings auch nur noch
die wenigsten Unternehmen. Bei der
Mitarbeiterbindung sind viele Prob-
leme von den Unternehmen hausge-
macht. Ich denke, hier ist zwischen
dem jungen Berufseinsteiger und dem
Unternehmen eine gegenseitige Uber-
einkunft gefragt.

Wie sieht lhrer Meinung nach das
idealtypische Anforderungsprofil
einer klinischen Fiihrungskraft aus?
Zum einen mussen Fuhrungskrafte
Uber ein gutes Wissen Uber die Zusam-
menhéange und Spezifika des komple-
xen Marktes verfligen. Zwangslaufig
muss klar sein, wie die Kostentrager
funktionieren und was sie bewegt.
Flhrungskrafte missen eine Empathie
far die wichtigste Ressource Perso-
nal und betriebswirtschaftliches Hand-
werkszeug mitbringen. Von hoher
Bedeutung und eine wichtige Voraus-
setzung ist, dass sie ebenso Respekt
mitbringen vor dem, was im Kranken-
haus passiert. Das Gesundheitssys-
tem ist kein Selbstzweck. Es ist ein rie-
siger Wirtschaftszweig, aber man darf
nie vergessen, woflr im Kern gear-
beitet wird. Viele fragen mich, ob das,
was ich als Gesundheitsdkonom tue,
Uberhaupt ethisch ist. Meine Antwort
darauf ist immer gleich: Okonomie ist
die Wissenschaft der Bewirtschaftung
knapper Ressourcen. In diesem Sinne
ist der effiziente Einsatz von Ressour-
cen, besonders wenn diese knapp
sind, immer ethisch.

Zusammenfassend mit dem Blick
auf die Gesundheitswirtschaft: Was
waren lhre Tipps fir Personalleiter,
um an gute Nachwuchskrafte zu
kommen?

Mit Hochschulen zusammenarbeiten.
Darlber hinaus bieten die Kontaktbdr-
sen, auf denen man junge Leute ken-
nenlernen kann, Praktika und Kontakte
Uber andere Absolventen die Chance,
sich einen eigenen ,,Hausnachwuchs”
aufzubauen. Selbst bei groRer Fluktua-
tion bieten Alumninetzwerke die Mo6g-
lichkeit, mit ehemaligen Mitarbeitern
Kontakt zu halten und zu verfolgen,
wie sie sich entwickelt haben. Zusatz-
lich missen die Vorteile des Gesund-
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Prof. Dr. rer. pol. Andreas Beivers

Prof. Dr. rer. pol. Andreas Beivers leitet als
Studiendekan den Bachelorstudiengang
Health Economics an der Hochschule
Fresenius in Minchen, wo er auch als
Studiendekan ,,Management im Gesund-
heitswesen und Gesundheitsékonomie”
und Vertrauensdozent tatig ist. Nach einem
Studium der Volkswirtschaftslehre an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen
begann er seine Laufbahn als wissenschaft-
licher Mitarbeiter von Prof. Dr. Glnter Neu-
bauer am Institut fir Gesundheitsokonomik
(IfG). Zudem war er als projektbezogener
Seniorberater bei der Unternehmensbera-
tung Dr. Wieselhuber & Partner GmbH im
Geschéftsbereich Pharma & Health Care
tatig. Nach seiner Tatigkeit als Bereichsleiter
fUr stationare Versorgung am IfG wechselte
er an die Hochschule Fresenius. Im Jahr
2011 wurde er vom Hessischen Kultus-
ministerium zum Professor berufen. Zusatz-
lich hat er einen Lehrauftrag an der Techni-
schen Universitat Mdnchen inne und ist
Mitglied des Editorial Boards des Kranken-
hausreports des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK.

heitswesens als attraktiver Arbeits-
markt starker herausgestellt werden.
Trotz aller Herausforderungen ist der
Gesundheitsmarkt ein sehr sicherer
Arbeitsmarkt, der weniger von den
Effekten der Globalisierung gefahr-
det ist als andere. Natlrlich ist auch
der Punkt Entlohnung wichtig. Gene-
rell glaube ich aber, dass fur die Gene-
ration Y monetare Anreize nicht die
hdchste Prioritdt einnehmen. Dieser
Generation ist Flexibilitdt und Spal an
der Arbeit wichtiger.
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INTERVIEW

Die gesetzliche Kranken-
versicherung im Spannungsfeld
gesellschaftlicher Veranderungen
und politischer Ambitionen

Dr. Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbands,
im Gesprach mit Prof. Dr. Volker Penter und Axel Bindewalt, KPMG AG
Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin und Dusseldorf

Vor der Bundestagswahl pladiert die
CDU fiir den Erhalt des Status quo,
die FDP will mehr Wettbewerb zwi-
schen gesetzlicher (GKV) und priva-
ter Krankenversicherung (PKV). SPD
und Griine sind fiir eine einheitliche
Biirgerversicherung, die Arzteschaft
will das duale System beibehalten
und den Arbeitgeberbeitrag bei der
GKYV einfrieren. Welche Reformen
waren aus lhrer Sicht zukunftswei-
send fiir die anstehenden Herausfor-
derungen der nachsten Jahre?

Wir haben schon in der Vergangenheit
kritisiert, dass sich die Gesundheitspo-
litiker in erster Linie mit Finanzierungs-
fragen beschéftigen. Aus unserer
Sicht muss es vorrangig um die Ver-
besserung der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung aus Sicht der
Patienten gehen. Das heildt: starkere
Orientierung am patientenrelevanten
Nutzen, Uberwindung von Schnitt-
stellenproblemen, vor allem zwischen
ambulanter und stationarer Behand-
lung und Rehabilitation, sowie um die
starkere Einbeziehung von Versor-
gungsqualitat bei Vertragen und Ver-
gltungen. Gleichzeitig muss natlrlich
auch die Wirtschaftlichkeit im Auge
behalten werden.

Welche MaBRnahmen erwarten Sie
und welche erhoffen Sie sich von
einer neuen beziehungsweise einer
wiedergewahlten Bundesregierung?
Far die kommende Legislaturperiode
haben wir gerade ein umfangreiches
Positionspapier beschlossen. Aus den
verschiedenen Punkten méchte ich
hier nur einige herausgreifen.

Alle Versicherten missen auch in
Zukunft Zugang zu einer wohnortna-
hen hausarztlichen Versorgung haben,
egal, ob sie in Ballungszentren oder in
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landlichen Regionen leben. Da darf es
keine Abstriche geben. Gesetzgebe-
risch muss das Problem der Fehlver-
teilung der Arzte — in Ballungszentren
zu viele und auf dem flachen Land zu
wenige —endlich gelést werden. Die
Instrumente hierfir reichen vom ver-
pflichtenden Aufkauf von Arztsitzen
durch Kassenarztliche Vereinigungen
Uber zeitlich befristete Zulassungen bis
hin zu Vergltungsabschlagen in Uber-
versorgten Gebieten.

Ganz oben auf der Agenda einer
neuen Bundesregierung muss eine
Reform der Krankenhauslandschaft
stehen. Bisher werden hier bundes-
weit vollig Uberalterte und unwirt-
schaftliche Krankenhausstrukturen
manifestiert. Einfach nach dem GieR-
kannenprinzip mehr Geld an alle Klini-
ken auszuschutten, 10st die Probleme
nicht.

Wichtig ist fir uns auch die Patien-
tensicherheit. Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, deren
Nutzen und Schaden unklar sind, soll-
ten nach unserer Auffassung nur noch
im Rahmen klinischer Studien einge-
setzt werden. Bisher muss der patien-
tenrelevante Nutzen neuer Verfahren
vor einer flachendeckenden Einfih-
rung nicht belegt werden. Die Patien-
tensicherheit bleibt so hintangestellt.
Das muss sich andern.

Auch bei Patientenrechten ist noch
einiges zu tun. Das gerade beschlos-
sene Patientenrechtegesetz ist zwar
eine gute Grundlage. Insbesondere
bei Behandlungsfehlern gibt es jedoch
weiterhin Defizite. Zentrales Problem
fur die Opfer bleibt die Beweislast.
Nach unserer Auffassung sollten Pa-
tienten nur noch beweisen mussen,
dass ein Behandlungsfehler vorliegt
und sie einen Schaden erlitten haben.

Belegen, dass der Behandlungsfehler
nicht ursachlich fir den Schaden war,
sollte der betroffene Arzt oder das
Krankenhaus.

In Sachen Wettbewerb machen wir
uns nach wie vor flr Einzelvertrage der
Kassen stark. Die Qualitdt muss neben
dem Preis als entscheidender Indikator
in die Vertragsgestaltung einziehen.
Der Kontrahierungszwang im Kranken-
haus, zumindest bei planbaren Opera-
tionen, sollte gelockert und so neuer
Spielraum eréffnet werden.

Unverzichtbar sind fir uns verléass-
liche Finanzzusagen des Bundes zur
Kompensation der versicherungsfrem-
den Leistungen. Diese Leistungen soll-
ten in der nachsten Legislaturperiode
prazise definiert und mit einer sachge-
rechten Dynamisierung versehen aus
Steuermitteln finanziert werden.

~Aus meiner Sicht wird sich das Sys-
tem PKV auf Dauer nicht tragen” -
lautete eine Aussage von lhnen vom
September letzten Jahres. Ware
denn die zuletzt so kontrovers dis-
kutierte Einheitskasse oder Blrger-
versicherung eine realistische und
vorteilhafte Losung?
Gegenfrage: Wieso gehen Sie davon
aus, dass es auf eine Einheitskasse
hinauslauft? Schlielich gibt es unter
dem Dach der gesetzlichen Kranken-
versicherung derzeit Gber 100 Kran-
kenkassen, die untereinander in einem
intensiven Wettbewerb stehen.

Aber zurlck zur eigentlichen Frage.
Zu meiner Aussage vom letzten Jahr
stehe ich nach wie vor. Das Problem
ist das Geschaftsmodell der PKV:
Wenn man jungen Versicherten niedri-
ge Pradmien mit einem scheinbar unbe-
grenzten Leistungsangebot offeriert,
kann das auf Dauer nicht funktionie-
ren. Das wird im Zusammenhang mit
dem medizinischen Fortschritt, mit
Kostensteigerungen und demografi-
scher Entwicklung zunehmend als
Problem deutlich. Bemerkenswert ist
doch, dass die PKV selbst immer wie-
der nach Unterstltzung ruft und die
Strukturen der GKV Gbernehmen oder
davon profitieren will. So zum Beispiel
bei den Preisverhandlungen mit der
Pharmaindustrie oder bei der Forderung
nach einer sogenannten ,,Offnungs-
klausel” fur die privatarztlichen Gebh-
renordnungen, das heifdt, sie strebt
letztlich ein Vertragssystem wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung an.
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Schon heute ist die PKV NutzniefRer
des gesetzlichen Systems: zum Bei-
spiel durch Preissenkungen fur Arznei-
mittel aufgrund der 1989 eingeflihrten
Festbetrdge, durch das einheitliche
Vergltungssystem im Krankenhaus
oder die Sicherstellung der Versor-
gung, die nur ein System mit 90 Pro-
zent Marktanteil flachendeckend orga-
nisieren kann. Hier wirkt sich das
PKV-System sogar negativ aus, weil es
Arzte in Uberversorgten Ballungsregio-
nen halt, wahrend in eher landlichen
Regionen Arzte fehlen.

Deutschlands Kliniken sollen mehr
Geld und finanzielle Hilfen bekom-
men. Sie sprachen sich bereits vor
Jahren dagegen aus, einfach nur
»Geld ins System zu pumpen” und
dabei wichtige Aspekte der Wirt-
schaftlichkeit zu vernachlassigen.
Wie sahe lhr Ansatz aus?

Wir setzen auf Strukturveranderungen
und Einzelvertrage. Die heutige Klinik-
struktur stammt aus dem vergange-
nen Jahrhundert. Sie entspricht damit
in Teilen den Planungen und Versor-
gungsnotwendigkeiten der Vergan-
genheit. Heute brauchen wir aber eine
Krankenhauslandschaft, die eine fla-
chendeckende Akutversorgung sicher-
stellt und gleichzeitig in spezialisier-
ten Kliniken weitergehende, planbare
Behandlungen ermdoglicht. Das heifst
zum Beispiel, dass es nicht in jedem
Stadtteil ein Krankenhaus geben
muss, das neben der Akutversorgung
auch noch kinstliche Herzklappen ein-
setzt.

Es ist kein Geheimnis und die
OECD hat in einer Studie bestatigt: In
Deutschland gibt es mehr Klinikbetten,
als flir die Versorgung der Bevolke-
rung notwendig sind. Gerade in den
Ballungszentren sind erhebliche Uber-
kapazitaten vorhanden. Es kann doch
wohl nicht Aufgabe der Beitragszahler
sein, Kapazitaten zu finanzieren, die fur
die Versorgung nicht notwendig sind.
Doch fur die Patientinnen und Patien-
ten liegt das Kernproblem woanders.
Die Uberkapazititen sind ein starker
Anreiz flr die Kliniken, Operationen
oder aufwendige und oftmals nicht
risikolose Untersuchungen durchzu-
fUhren, die medizinisch nicht notwen-
dig oder zumindest fragwdrdig sind.
Prominente Beispiele daflr sind Wir-
belsdulenoperationen und Herzkathe-
ter-Untersuchungen.

Klinftig muss es den Krankenkassen
flr bestimmte planbare Operationen
moglich sein, mit einzelnen Kranken-
hdusern Vertrage abzuschlieRen, die
hohe Qualitatsstandards zu verninf-
tigen Preisen festschreiben. In der
nachsten Legislaturperiode brauchen
wir einen Pakt fr die Modernisierung
der Klinikstrukturen in Deutschland,
damit die Versorgung besser wird und
auch in Zukunft bezahlbar bleibt.

Seit dem Jahr 2010 entwickelt sich
die Finanzlage der GKV positiv. Das
hat zu historisch nie dagewese-

nen Rucklagen in Milliardenhéhe
gefiihrt. Werden damit nicht Preis-
moratorien und Zwangsabschlage
tberflissig? Warum sollte die GKV
weiter darauf bestehen?

Ja, der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ging es finanziell noch nie so gut
wie im Jahr 2012. Dabei sollte jedoch
nicht vergessen werden, wem wir das
zu verdanken haben: den Beitragszah-
lern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die diese Uberschiisse insbe-
sondere mit der Beitragssatzerhohung
zum 1. Januar 2011 finanziert haben.
Die sprudelnden Einnahmen tber-
decken jedoch, dass es nach wie vor
eine systematische Schere zwischen
den nur leicht steigenden Einnahmen
und den deutlich starker steigenden
Ausgaben gibt. Im langjahrigen Mittel
wachsen die Ausgaben der Kranken-
kassen um rund 3,5 Prozent pro Jahr,
wahrend die beitragspflichtigen Ein-
nahmen lediglich um rund 1,5 Prozent
pro Jahr zunehmen.

Deshalb muss auch in Zukunft kon-
sequent der Blick auf die Ausgaben-
seite gerichtet werden. Leider hat die
Bundesregierung die historisch gute
Finanzsituation nicht genutzt, um
Strukturreformen in den Versorgungs-
bereichen durchzufihren. Genau dies
muss in der kommenden Legislaturpe-
riode geschehen. Wer die Qualitat der
Versorgung verbessern und sie gleich-
zeitig wirtschaftlich weiterentwickeln
will, kommt an grundlegenden Refor-
men nicht vorbei.

Nach tber fiinf Jahren GKV-Spitzen-
verband sei ein Blick in die Zukunft
gestattet. Was erwartet die GKV

in den nachsten zehn bis zwanzig
Jahren?

Ich bin Uberzeugt, dass die gesetzliche
Krankenversicherung auch mittel- und

Dr. Doris Pfeiffer

Dr. Doris Pfeiffer studierte Volkswirtschafts-
lehre an der Universitat zu KéIn, wo sie
anschlieRend auch promovierte. Nach

dem Studium war sie unter anderem als
Referentin fir den AOK-Bundesverband

und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft tatig, bevor sie zum Verband der
Angestellten-Krankenkassen e.V. und zum
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
wechselte. Dort begann sie ihre Karriere zu-
nachst als wissenschaftliche Mitarbeiterin,
2003 wurde sie zur Vorstandsvorsitzenden
ernannt. Seit dem 1. Juli 2007 ist Dr. Pfeiffer
Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenver-
bands in Berlin.

langfristig eine verlassliche GroRe in
der Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung darstellen wird. Welche Instru-
mente und Strukturen dann konkret zur
Verfligung stehen, dirfte angesichts
der von Ihnen angesprochenen Zeit-
schiene und den wechselnden gesund-
heitspolitischen Entscheidungstragern
schwer einzuschatzen sein. Wichtig ist
mir, dass Versicherte auch in Zukunft
eine echte Wahloption haben, es also
verschiedene Krankenkassen mit eige-
nen Versorgungsakzenten gibt. Inhalt-
lich halte ich das ebenfalls fir unab-
dingbar, denn die Kassen sollten als
solide finanzierte Akteure um die
beste und zugleich wirtschaftlichste
Versorgung wetteifern. In der Diskus-
sion um die Sinnhaftigkeit des heuti-
gen dualen Systems wird mit der Zeit
sicherlich deutlich werden, dass die
Zukunft einem solidarischen, selbst-
verwalteten Versicherungssystem mit
Sachleistung gehort.
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INTERVIEW

Erfolgreiches Wachstum

im Rehamarkt

Dr. André M. Schmidt, Vorsitzender der Geschaftsfiihrung der RHM Kilinik-

und Altenheimbetriebe GmbH & Co. KG, Deidesheim und Dr. Carsten Rahlfs,
Associate Principal des Finanzinvestors Waterland Private Equity GmbH,
Dusseldorf, im Gesprach mit Philipp von Hammerstein, KPMG AG Wirtschafts-

priufungsgesellschaft, Frankfurt am Main

Waterland hat im deutschsprachi-
gen Raum inzwischen verschiedene
Investitionen im Gesundheitssek-
tor getatigt. Was reizt Sie an diesem
Bereich?

Dr. Carsten Rahlfs Fir uns basiert
die Attraktivitat von Investitionen im
Gesundheitssektor auf drei Haupt-
aspekten: Zum einen ist der Gesund-
heitssektor im Vergleich zu anderen
Industriesektoren besonders stabil
und keinen zyklischen Schwankungen
unterworfen. Hinzu kommt, dass er in
vielen Bereichen vom fortschreitenden
demografischen Wandel profitiert.

Zweitens ist die Versorgungsland-
schaft in vielen Bereichen stark frag-
mentiert und regional organisiert. Wir
sehen daher erhebliches Konsolidie-
rungspotenzial. Dieses Potenzial rea-
lisieren wir, indem wir unseren Port-
foliounternehmen Wachstumskapital
zur Verfligung stellen. Dabei ist es
unser Ziel, unsere Unternehmen zu
Marktflhren in ihren Segmenten zu
entwickeln.

Zuletzt sind wir davon Uberzeugt,
durch unsere Investitionen nicht nur er-
folgreiche Unternehmen zu schaffen,
sondern auch das Gesundheitswesen
weiterzuentwickeln, indem wir bei-
spielsweise Investitionen ermaoglichen
und die medizinische Qualitat fordern.

Momentan umfasst unser Portfo-
lio im deutschsprachigen Raum drei
Unternehmen aus der Gesundheits-
branche. Wir besitzen Anteile am
Marktflhrer fur Pflegeheime in der
Schweiz, an einem Betreiber von Kin-
derwunschzentren in Deutschland und
natlrlich an der Reha- und Pflegeheim-
gruppe RHM — unserer groten Beteili-
gung im Gesundheitswesen.

Finanzinvestoren wird in der 6ffent-

lichen Wahrnehmung héaufig vorge-
worfen, dass sie Unternehmen auf

20 | Gesundheitsbarometer | Ausgabe 2/2013

Ertrag trimmen und dass dies nicht
mit einem Engagement im Gesund-
heitswesen zu verbinden sei. Was
entgegnen Sie diesen Kritikern?

Dr. Carsten Rahlfs Aus meiner Sicht
ist es wichtig, an dieser Stelle zwi-
schen verschiedenen Arten von Finanz-
investoren und ihren Strategien zu
unterscheiden. Waterland investiert in
Unternehmen mit grofsem Wachstums-
potenzial, die in fragmentierten Mark-
ten agieren. Wir unterstltzen unsere
Portfoliounternehmen dabei finanziell,
aber auch operativ, diese Potenziale
durch Expansion oder auch durch
Zukaufe zu realisieren. Anders als bei
anderen Investoren liegt unser Augen-
merk nicht auf Kosteneinsparungen
oder Effizienzprogrammen. Wir sind
ein Wachstumsinvestor.

Natlrlich wollen wir unsere Beteili-
gungen irgendwann moglichst gewinn-
bringend verduRern. Hierflr ist aus
unserer Sicht insbesondere eine her-
vorragende Positionierung des Unter-
nehmens im Markt wichtig. Deshalb
achten wir als Investor beispielsweise
bei RHM nicht nur auf die Finanzzah-
len, sondern insbesondere auch auf
eine exzellente medizinische und
Betreuungsqualitdt und sind stolz auf
eine ausgezeichnete Qualitdt unserer
Immobilien.

Dr. André M. Schmidt Aus meiner
Erfahrung —auch aus meinen vorheri-
gen Tatigkeiten — kann ich die Unter-
schiede zwischen den einzelnen
Strategien von verschiedenen Finanz-
investoren nur bestatigen; im Ubrigen
haben sie dartber hinaus auch sehr
unterschiedliche Fahigkeiten. Ich
erlebe Waterland als einen Investor,
der Gewinne erzielt, indem erin seine
Unternehmen investiert.

Die Geschaftsfiihrung und Water-
land haben die gleichen ambitionierten
Ziele fur die weitere Entwicklung von

RHM. An der Realisierung dieser Ziele
arbeiten wir gemeinsam —im Sinne
des Unternehmens und auch im Sinne
seiner Mitarbeiter.

Als Geschéaftsfiihrer von RHM bie-
tet mir Waterland einmalige Chancen,
ein Unternehmen zu formen, das Malf3-
stabe in Hinblick auf messbaren medi-
zinischen Erfolg, Service- und Immobi-
lienqualitat setzt.

Aufbauend auf der Plattform RHM,
an der sich Waterland 2011 beteiligt
hat, haben wir die Unternehmens-
kapazitat bereits von 1.900 auf rund
2.800 Betten ausgebaut. Alle Stand-
orte auf einen einheitlich hohen medi-
zinischen und baulichen Standard zu
bringen, konnten wir als Management
sicherlich auch ohne die Unterstitzung
von Waterland leisten. Die fiir das
Wachstum notwendigen Transaktio-
nen hatten wir als Unternehmen aller-
dings nicht ohne die zusatzlichen Res-
sourcen von Waterland realisieren
kénnen. Nicht nur die notwendigen
finanziellen Mittel hatten wir als allein-
stehendes Unternehmen nicht stem-
men konnen, wir hatten auch in kei-
nem Fall so schnell die notwendigen
personellen Kapazitaten und das not-
wendige Know-how aufbauen kénnen.
Wir haben uns seit dem Einstieg von
Waterland mit mehr als 50 moglichen
Ubernahmezielen konkret beschéftigt
und werden bis Ende dieses Jahres
wenigstens finf Ubernahmen getatigt
haben.

Waterland ist 2011 bei RHM ein-
gestiegen. Was hat sie maRRgeb-

lich zum Einstieg bewogen und wie
konnten Sie das Unternehmen seit-
dem weiterentwickeln?

Dr. Carsten Rahlfs Wir analysieren
immer zunachst sehr grindlich die
jeweiligen Markte, bevor wir uns flr
eine Investition in ein Unternehmen
entscheiden. Der Markt flr Rehabilita-
tion stellte sich dabei auf Basis unse-
rer Analyse als sehr interessant her-
aus. Zunachst sind Rehakliniken fir die
effiziente Gestaltung unseres Gesund-
heitssystems ein wichtiger Baustein.
Eine hochqualitative Versorgung durch
Rehakliniken im Bereich der post-aku-
ten Versorgung bietet fir den Patien-
ten und die Gesellschaft gleicherma-
fen medizinische wie 6konomische
Vorteile. In diesen Bereichen ist Reha
wichtig und hat unserer Meinung nach
groRes Zukunftspotenzial.
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Fir uns als Investor wird der Markt ins-
besondere dadurch interessant, dass
er nicht nur insgesamt Wachstums-
potenzial bietet, sondern zum jetzigen
Zeitpunkt auch noch stark fragmentiert
ist. Eine sehr grofe Anzahl der Klini-
ken in Deutschland ist bisher nicht Teil
einer groReren Gruppe. Das bietet die
Moglichkeit, durch Zukaufe und durch
Integration weiterer Kliniken schnell
und wertgenerierend zu wachsen.

Im Hinblick auf unser Engagement
bei RHM war die herausragende Posi-
tionierung der Gruppe ausschlagge-
bend. Neben dem Fokus auf zukunfts-
fahige Indikationen und Behandlungs-
formen lGberzeugte uns die sehr gute
Qualitat der Immobilien. Dartber hin-
aus hatte RHM die notwendige Grofie,
um als Plattform fir weitere Akquisi-
tionen zu dienen. Aus diesen Grin-
den war und ist RHM fir uns die ideale
strategische Plattform fir den Reha-
markt.

Dr. André M. Schmidt Seit der , Kur-
krise” 1997 hat Reha kein gutes An-
sehen in der Gesundheitswirtschaft
genossen. Reha wurde mit Kuren
gleichgesetzt und wurde als hochgra-
dig bedrohter Markt angesehen, in
dem Urlaub auf Staatskosten abgewi-
ckelt wird. Die deutschen Rehakliniken
bieten allerdings schon seit vielen Jah-
ren deutlich mehr als Kuren.

Rehakliniken haben zum einen Leis-
tungen von Akutkliniken Gbernommen,
die friiher in Zeiten deutlich langerer
Verweildauern noch im Krankenhaus
erbracht wurden. Zum anderen gibt es
stark wachsende Indikationsfelder in
der Psychosomatik, die friher in die-
sem Mal3e gar nicht behandelt wurden.

Die Anzahl an Operationen und
psychosomatischen Krankheiten steigt
durch die demografische Entwicklung,
durch soziale Verdnderungen und auch
durch die Leistungsfahigkeit der Akut-
medizin selbst. In all diesen Feldern
Ubernimmt die Rehabilitation eine
wichtige Rolle. Man schaue sich nur
die neurologische Frih-Rehabilitation
an, die in den meisten Bundeslandern
zur Akutversorgung gehdrt, aber an
Rehakliniken mit Beatmungsstationen
von zwanzig und mehr Platzen statt-
findet. Natlrlich gibt es aber auch ster-
bende Indikationen im Rehamarkt, die
aus der Zeit der alten ,, Kurkliniken”
stammen und in Bereichen, die durch
ambulante Behandlungen substituiert
werden.

Als Management ist es unsere Auf-
gabe, RHM auf die wachstumsstarken
Bereiche auszurichten, in denen es
auch in der Zukunft einen wachsenden
medizinischen Bedarf geben wird. Wir
sehen insbesondere die Bereiche Or-
thopadie, Psychosomatik, Neurologie
und Innere Medizin als unsere Haupt-
wachstumsfelder und haben RHM ent-
sprechend darauf ausgerichtet.

Neben der Rolle in der medizini-
schen Versorgungskette leisten die
Rehakliniken in Deutschland auch
einen wichtigen Beitrag zur Gesund-
erhaltung der Erwerbsbevdlkerung.
Wir haben hierzulande einen akuten
und sich perspektivisch verscharfen-
den Mangel an Fachkraften. Dement-
sprechend werden uns bis 2020 Hun-
derttausende Arbeitskrafte fehlen.
Aus diesem Grund wird die Bedeutung
einer wirkungsvollen Rehabilitation
immer wichtiger. Die Rehabilitation
erlaubt den meisten Menschen lan-
ger zu arbeiten — was fur die Uberwie-
gende Mehrheit, entgegen mancher

politischen Aussage, auch wichtig ist —
und versorgt so die Wirtschaft, je nach
Studie, mit jahrlich Gber 100.000 Fach-
arbeitskraften, die ohne Rehain den
Vorruhestand gegangen waéren.

Sie sind weiter auf der Suche nach
geeigneten Ubernahmezielen und

wollen die RHM-Gruppe weiter ver-
groRern. Was sind fiir Sie die Berei-
che im Rehabilitationsmarkt, in
denen Sie wachsen wollen?

Dr. André M. Schmidt Ich habe die
Vision, dass RHM bis 2020 mit je einer
grofden Rehaklinik oder einem groRRen
ambulanten Rehabilitationsangebot in
der Nahe jedes deutschen Ballungs-
zentrums prasent ist.

Um dieses Ziel zu erreichen, mus-
sen und werden wir weitere Akquisi-
tionen durchfihren. Wir werden uns
hierbei auf die eben genannten Zielin-
dikationen fokussieren, in denen wir
Wachstumspotenzial sehen. AuRer-
dem werden wir uns, wie auch bisher,
auf grofRe Rehakliniken mit mindestens
200 Betten fokussieren. Nur in hinrei-
chend grofien Kliniken ist eine effizien-
te Leistungserbringung maoglich und
nur in effizienten Strukturen kénnen
wir unseren hohen Qualitatsstandard
zu wirtschaftlichen Preisen anbieten.
In jeder unserer Kliniken streben wir
hochste bauliche Standards auf 4-Ster-

b "Q'P‘

ne-Hotelniveau an. Daher suchen wir
Einrichtungen, die diesen Standards
genilgen oder wenigstens die notwen-
dige Substanz aufweisen, sie durch
weitere Investitionen zu erreichen. Ein
solcher Standard wird zum einen von
der aktuellen Generation von Patien-
ten erwartet, zum anderen — und das
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ist noch wichtiger — hat es einen signi-
fikanten Einfluss auf das Ergebnis der
Behandlung, wenn Patienten sich in
ihrer Umgebung wohlfihlen.

Bei Akquisitionen setzen wir meis-
tens auf etablierte Einrichtungen, die
auch heute bereits solide wirtschaften.
Wir haben aber auch schon eine Ein-
richtung aus der Insolvenz gekauft und
anschlieRend mehrere Millionen Euro
investiert, weil wir von dem Potenzial
dieser Einrichtung Uberzeugt waren
und sind. Das wird aber eher die Aus-
nahme bleiben.

Viele Anbieter sehen Chancen in der
Verkniipfung von Leistungen liber
Sektorengrenzen hinweg - also bei-
spielsweise durch Kombination von
Akutversorgung und Rehabilitation
oder von speziellen Pflegeangebo-
ten und Rehabilitation. In welchen
Bereichen sehen Sie sinnvolle
Schnittmengen und wohin wollen
Sie RHM diesbeziiglich entwickeln?
Dr. André M. Schmidt Wir betrei-
ben neben Rehakliniken auch Pfle-
geheime, Akutkliniken, Wiederein-
gliederungseinrichtungen und eine
Behinderteneinrichtung. Im Kern sind
wir jedoch ein Betreiber von Rehakli-
niken und wollen insbesondere in die-
sem Bereich weiter wachsen.

Dort, wo sich sinnvolle Verkniip-
fungen ergeben, wollen wir punktu-
ell unser Leistungsangebot erweitern.
Schnittstellen ergeben sich beispiels-
weise zwischen Psychosomatik
(Reha), Akutpsychiatrie, Wiederein-
gliederung oder auch auf Demenz spe-
zialisierten Pflegeleistungen. Diese
Leistungsbereiche bieten wir bei-
spielsweise bereits heute alle an unse-
rem Stammesitz in Bad DUrkheim an.
Dieses erprobte Konzept auf weitere
Standorte zu Ubertragen, streben wir
an. Aber auch die Integration von spe-
zialisierten orthopéadischen Akutklini-
ken kann vor dem Hintergrund unserer
starken Kompetenz in der orthopa-
dischen Rehabilitation synergetisch
sein. In diese Richtung denken wir
ebenfalls.

Eine solche Vernetzung der Leis-
tungsangebote bietet Vorteile fir den
Patienten, da die Behandlung dann aus
einer planerischen Hand erfolgt. Jedes
dieser denkbaren Konzepte ist jedoch
auch kritisch zu hinterfragen. So ist
beispielsweise in der Psychosomatik
eine wohnortentfernte Behandlung
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haufig empfehlenswert und angezeigt.
Dem kann eine regional hoch integ-
rierte Versorgungskette natlrlich im
Wege stehen.

Die Pladoyers flr die Erbringung
von Leistungen aus einer Hand haben
haufig eine mechanische und system-
orientierte Argumentationslinie, die
sicherlich in Teilen ihre Berechtigung
findet. Mir ist jedoch wichtig, dass
eine solche Planung von Versorgungs-
konzepten immer gesamthaft die
Bedirfnisse des Patienten umfasst.
Rehabilitation ist mehr als die Durch-
fihrung einer spezifischen medizini-
schen Prozedur. Sie dient dem Ziel,
den Menschen in seiner gesamthaf-
ten Betrachtung wieder gesund zu
machen.

Daher wird es aus meiner Sicht
immer eine Berechtigung fur leistungs-
starke, auf Rehakliniken fokussierte
Anbieter geben. Wir werden daher nur
dort unser Angebot erweitern, wo wir
uns davon klare Vorteile flir den Patien-
ten versprechen.

Dr. André M. Schmidt

Dr. André M. Schmidt studierte von 1989 bis
1994 Biochemie und theoretische

Chemie an der Universitdt Hannover und
promovierte 1998 an der technischen
Universitat Darmstadt. Von 1994 bis 2001
flhrte er ein eigenes Beratungsgeschéaft

fir mobiles Computing in Minchen und

war daneben 1998 und erneut 2003 als
Unternehmensberater fir McKinsey &
Company in Minchen tétig. Nach seinen
anschlieRenden Anstellungen bei den Schon
Kliniken, Bad Staffelstein, und der CASA
REHA Holding GmbH, Oberursel, wurde er
im Jahre 2010 COO des McKinsey Hospital
Instituts, Frankfurt. Seit 2011 ist Dr. André
M. Schmidt Geschaftsfihrer der RHM Klini-
ken und Pflegeheime in Deidesheim, einem
der groRten Betreiber von Rehakliniken in
Deutschland, der in den vergangenen Jahren
durch mehrere Zukaufe stark gewachsen ist.

Dr. Carsten Rahlfs

Dr. Carsten Rahlfs ist Associate Principal
bei Waterland Private Equity in Disseldorf.
Zuvor war er nach dem Studium der Be-
triebswirtschaftslehre und seiner Promotion
im Bereich Strategisches Management und
Finanztheorie bei McKinsey, Tchibo, Zwilling
J. A. Henckels und der franzésischen Groupe
Staub tatig. Waterland hat in den letzten
Jahren eine Vielzahl von Investments und
Zukaufen in Deutschland getétigt.



Werbung in der Physiotherapie

Ein Vergleich der Kundenreaktion auf Werbemittel
von Praxen auf dem Land und in der Stadt

Werbung war nicht immer ein prasentes Thema in der Physiotherapie. Diese
Nische hat sich erst in den letzten Jahren gedffnet und immer mehr Berufe der
Gesundheitsbranche machen sich gezielte Werbung zunutze. Das liegt auch
daran, dass die Konkurrenz in diesen Bereichen immer weiter zunimmt und den
Kunden eine grofere Auswahl an Praxen zur Verfligung steht. Aus diesem
Grund ist es wichtig, dass Praxisinhaber ihre Praxis flr Kunden interessant und

attraktiv machen.

Autorin: Kerstin Weihs, Bachelor of Science in Therapie-, Praventions-, Rehabilitationswissen-

schaften; Physiotherapeutin

wei Arten von Werbung gibt es
Z in der Gesundheitsbranche, die

es zu beachten gilt. Zum einen
ist die produkt- und leistungsbezogene
Absatzwerbung zu nennen, die Physio-
therapeuten allerdings untersagt ist,
da sie den Vorschriften des Heilmit-
telwerbegesetzes unterliegt, dass die
Werbung mit Leistungen oder heilen-
den Produkten verbietet. Zum ande-
ren gibt es die Unternehmens- oder
Imagewerbung, die lediglich der Wer-
bung fir die Praxis an sich dient und
den Therapeuten wiederum erlaubt ist.

Es bleibt aber die Frage, welches
der vielen angebotenen Werbemittel
wirklich gut beim Kunden ankommt
und ob alle Praxisinhaber auf dasselbe
Werbeformat setzen sollten. Reagie-
ren die Kunden einer Stadtpraxis auf
dieselben Werbemittel wie Kunden
einer Praxis auf dem Land?
Um das herauszufinden, wurde

ein Fragebogen erstellt, der aufzeigen
sollte, durch welches Werbemittel die
Kunden vor dem ersten Besuch auf
ihre Physiotherapiepraxis aufmerksam
geworden sind. Zudem wollte man von
den Befragten wissen, ob sie Werbung
in dieser Branche als wichtig emp-
finden und welches Werbemittel sie
bevorzugen wirden.

Auswertung der Befragung

An der Befragung nahmen 184 Patien-
ten im Alter von 40 bis 49 Jahren teil,
darunter 54,9 Prozent Frauen und

45,1 Prozent Manner. Mehr als die
Halfte der Befragten (58,6 Prozent)

wohnte innerhalb eines Umkreises von
funf Kilometern um die Praxis. Die ver-
bleibenden 41,4 Prozent nahmen eine
Anfahrt von sechs und mehr Kilome-
tern auf sich, um dorthin zu gelangen.
Von den Patienten waren 36,4 Prozent
zum ersten Mal in einer der untersuch-
ten Praxen.

Persoénliche Empfehlung von
grofRter Bedeutung

Auf eine der wichtigsten Fragen, wie
die Patienten auf die Praxis aufmerk-
sam geworden sind, antworteten

50 Prozent der Kunden einer Stadtpra-
xis, dass sie der Empfehlung ihres Arz-
tes gefolgt seien. Kunden einer Praxis
auf dem Land vertrauen zu 64,3 Pro-
zent auf Empfehlungen von Freun-
den oder Bekannten. Fir die Praxis-
wahl auf dem Land spielt das Internet
noch eine untergeordnete Rolle. Hier
scheinen die Stadtpraxen im Vorteil zu
sein. Drei Viertel der Patienten in land-
lichen Regionen empfinden Werbe-
flyer als wichtig bis sehr wichtig. Eine
Homepage wirden sogar 79,6 Pro-
zent begrifen. In der Stadt empfinden
dagegen nur zwei Drittel der Befrag-
ten (66,2 Prozent) Flyer als wichtig

bis sehr wichtig. Eine deutliche Mehr-
heit von 86 Prozent halt eine Home-
page dagegen fir besonders bedeut-
sam. Die personliche Empfehlung ist
dagegen mit 98,9 Prozent fir fast alle
befragten Patienten unverzichtbar. Die
Nutzung sozialer Medien wie Face-
book oder Twitter und Smartphone-
Applikationen ist nur fir ein Drittel der

befragten Patienten wichtig. Auf Give-
aways legen 78,2 Prozent der Befrag-
ten in beiden Regionen keinen Wert.
Die Befragung ergab auch, dass
sich Patienten in der stadtischen
Region intensiver im Internet tber das
Praxisangebot und die Praxen im Ein-
zelnen informieren, als es Patienten
auf dem Land tun. Weitere Griinde
flr die Praxiswahl der Stadtbewohner
sind die Nahe zum Arbeitsplatz bezie-
hungsweise zum Arbeitsweg und eine
gute Anbindung an den 6ffentlichen
Nahverkehr. Im landlichen Raum soll
die Anfahrt zur Praxis moglichst kurz
sein, die Suche nach weiter entfernten
Alternativen rickt dadurch in den Hin-
tergrund.

Fazit

Die mindliche Praxisempfehlung ist
fUr Patienten von groRter Bedeutung.
Praxisinhaber in der Stadt konnen sich
zudem mit einer eigenen Homepage
gut auf suchende Patienten einstellen
und zusétzlich besser auf sich auf-
merksam machen, wohingegen im
landlichen Raum mit Werbeflyern eine
hohere Aufmerksamkeit bei den Pa-
tienten gewonnen werden kann. Letzt-
lich ist es fir den Praktiker wichtig zu
wissen, woher die Patienten kommen
und wie sie auf die Praxis aufmerk-
sam geworden sind. Nur dann kénnen
die flr die individuelle Praxis richtigen
Werbemittel eingesetzt werden.
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INTERVIEW

Einfuhrung des neuen Psych-

Entgeltsystems -

Chancen und

Risiken in der Praxis

Matthias Mller, Prokurist und Leiter Finanz- und Rechnungswesen am
Standort Haina, und Frank Losert, Geschéaftsbereichsleiter Finanzen der Vitos
GmbH, im Gesprach mit Dr. Bernd Siefert und Thorsten Schrum, KPMG AG

Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Mainz

Mit der Einflihrung des neuen 8§ 17d
Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) wurde zum 1. Januar 2013 ein
pauschalierendes Entgeltsystem fr
psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Einrichtungen)
eingeflhrt. Zuvor erfolgte eine soge-
nannte Pre-Test-Phase. Fur die Jahre
2013 und 2014 bestehen Options-
moglichkeiten zur Anwendung des
neuen Entgeltkatalogs, ab 2015 ist die
Anwendung verpflichtend. Kern dieser
Reform ist es, ein durchgéngiges, leis-
tungsorientiertes und pauschaliertes
Entgeltsystem (PEPP) auf Basis von
tagesbezogenen Entgelten zu entwi-
ckeln. Es erfolgte somit die Einflihrung
eines DRG-Fallpauschalensystems,
ahnlich dem in der Somatik.

Was sind lhre Erfahrungswerte aus
den Pre-Test-Hausern?

Matthias Miller Wir hatten insge-
samt zwei Hauser in der Pre-Test-
Phase: Haina und Lahnhéhe. Fir

uns war es komplettes Neuland, bei
dem wir viel gelernt haben. Die Hau-
ser waren stark engagiert. Zusatzlich
haben wir uns eines externen Dienst-
leisters bedient. Zum Zeitpunkt des
Starts war keine Software zur Abbil-
dung der Kostentréagerrechnung vor-
handen, eine Leistungserfassung
musste implementiert werden. Zum
Teil erfolgte hier aufgrund der Anforde-
rungen der Aufbau einer Parallelwelt,
um die Vorgaben umzusetzen. Hierbei
wurden ebenfalls Teile der Umlage-
schlissel neu aufgesetzt.

Wurden lhre Erfahrungen in das
neue Entgeltsystem eingebracht?
Frank Losert Nein, das ist auch unser
Hauptkritikpunkt am derzeit beste-
henden PEPP, dass unsere Erfahrun-
gen nicht in das neue Entgeltsystem
implementiert wurden. So sind die
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Ergebnisse der Kostentrdagerrech-
nung im Rahmen der Kalkulation unse-
res Erachtens nur unzureichend in das
neue Entgeltsystem eingeflossen.
Man kann sich hier die Frage stellen,
ob das Uberhaupt Ziel des Kalkulati-
onsverfahrens war. Auf die Kritik der
Krankenhauser hat das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
reagiert und einen Beirat ins Leben
gerufen. Vitos ist in ihm ebenfalls ver-
treten. Es bleibt zu hoffen, dass es hier
zu einer besseren Zusammenarbeit
kommen wird.

Wie viele Hauser haben bereits
optiert beziehungsweise wie ist lhr
Fahrplan fiir Vitos?

Frank Losert Fir 2013 hat beziehungs-
weise wird kein Vitos-Haus optieren.
Fir 2014 ist noch keine abschliefiende
Konzernentscheidung gefallen. Vorge-
sehen ist 2014 mit ein oder zwei Hau-
sern zu optieren. An erster Stelle wer-
den es wohl die Kalkulationshauser
sein.

Welche Investitionen wurden durch-
gefithrt, um die Vitos-Gruppe fiir
das neue Entgeltsystem ,fit"” zu
machen?

Matthias Miller Wir haben konzern-
weit in unsere IT-Infrastruktur inves-
tiert. So erfolgt die konzernweite
Einflhrung eines einheitlichen Kran-
kenhausinformationssystems (KIS).
Hierbei wurde die Leistungserfassung
implementiert und in einigen Einrich-
tungen eine Kostentragerrechnung
eingefthrt. Parallel wurde ein Medizin-
controlling aufgebaut.

Welche Rolle spielt hierbei die IT und
die Infrastruktur?

Matthias Miller Eine gewichtige

und grol3e Rolle, was Sie zum Bei-
spiel an den Themen Leistungserfas-
sung, Kodierung, Grouping feststellen
kénnen. Hinzu kommen auch Investi-

tionen in die Infrastruktur an unseren
Standorten, um Prozesse optimaler zu
gestalten.

Welche Veranderungen haben sich
in der Aufbauorganisation ergeben?
Matthias Miiller Durch interne Stel-
lenbesetzung haben wir ein Medizin-
controlling aufgebaut und mit dem
Finanzcontrolling verzahnt. Zusatzlich
testen wir in Haina gerade den Einsatz
von Kodierassistenten. Keine Anpas-
sungen erfolgten in der medizinischen/
pflegerischen Aufbauorganisation
(Gruppengrofie, Dauer), jedoch haben
wir im nicht patientennahen Bereich
Optimierungen vorgenommen.
Welche Veranderungen haben sich
in der Ablauforganisation ergeben?
Wurden oder werden Prozesse und
Strukturen angepasst und opti-
miert? Wenn ja, wie sehen diese Ver-
anderungen aus?

Matthias Miller Faktisch sind in den
Prozessen, bis auf die IT-Prozesse, bis-
her keine Veranderungen vorgenom-
men worden. Wir haben intern eine
Arbeitsgruppe ,Entgeltsystem” gebil-
det, um den Umstieg auf das neue Ent-
geltsystem optimal vorzubereiten. Bei
den Strukturen haben wir wahrend der
Pre-Test- und Kalkulationsteilnahme im
Bereich der Leistungs-/Aufwandsge-
wichtungsmodellerfassung Anpassun-
gen vorgenommen.

Welche Veranderungen haben sich
in der Kostenrechnung ergeben?
Matthias Muller \Wir waren in der
Kostenrechnung schon vor der Teil-
nahme als Kalkulationshaus gut auf-
gestellt. Durch die Einfihrung des
Kalkulationshandbuchs waren fir die
Kostenrechnung Aus- und Umgliede-
rungen sowie Anpassungen der Umla-
gen notig, um dem vorgegebenen Kal-
kulationsschema Rechnung zu tragen.
Derzeit wird eine optimierte Kostentra-
gerrechnung aufgebaut.

Wurden oder werden entsprechende
Case-Manager implementiert und
wie wurden sie auf lhre Rolle vorbe-
reitet?

Frank Losert Bereits im Rahmen der
integrierten Versorgung haben wir
Case-Manager eingefiihrt mit dem
Vorteil der Verbesserung der Ergebnis-
qualitat. Gleiche Uberlegungen wer-
den von uns im Bereich neues Ent-
geltsystem gerade angestellt. Eine
abschlieRende Entscheidung hierlber
steht noch aus.



Wie sind die bisherigen Kodierer-
fahrungen sowohl intern, durch die
Kodierkrafte, als auch extern, Stich-
wort Priifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen?
Matthias Miller Aufgrund der Teil-
nahme am Pre-Test und der Kalku-
lation sind wir gut vorbereitet. Es ist
jedoch intern flr alle Beteiligten ein
erheblicher zeitlicher Mehraufwand
aufgrund der Dokumentationserforder-
nisse. Arbeitserleichternd ist hier das
eingeflihrte Krankenhausinformations-
system zu nennen. Vor diesem Hinter-
grund sind auch unsere Uberlegungen
zum Einsatz von Kodierassistenten zu
sehen. Beim Kodieren besteht noch
Optimierungsbedarf, da es an Erfah-
rungswerten fehlt. Auf Hessen bezo-
gen haben wir bisher keine externen
Erfahrungen sammeln kénnen.

Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit hat durch Rechtsverordnung
den PEPP-Katalog erlassen. Was
sind lhre groRten Kritikpunkte?
Frank Losert Derzeit sehen wir uns
als Verlierer des neuen Entgeltsys-
tems, sofern keine Anpassungen erfol-
gen. Das mochte ich gerne an folgen-
den Punkten festmachen:

Die Hauptdiagnose als primares
Merkmal der Klassifikationslogik ist
kein belastbarer Kostentrenner, eher
ein Hilfskonstrukt. Die tatsachlichen
Behandlungsleistungen mussen star-
ker in den Fokus geruckt werden.

Der Differenzierungsgrad ist zu
gering, da der unterschiedlich hohe
Aufwand nicht ausreichend abgebildet
werden kann. Folgen sind hier, dass
derzeit die Behandlung , leichter
Erkrankungsfalle” eher wirtschaftlich
attraktiver ist und dass die psychia-
trisch Schwerstkranken nach kurzer
. Krisenintervention” entlassen wer-
den. AuRerdem erfolgt keine ausrei-
chende differenzierte Abbildung von
Suchterkrankungen. So ist die Behand-
lungsdauer von zum Beispiel Opiats-
abhangigen im Schnitt langer als bei
reinen Alkoholabhéngigen. Die ver-
weildauerabhangige Vergltung, die
einen degressiven Kostenverlauf
unterstellt, entspricht nicht unseren
Kalkulationserfahrungen.

Fiihrt das PEPP zu einem korrekt
allozierten Ressourcenverbrauch
oder fiihrt es zu Fehlinterpretatio-
nen und wie sehen diese aus?
Matthias Miller Aktuell erfassen wir
fUr die Kostentrdgerrechnung die tat-

sachlichen Aufwendungen und wer-
den sie mit den Grouping-Ergebnissen
abgleichen. Ich kann mir nicht vorstel-
len, dass wir derzeit den tatsdchlichen
Ressourcenverbrauch weitestgehend
an der Vergltung orientieren kédnnen,
was auch die eben genannten Kritik-
punkte schon aussagen.

Wird durch die Einfiihrung des PEPP
die Ergebnisqualitat der Behandlun-
gen verbessert?

Frank Losert Die Ergebnisqualitat war
wahrend der Kalkulation nie Thema,
weder direkt noch indirekt. Insofern
kann das neue Vergltungssystem kei-
nen positiven Einfluss auf die Ergeb-
nisqualitdt haben. Der Druck auf die
Verweildauern wird zunehmen. Insge-
samt wurde die Wirtschaftlichkeit als
wichtigster Indikator in der Entgeltfin-
dung berucksichtigt.

Fiihrt die Einfiihrung des PEPP nicht
auch dazu, die vorhandenen Struk-
turen zu tiberdenken, neue Wege zu
gehen und effizienter mit den vor-
handenen Ressourcen umzugehen?
Matthias Muller Die Ankiindigung
des neuen Entgeltsystems hat dazu
geflhrt, dass sich die Vitos-Hauser
noch intensiver mit lhrem Leistungs-
geschehen beschéftigt haben. Die
Teilnahme am Pre-Test und der Kalku-
lation hat hier zu einer erheblichen Ver-
besserung der Datenbasis geflihrt. Sie
belegt zwar, dass das neue Entgelt-
system in vielen Punkten noch verbes-
serungsfahig ist, hat aber in der Kon-
sequenz dazu geflhrt, dass bei Vitos
bestimmte strukturelle Themen an
Fahrt gewonnen haben. Jedoch waren
die Hauser auch bisher aufgrund der
nicht kostendeckenden Erldssteigerun-
gen Uber einen sehr langen Zeitraum
darauf angewiesen, mit den vorhande-
nen Ressourcen effizient umzugehen.
Trotz aller Kritik, welche Chancen
sehen Sie aufgrund lhrer bisherigen
Erfahrungen fiir lhre Hauser?

Frank Losert Die wesentlichste
Chance sehen wir in dem bereits gebil-
deten InEK-Beirat, um von allen Seiten
geforderte notwendige Anpassungen
vorzunehmen, sodass auch hochauf-
wendige Patienten im Entgeltsystem
besser abgebildet werden. Zusatz-
lich erhoffen wir uns, dass das Thema
., Regionale Versorgung” eventuell
Uber Zuschlage berlcksichtigt wird.
Fakt ist jedoch, dass wesentliche Ver-
anderungen des derzeit bestehenden
Entgeltsystems erforderlich sind.

REHABILITATION /S

Matthias Miiller

Nach dem Studium der Betriebswirtschafts-
lehre an der Fachhochschule GieRRen-
Friedberg, mit den Schwerpunkten Rech-
nungswesen, EDV und Organisation, war
Matthias Mller sieben Jahre im Bereich
der System- und Organisationsberatung fir
die DATEV eG tétig. Seit 1999 ist er fir die
Vitos Haina gemeinnitzige GmbH (und Vor-
gdngerorganisation) als Leiter Finanz- und
Rechnungswesen tatig und seit der GmbH-
Grindung Prokurist. In leitender Funktion
verantwortete er verschiedene Projekttatig-
keiten in den Bereichen Prozessoptimierung
und Organisation des Rechnungswesens.

Frank Losert

Frank Losert absolvierte zunéchst eine
Ausbildung zum Sozialversicherungsfa-
changestellten bei der AOK Hessen und
anschlieBend ein Studium der Betriebs-
wirtschaftslehre an der Fachhochschule
GielRen-Friedberg mit den Schwerpunkten
Wirtschaftliches Gesundheitswesen und
Personalwesen. Bei der AOK Hessen war er
Uber zwolf Jahre als Team- und Abteilungs-
leiter Krankenhausmanagement erfolgreich,
bevor er 2009 als Geschaftsbereichsleiter
Finanzen bei der Vitos GmbH tatig wurde.

Vitos Gruppe

Die Vitos-Gruppe ist in Hessen der grofte
Anbieter fir psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen. Die Behandlung von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
in psychiatrischen, psychosomatischen
und forensisch-psychiatrischen Kliniken ist
Kernaufgabe des Konzerns.
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Aktuelle Herausforderungen

und Chancen im

Pharma-Mittelstand

Henriette Starke, Geschaftsfihrerin und Gesellschafterin der APOGEPHA
Arzneimittel GmbH, Dresden, im Gesprach mit Antje Strom und Jérg Schulze,
KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Leipzig und Berlin

Ohne kontinuierlich optimierte oder
neue Produkte kann kein Unterneh-
men dauerhaft wettbewerbsfahig
sein. Forschung und Entwicklung ist
jedoch ein hoher Kostenfaktor, vor
allem fiir Mittelstandler. Wie begeg-
nen Sie diesen Herausforderungen
bei APOGEPHA?

Wir begegnen dieser Herausforderung
in verschiedener Hinsicht. Der erste
Punkt ist Konzentration. Als pharma-
zeutisches Unternehmen haben wir uns
zu fast 100 Prozent auf den Bereich
Urologie konzentriert und erreichen
dadurch gute Synergieeffekte zwi-
schen den einzelnen Produkten. In

der Forschung und Entwicklung (F&E)
konzentrieren wir uns auf die spaten
und marktnahen Entwicklungspha-
sen, das heil3t auf die pharmazeuti-
sche und klinische Weiterentwicklung
bekannter Wirkstoffe mit dem Ziel der
Optimierung fir den Patienten. Grund-
lagenforschung betreiben wir nicht.
Der zweite Punkt ist die Erganzung
des Produktnachschubs aus Eigen-
entwicklung durch Einlizenzierungen
und Vertriebspartnerschaften sowie
durch Projekte, die eine Kombination
aus Einlizenzierung und eigener Wei-
terentwicklung sind. Ein dritter Punkt
ist, durch sehr sorgfaltige Vorbereitung
von Projekten bei der Durchfliihrung
geringere Streuverluste zu haben.
DarUber hinaus sind Kooperationen
von hoher Bedeutung, auch Uber

F&E hinaus. Vor dem Hintergrund der
gesundheitspolitischen Entwicklung

in Deutschland muss ich allerdings
sagen, dass das Thema F&E insge-
samt, aber vor allem fiir den pharma-
zeutischen Mittelstand, mit einem Fra-
gezeichen versehen werden muss.
Schrittinnovationen, aus denen eine
Entwicklung besteht, werden durch
die Gesundheitspolitik im Grunde der-
zeit vollstandig negiert, wenngleich sie
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aus Sicht des Patienten unverandert
von Relevanz sind. Wir missen uns
deshalb immer wieder sehr kritisch fra-
gen, ob die Weiterentwicklung eines
Wirkstoffes Uberhaupt noch sinnvoll
ist, weil sie durch die aktuellen Rah-
menbedingungen oft nicht anerkannt
wird und damit auch die wirtschaft-
liche Tragfahigkeit fir uns als Mittel-
standler meist nicht mehr gegeben ist.

Eine bedeutende Rolle bei der For-
schung spielt auch die Unterstiit-
zung durch 6ffentliche Fordergelder.
Wie relevant sind 6ffentliche Forde-
rungen fiir lhr Unternehmen?

Sie sind sogar sehr relevant. Tatsach-
lich kénnen wir sie aber fast nurim
Bereich der materiellen Investitionen
nutzen, da marktnahe Entwicklungs-
phasen der F&E quasi nicht geférdert
werden. Dort, wo es geht, nutzen wir
offentliche Fordergelder. In Relation
zum Gesamtpaket F&E sind die Mit-
tel aber leider sehr gering. Aus mei-
ner Sicht waren auch die marktnahen
Entwicklungsphasen ein Punkt, der
gefordert werden sollte. Das ist jedoch
im Moment noch nicht absehbar. Wir
unterstltzen deshalb auch sehr das
Thema steuerliche Forschungsforde-
rung, die aktuell von der Bundesregie-
rung wieder auf den Plan gerufen wird.
Sie geht in die richtige Richtung, vor
allem fur den Mittelstand.

Was halten Sie von dem Vorschlag,
sich mehr auf unternehmensiiber-
greifende Forschung oder gemein-
schaftliche Forschungs- und Ent-
wicklungsprojekte zu fokussieren?
Welche Vorteile bieten in diesem
Zusammenhang strategische Part-
nerschaften?

Prinzipiell halte ich sehr viel davon,
gemeinsam zu arbeiten. Die Vorteile
sind ganz klar: Es lassen sich Ressour-

cen blindeln und es ergeben sich Syn-
ergieeffekte. Sie bieten sich bei vielen
Themen an. Bei uns bestehen Koope-
rationen im F&E-Bereich eher mit Uni-
versitaten und anderen Forschungs-
einrichtungen. Die Kooperation im
Mittelstand, die in der Tat sehr gewinn-
bringend ware, ist in der Realitat oft
schwierig, gerade mit familiengefuhr-
ten Unternehmen. Hier miUssen viele
Interessen Ubereingebracht werden.
Far uns sind Kooperationen mit ande-
ren Unternehmen immer interessant,
im F&E-Bereich und dariber hinaus.
So sehen wir zum Beispiel auch in der
Herstellung verschiedene Maglichkei-
ten dafir.

Das Pharmageschaft ist trotz Finanz-
und Wirtschaftskrise anhaltend
stabil. Trotz geringen Wachstums
bleiben die Umsatz- und Beschafti-
gungszahlen weitgehend konstant.
Dabei spielt nach Angaben des Bun-
desverbands der Pharmazeutischen
Industrie (BPI) vor allem der Export
eine grofRe Rolle. Welche Bedeu-
tung haben der Weltmarkt und inter-
nationale Geschaftsaktivitaten fiir
Ihr Unternehmen? Wo liegen noch
unentdeckte Potenziale?

Die Bedeutung ist sehr grofd und nimmt
weiter zu. In unserem Unternehmen
nehmen der Export und die weitere
Internationalisierung eine grolRe stra-
tegische Rolle ein. Momentan machen
wir circa 30 Prozent unseres Umsatzes
im internationalen Umfeld. Langfris-
tig wollen wir mindestens 50 Prozent
erreichen oder idealerweise das beste-
hende Verhaltnis umkehren. Einerseits
bietet der Weltmarkt im Verhaltnis zu
Deutschland natlrlich groRe Potenzia-
le. Andererseits ist auch der Aspekt
der Risikominimierung wichtig. Gerade
in unserer Branche, die sehr von der
Gesundheitspolitik und ihren steuern-
den MafRnahmen, die es in jedem Land
gibt, beeinflusst wird, ist es schwierig,
wenn man zu stark von einem Markt
abhéangig ist. Daher ist es sinnvoll, die
Umsatzerlése marktseitig weiter zu
verteilen.

Wie interessant sind in diesem
Zusammenhang die Lander Indien
und China als globale Wachstums-
markte fiir Sie?

Die wachstumsstarken Lander haben
wir als Markte natUrlich im Blick. Die
Konzentration auf etablierte Markte



wie die USA bleibt aber gleichzeitig
bestehen. In China bemihen wir uns
um eine Zulassung, Indien ist noch
kein grofdes Thema, bleibt aber unter
Beobachtung. Kurzfristig ist auch
Osteuropa flr uns sehr interessant,
da wir dort aktuell - mit Ausnahme
der Slowakei und Tschechien — sehr
wenig vertreten sind. Das liegt aller-
dings auch an den inzwischen hohen
Zugangshurden in diesen Landern.

Momentan ist der sogenannte
~Patent Cliff” eine groRe Heraus-
forderung fir die produzierenden
Pharmaunternehmen. Zahlreiche
Patente von Medikamenten laufen
aus und den Mitbewerbern steht es
anschlieBRend frei, Generika herzu-
stellen. Was bedeutet das fiir mit-
telstandische Pharmaunternehmen
wie APOGEPHA? Ist diese Entwick-
lung eher eine Chance oder birgt sie
ein hohes unternehmerisches Risiko,
da sich dieses Phanomen direkt auf
den Umsatz niederschlagt?

Diese Situation ist fur unser Unterneh-
men sowohl eine Chance als auch ein
Risiko: ein Risiko, da wir selbst patent-
geschltzte Produkte haben, und eine
Chance, da freiwerdende Produkte uns
die Mdglichkeit bieten, neue Erzeug-
nisse in die Palette aufzunehmen. So
kénnen wir durch die Entwicklung
neuer Darreichungsformen oder Indi-
kationen freiwerdende Wirkstoffe
nutzen, um weitere interessante Pro-
dukte in unser Portfolio aufzunehmen.
Ein einfaches Generikum aufzuneh-
men, wie wir es in der Vergangenheit
zur Erganzung unseres urologischen
Angebotes immer wieder gemacht
haben, ist fir uns unter den aktuellen
gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen allerdings kein zukunftstrach-
tiges Thema mehr. In Zeiten von Aus-
schreibungen ganzer Wirkstoffmarkte,
ist es kaum noch vertretbar, solche
Generika als Palettenerganzung auf-
zunehmen, da Krankenkassen heute
in der Regel nur einem Unterneh-

men den Zuschlag fur einen Wirkstoff
geben. Dieses Unternehmen deckt
dann den deutschlandweiten Bedarf
dieser Kasse. Als Mittelstandler hat
man im Vergleich zu grof3en internati-
onalen Unternehmen schon aufgrund
der geringeren Bedarfsmengen kaum
Chancen finanziell mitzubieten. Wenn
man darlber hinaus —wie wir —in
Deutschland produziert, fehlen auRer-

dem die Kostenvorteile, die andere in
Asien und anderswo haben. Die Kos-
ten im Gesundheitssystem zu begren-
zen ist unbedingt richtig. Momentan
werden aber aus meiner Sicht Risiken
in Kauf genommen, die ich aus gesamt-
gesellschaftlicher Sicht fir kritisch
halte. Zum einen reduziert sich durch
die geringe Zahl der Zuschlage bei den
Ausschreibungen die Zahl der anbie-
tenden Unternehmen. Schon heute
gibt es klare Tendenzen der Oligopo-
lisierung, die kinftig zu Kostensteige-
rungen fihren kénnen, weil es einfach
nicht mehr genug Wettbewerb bei die-
sen Wirkstoffen gibt. Zum anderen
sehe ich Gefahren, wenn flr viele Pro-
dukte die gesamte Wertschopfungs-
kette nur noch im entfernten Ausland
stattfindet. Deutschland verliert damit
den direkten Zugang zur Versorgung
mit wichtigen Arzneimitteln. Vor die-
sem Hintergrund ist der ,Patent Cliff"
derzeit eher ein Risiko.

Fachkrafte sind die Voraussetzung
und der Motor fiir Entwicklungen
und Innovationen - auch im Pharma-
bereich. Nach einer DIHK-Befragung
aus dem letzten Jahr fehlen der
Chemie- und Pharmabranche bis
zum Jahr 2030 in Deutschland bis zu
30.000 Fachkrafte. Wie begegnen Sie
dieser Herausforderung? Und wel-
che personalpolitischen Moglichkei-
ten bieten Sie lhren Fachkraften, um
vorhandene Potenziale optimal zu
nutzen?

Wir legen Wert auf gute Arbeitsbedin-
gungen und einen fairen Umgang mit-
einander. Unseren Mitarbeitern soll
die Arbeit bei uns Freude machen und
Erflllung bieten. Vor allem die Verein-
barkeit zwischen Familie und Beruf ist
flr uns schon lange ein Anliegen. So
haben wir flexible Arbeitszeitmodelle,
die Losungen fir viele familiare The-
men bieten, auch fir die Pflege eines
Elternteils, wir betreiben eine kleine
Kita und leisten betriebliche Gesund-
heitsvorsorge. Dieses Paket haben wir
schon seit einiger Zeit und entwickeln
es kontinuierlich weiter. Zusatzlich
investieren wir intensiv in die personli-
che und fachliche Weiterbildung unse-
rer Mitarbeiter und in die Ausbildung.

Henriette Starke

Henriette Starke entschied sich nach dem er-
folgreichen Abschluss eines Sprachstudiums
an der Universitat Leipzig, in das elterliche
Unternehmen APOGEPHA Arzneimittel
GmbH einzutreten. Das war 1992. Sie absol-
vierte parallel ein Studium der Betriebswirt-
schaftslehre in Dresden und verschiedene
Praktika in renommierten pharmazeutischen
Unternehmen. Nach erfolgreichem Studien-
abschluss leitete sie ab 1996 den Bereich
Materialwirtschaft/Logistik der APOGEPHA.
Anfang des Jahres 2000 Ubernahm sie die
Geschéftsfiihrung von ihrem Vater und

fuhrt seitdem erfolgreich die Geschicke der
APOGEPHA Arzneimittel GmbH in dritter
Generation. Seit Anfang 2012 ist sie zudem
Gesellschafterin des Unternehmens.

APOGEPHA Arzneimittel GmbH

Die APOGEPHA Arzneimittel GmbH ist ein
mittelstdndisches Familienunternehmen,
das sich auf Entwicklung, Herstellung

und Vertrieb urologischer Arzneimittel
spezialisiert hat. Sie wurde 1882 in Dresden
gegriindet und hat dort bis heute ihren Sitz.
Seit 1932 wird das Unternehmen durch die
Familie Starke geflhrt, mit Unterbrechung
durch die Verstaatlichung wéhrend der
DDR-Zeit (1972-1991). Mit 176 Mitarbeitern
erwirtschaftete die APOGEPHA im Jahr
2012 einen Umsatz von 31 Millionen Euro,
davon 30 Prozent im Ausland.
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Digitale Medizin ersetzt nicht
den direkten Kontakt zwischen

Arzt und Patient

Vir Lakshman, Head of Chemicals & Pharmaceuticals, KPMG AG Wirtschafts-
priufungsgesellschaft, Disseldorf, und Prof. Dr. Volker Penter, Head of Health
Care, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin, im Gesprach mit
Katharina Ashauer, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Essen

Wie in allen Industrien macht das
veranderte Patientenverhalten

auch nicht Halt vor der Pharma- und
Gesundheitsbranche. Worauf miis-
sen sich Unternehmen einstellen?
Vir Lakshman Die Patienten sind
heutzutage viel besser informiert und
entsprechend wahlerisch — sowohl

bei der Medikamentenauswahl als
auch bei der Behandlung. Die Branche
muss darauf reagieren und die Ent-
wicklung aufnehmen. Daflir muss sie
aus eigenem Antrieb deutlich aktiver
kommunizieren und eine umfassende
Betreuung zu allen Bereichen der Pa-
tientenbedurfnisse leisten.

In der Offentlichkeit wird der Veran-
derungsprozess oft auf die Formel
verkiirzt, die Branchen missten eine
~bessere Versorgung zu geringeren
Kosten” liefern. Ist diese Forderung
sinnvoll?

Vir Lakshman Auf den ersten Blick
klingt diese Aussage paradox. Auf-
grund der praventiven Vorsorge und
starker fokussierter Behandlungen gibt
es aber tatsachlich die Mdglichkeit, die
Gesamtkosten zu senken. Oft leiden
die Patienten an mehreren Krankhei-
ten, sodass die Behandlungen abge-
stimmt werden muissen.

Big Data ist ein weiterer Trend, den
die Branchen aufgreifen. Wie stark
wird er den Pharmasektor in Zukunft
beeinflussen?

Vir Lakshman Big Data ist in der Tat
eine enorme Herausforderung fir die
Unternehmen. Gleichzeitig stellt es
eine grofse Moglichkeit dar, Behand-
lungswege zu verbessern. Zum Bei-
spiel kdnnen die Ergebnisse aus kli-
nischen Studien leichter analysiert,
verglichen und verbreitet werden. Das
hilft, um Medikamente schneller und
effizienter auf den Markt zu bringen.
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Gilt diese Entwicklung fiir die
gesamte Gesundheitsbranche?
Prof. Dr. Volker Penter Unsere Zeit
ist von Vernetzung und hoher Infor-
mationsdynamik gepragt. Das macht
natdrlich vor dem Gesundheitswe-
sen nicht halt. Da wir es aber in der
Gesundheitsbranche zu allererst mit
Menschen und dann erst mit Techno-
logie zu tun haben, gibt es eine Reihe
sehr spezifischer Herausforderungen.
Nehmen wir das Beispiel Gesund-
heitskarte: Bereits heute waren wir
theoretisch in der Lage, samtliche
Patientendaten zu erfassen und fir
niedergelassene Arzte, Krankenhau-
ser, Physiotherapeuten, Apotheken,
Krankenkassen nutzbar zu machen.
Aus der Sicht des Behandlungsprozes-
ses ist das ein Traumzustand. Es gabe
weniger Doppeluntersuchungen, keine
Zeitverzdgerungen bei Notféllen, keine
unndtigen Medikamentenverschrei-
bungen etc. Genauso wichtig ist nach
Datenschutzgesichtspunkten aber,
dass Patientendaten nur diejenigen
Personen in die Hand bekommen, flr
die sie gedacht sind. Damit muss ein
solches System wie die Gesundheits-
karte extrem hohen Sicherheitsanfor-
derungen genugen.

Die digitale Medizin rickt immer
mehr in den Fokus. Ist es vorstell-
bar, digital mit dem Arzt verbunden
zu sein?

Prof. Dr. Volker Penter Bereits heute
gibt es viele gute Beispiele flr die An-
wendung der digitalen Medizin. GroR3-
flachige Lander wie Norwegen sind
hier fiihrend in Forschung und Anwen-
dung. Sie sind aufgrund ihrer Infrastruk-
tur und Geografie darauf angewiesen,
Alternativen fr den Arzt vor Ort zu
finden. Andererseits ist es bekannt,
dass das Arzt-Patienten-Gesprach

wichtig ist, damit die Patienten zlgig
gesund werden. Es geht dabei nicht
nur darum, eine Diagnose zu stellen
und die Form der Behandlung festzu-
legen, sondern auch darum, Vertrauen
zu schaffen. Das klappt nur, wenn man
sich in die Augen schaut. Die Anforde-
rungen der Patienten an die Kommu-
nikation mit ihrem Arzt steigen gerade
deutlich. Digitale Medizin ist dabei ein
hilfreiches Instrument. Sie wird aber
den direkten Kontakt zwischen Arzt
und Patient nicht ersetzen.

medicine

Die Studie von KPMG International
».More than medicine” diskutiert
Veranderungen im Gesundheits-
wesen und ihre Auswirkungen auf
die Pharmabranche. Der Fokus des
Gesundheitswesens verschiebt
sich hin zum Patienten. Das Ziel ist
klar: bessere Behandlungsergeb-
nisse flr Patienten zu geringeren
Kosten. Das bedeutet mehr Part-
nerschaften bei der Entwicklung
und Vermarktung von Medikamen-
ten sowie eine flexiblere Preispoli-
tik, die eine Bezahlung im Einklang
mit der effektiven Behandlung der
Krankheit vorsieht.

Far einen kostenlosen Download
der Studie bitte den folgenden
QR-Code scannen oder das PDF
herunterladen unter
www.kpmg.de/
morethanmedicine
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Moderne Karrierekonzepte

in der Pflege

Von Claudia Ohlert und Torsten Seelig, Geschaftsfiihrung von
competence & more Personaldienstleistungen GmbH

In der Pflegebranche, die durch Fach-
kraftemangel gepragt ist, gewinnt ein
modernes und mitarbeiterorientiertes
Personalmanagement im Wettbewerb
um die qualifiziertesten Mitarbeiter
immer mehr an Bedeutung. Wéahrend
die Kernkompetenz von Pflegeeinrich-
tungen in der Pflege kranker, alterer
oder hilfsbedlrftiger Menschen liegt,
gehort die Weiterentwicklung von Per-
sonalmanagementstrategien zu den
Kernkompetenzen von Personaldienst-
leistungsunternehmen. Durch die Ent-
wicklung innovativer MaRnahmen be-
leben wir nicht nur den Wettbewerb,
sondern agieren auch als Innovations-
treiber und Impulsgeber fir Pflegeein-
richtungen, die an der Weiterentwick-
lung eigener MaRnahmen arbeiten.

Fir Pflegekrafte ist der Arbeitsall-
tag zeitweilig sehr kraftezehrend. Eine
langere berufliche Auszeit kann zur
Erhaltung der Gesundheit beitragen
und einem eventuellen Burn-out vor-
beugen. In der Praxis haben jedoch nur
wenige Pflegekrafte die Mdglichkeit,
eine Auszeit vom Beruf zu nehmen.
Das Modell der Zeitwertkonten, das
im Zusammenhang mit Vorruhestands-
regelungen und Altersteilzeit bereits
bekannt ist, haben wir neuartig weiter-
entwickelt. Es dient als Grundlage fur
ein Sabbatical-Modell, das allen Mitar-
beitern berufliche Auszeiten von bis zu
sechs Monaten ermdglicht. Das unun-
terbrochene Beschéaftigungsverhaltnis
und die durchgehende Lohnfortzah-
lung wahrend der Auszeit machen ein
solches Modell fir Mitarbeiter attrak-
tiv. Ermaglicht wird die Lohnfortzah-
lung durch eine der Freistellung vor-
angehende Phase, in der Bestandteile
des Lohns vom Mitarbeiter auf einem
Zeitwertkonto angespart werden.

Das Potenzial von Zeitwertkonten
im Rahmen des Personalmanage-
ments ist grofR. Auch flr neuartige Kar-
rierekonzepte bilden sie die Grundlage.
In stark spezialisierten Bereichen,
wie dem Operationsdienst oder der
Intensivpflege, sind Fachweiterbildun-

gen von grolRer Bedeutung. Mitarbei-
tern die Teilnahme an umfangreichen
Fachweiterbildungen zu erméglichen
und eine Lohnfortzahlung auch wah-
rend des theoretischen Unterrichts zu
garantieren, sind wesentliche Bestand-
teile eines solchen Karrierekonzepts.
Eine Fachweiterbildung bedeutet fir
eine Pflegekraft einen enormen Kar-
rieresprung. Das Anbieten von Quali-
fizierungsmafinahmen ist daher eine
erfolgreiche Methode, um Mitarbeiter
zu gewinnen und langfristig zu binden.
Die Qualifizierung von Fachpersonal
kommt zudem der gesamten Branche
zugute.

Ein weiterer Aspekt eines erfolg-
reichen Personalmanagements sind
individuell abgestimmte Arbeitszeit-
modelle. In einer Zeit, in der Fach-
krafte handeringend gesucht wer-
den, mussen sich Arbeitgeber auf die
Bedirfnisse der Bewerber einstellen.
Beispielsweise geben wir unseren Mit-
arbeitern die Maoglichkeit, ihren Dienst-
plan weitestgehend selbst zu bestim-
men. Alleinerziehende Eltern kénnen
zum Beispiel Nacht- und Wochenend-
dienste aussparen. Fur Wiederein-
steiger und Berufsanféanger gibt es
individuell vereinbarte Einsatz- und
Vertragsmodelle. So kann ein Ver-
tragsangebot fir Wiedereinsteiger,
sofern gewtlinscht, einen geringeren
Stundenumfang beinhalten. Die Ein-
satzorte kdnnen so gewahlt werden,
dass die Mitarbeiter ihre berufliche
Entwicklung in ihrem individuellen
Tempo voranbringen kénnen.

Diese Malinahmen tragen dazu
bei, das eigene Unternehmen im Wett-
bewerb um die besten Mitarbeiter zu
positionieren, Mitarbeiter langfristig
zu binden und die Attraktivitat des
Pflegeberufes zu erhéhen. Aufgrund
der Wettbewerbssituation wird es
auch fur Einrichtungen in der Pflege
immer wichtiger, ein modernes Per-
sonalmanagement zu etablieren und
attraktive Anreize flr Pflegekrafte zu
schaffen.

Claudia Ohlert

Claudia Ohlert, Diplom-Skandinavistin, ver-
flgt Uber langjahrige Berufserfahrung in
unterschiedlichen Branchen. Sie arbeitete

zunachst als Redakteurin im Verlagswesen,
danach als Dolmetscherin und Ubersetzerin
fir danische Bauunternehmen. Im Jahr 2000
wechselte sie zu einem mittelstéandischen
Personaldienstleister. Als Geschéaftsfihrerin
von competence & more verantwortet sie
die Bereiche Personalsachbearbeitung,
Human Resources (HR) und Marketing/
Kommunikation.

Torsten Seelig

Torsten Seelig ist ausgebildeter Marineoffi-
zier und seit 14 Jahren als Fihrungskraft

in der Personaldienstleistung tatig. Als
Geschaftsfihrer bei competence & more
verantwortet er das operative Geschéft,
den Vertrieb sowie die Rekrutierung und
Bindung der Mitarbeiter im Kundeneinsatz.

competence & more

competence & more ist ein auf Medizin und
Pflege spezialisierter Personaldienstleister
in Berlin. Das Kerngeschaft des Unterneh-
mens umfasst die Uberlassung und Vermitt-
lung von Kranken- und Pflegepersonal und
weiteren medizinischen Fachkraften. Zu den
Kunden gehdren Kliniken, Seniorenzentren,
Praxen und Rehabilitationszentren. compe-
tence & more ist seit September 2011 am
Markt tatig und hat mehr als 180 Mitarbeiter
im Kundeneinsatz unter Vertrag.
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Wirkungsorientierte Steuerung
far Pflegeeinrichtungen

Neue Studie untersucht, wie soziale Dienstleister
ihre Organisationssteuerung am gesellschaftlichen

Nutzen ausrichten

Die eigenen Zielgruppen erreichen und ihnen effektiv helfen, gesellschaftlich
einen Unterschied machen — mit einem Wort: wirksam sein —, das ist das
Lebenselixier jeder gemeinnutzigen Einrichtung. Auch die vielen gemeinnutzi-
gen Pflegeeinrichtungen in Deutschland' haben den Anspruch, die Bedurfnisse
ihrer Zielgruppen maglichst optimal zu befriedigen und so einen sozialen und
gesellschaftlichen Mehrwert zu schaffen. Allerdings: Lediglich ein Drittel der
grolRen sozialen Dienstleistungsorganisationen in Deutschland steuert bislang
~Stark wirkungsorientiert”. Ein weiteres Drittel zeigt gute Anséatze und bei
einem Drittel wird die Organisationssteuerung insgesamt als nur ,,wenig

wirkungsorientiert” eingestuft.

Autor: Michael Plazek, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft und Institut fir den 6ffentlichen

Sektor e.V., Berlin

u diesem Ergebnis gelangt die
ZStudie ~Wirkungsorientierte

Steuerung von Non-Profit-Orga-
nisationen”, die in Kooperation zwi-
schen dem Institut fir den &6ffent-
lichen Sektore.V., KPMG und der
gemeinnltzigen PHINEO AG entstand.
Befragt wurden 83 mittlere und grof3e
deutsche Non-Profit-Organisationen
(NPOs), vorwiegend aus dem Sozial-
sektor, mit Gesamtjahreseinnahmen
von rund neun Milliarden Euro. Viele
der befragten Organisationen sind
dabei auch Trager stationarer und/oder
ambulanter Pflegeeinrichtungen. Was
zeigt die Studie im Einzelnen und wel-
che Implikationen ergeben sich aus
den Studienergebnissen fir gemein-
nutzige Pflegeeinrichtungen?

Themenrelevanz und Wirkungs-
orientierung im Steuerungskreislauf

Grundsatzlich konstatieren die befrag-
ten NPOs eine hohe Relevanz von Wir-
kungsfragen. Gut 94 Prozent glauben,
dass die Bedeutung des Themas wei-
ter zunehmen wird, und rund 78 Pro-
zent sind der Ansicht, dass diese
Entwicklung auch zu einem Qualitats-
zuwachs im Dritten Sektor fihren wird.
Den Stand der Wirkungserfassung
in ihren eigenen Organisationen beur-
teilen sie jedoch durchaus selbstkri-
tisch und differenziert. Um zu sehen,
wie sich Wirkungsorientierung in der
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eigenen Organisationssteuerung nie-
derschlagt, wurde daher der gesamte
Steuerungszyklus einer Organisation
in die vier Schritte Zielsetzung, Strate-
gieumsetzung, Wirkungsanalyse und
Lernen unterteilt und hinsichtlich der
Relevanz von Wirkungsorientierung in
den einzelnen Phasen durchleuchtet.

Phase 1: Zielsetzung und Strategie
Wirkungsorientierte Steuerung erfor-
dert langfristige Ziele in Form einer
Vision beziehungsweise Mission
sowie eine Strategie, die angibt, wie
diese Ubergeordneten Ziele erreicht
werden sollen. Die Uberwiegende
Mehrheit der befragten NPOs gibt an,
sowohl Uber eine Vision der eigenen
Arbeit (86 Prozent) als auch Uber klare
Wirkungsziele (79 Prozent) und eine
Ubergeordnete Strategie (75 Prozent)
zu verflugen.

Da Wirkungsorientierung bedeu-
tet, strategisch auf die Erreichung von
Wirkungszielen ausgerichtet zu sein,
sollten NPOs ihren Gesamterfolg auch
anhand von Wirkungsindikatoren fest-
machen. Erfreulich: Die Ergebnisse
lassen darauf schliel3en, dass flr die
Mehrheit der NPOs die Erreichung
von Qualitats- und Wirkungszielen
eine entscheidende Rolle spielt. Reine
Finanzkennzahlen wie das Jahreser-
gebnis oder die Umsatzentwicklung
werden deutlich seltener als entschei-
dende Erfolgsparameter genannt.

Phase 2: Strategieumsetzung und
Steuerungsinstrumente
Wirkungsorientierte Steuerung erfor-
dert zudem, dass sich die Umsetzung
konkreter MaRnahmen an den festge-
legten strategischen Zielsetzungen
orientiert. Rund 80 Prozent der Orga-
nisationen geben explizit an, dass dies
bei ihnen der Fall ist. Allerdings wer-
den die erreichten Erfolge nur von

54 Prozent mittels quantitativer und
qualitativer Erhebungen Gberprift,
knapp der Halfte der Organisationen
fehlen entsprechende Verfahren. Zwei
Drittel der befragten NPOs sehen
demzufolge auch einen mittleren bis
sehr hohen Bedarf ihrer Organisation
an zusatzlichen strategischen Steue-
rungsinstrumenten beziehungsweise
an einer besseren Verknlpfung bereits
vorhandener Instrumente.

Phase 3: Wirkungsanalyse
Wirkungen treten infolge von Leistun-
gen auf und sind im Gegensatz zu die-
sen haufig deutlich schwieriger zu
beziffern. Stattdessen mussen sie oft
anhand unterschiedlicher Indikatoren
ermittelt werden. Eine Pflegeeinrich-
tung verflgt dabei Gber verschiedene
Zielgruppen beziehungsweise Stake-
holder, die unterschiedliche Wirkungs-
wulnsche an sie herantragen?. Neben
den Pflegebedirftigen, denen neben
einer bestmoglichen medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung und der Unter-
stltzung zu gréRtmaoglicher Selbst-
standigkeit hdufig auch eine maglichst
geringe Eigenkostenbeteiligung wich-
tig ist, artikulieren auch Angehdrige
(zum Beispiel Mitsprachemaoglichkei-
ten), Kostentrager und Politik (zum Bei-
spiel geringe Kosten und ,Vorzeigepro-
jekte"), Aufsichtsbehoérden und Justiz
(zum Beispiel Einhaltung von rechtli-
chen Vorgaben), Tragerorganisationen
(zum Beispiel Beitrag zur Erfullung der
Tragermission), Krankenhauser (zum
Beispiel schnelle Platzverflgbarkeit im
Bedarfsfall) sowie Mitarbeitervertre-
tungen (zum Beispiel gute Arbeitsbe-
dingungen) ihre Vorstellungen bezlg-
lich entscheidender Erfolgskriterien,
die von der Pflegeeinrichtung zu ver-
folgen sind. Ein insgesamt also alles
andere als einfaches Unterfangen.

So gibt auch die Mehrheit der
befragten NPOs zwar an, qualitative
Verfahren zur Erfassung der erreich-
ten Veranderungen bei den Zielgrup-
pen einzusetzen. Beschwerdeanaly-
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sen und Selbstevaluationen mittels
Befragungsverfahren werden dabei
am haufigsten genutzt. Die genutzten
Instrumente werden dabei aber nur
duRerst selten konzeptionell gesteu-
ert: Weniger als ein Viertel der NPOs
verflgt Gber ein klares Konzept darU-
ber, welche Wirkungen wie erhoben
werden sollen. Gerade auch bei Pfle-
geeinrichtungen mit ihren verschiede-
nen Zielgruppen und damit verbunden
Wirkungszielen scheint die Ausarbei-
tung eines solchen Konzepts zur Wir-
kungserhebung allerdings dringend
angeraten. Zusatzlich zeigen sich bei
den befragten Organisationen deutli-
che Schwierigkeiten bei der Umset-
zung: Lediglich 13 Prozent geben an,
dass ihnen die Erfassung von Wirkun-
gen keine Probleme bereitet.

Phase 4: Lernen und Reporting
Damit Wirkungsinformationen fiir die
Steuerung nutzbar gemacht werden
kdnnen, mussen sie nicht nur erho-
ben, sondern auch an Fihrungskrafte
kommuniziert werden, die auf die-
ser Basis Entscheidungen treffen. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit
der NPOs intern durchaus Gber Wir-
kungsinformationen berichtet. Aller-
dings: Haufig wird nur unregelmalig
oder punktuell Uber die Entwicklung
der am bedeutsamsten eingestuften
Erfolgskriterien (zum Beispiel Zufrie-
denheit der Zielgruppen) berichtet.
Zudem wird der Informationsbedarf
der Berichtsempfanger oft nicht syste-
matisch erhoben.

Status quo der Wirkungs-
orientierung und Einflussfaktoren

Wo stehen die befragten Organisatio-
nen also im Hinblick auf die Wirkungs-
orientierung? Bei einer Eingruppierung
der befragten NPOs hinsichtlich ihrer
Wirkungsorientierung zeigen sich auf
Basis der Umfrageergebnisse starke
Unterschiede in den einzelnen Steue-
rungsphasen. Bei der Zielsetzung
erreichen Uber zwei Drittel der Organi-
sationen Hochstwerte. Die Anzahl der
NPOs mit einer stark wirkungsorien-
tierten Strategie sinkt auf etwas mehr
als die Halfte der Befragten ab. In den
Phasen Analyse und Lernen wurden
hingegen mehr als 40 Prozent als

.wenig wirkungsorientiert” eingestuft.

Betrachtet man die Ergebnisse der
befragten NPOs nach Haupttatigkeits-

feldern, fallt auf, dass Organisationen,
die vorrangig im Bildungsbereich aktiv
sind, Uberdurchschnittlich gute Werte
erreichen —im Unterschied zu den
Organisationen im Bereich Soziales/
Gesundheit wie beispielsweise Trager
von Pflegeeinrichtungen. Eine Ursa-
che kénnte die bereits langere Tradi-
tion von Wirkungsevaluationen im Bil-
dungsbereich und die Nachfrage nach
der Effektivitat von Bildungsprogram-
men durch Politik und Wirtschaft sein.
Zusatzlich bietet die im Sozial- und
Gesundheitsbereich zumeist dominie-
rende Finanzierung Uber Leistungsent-
gelte erfahrungsgemaR wenige Spiel-
raume flr umfassendere Erhebungen
von Wirkungsinformationen. Organisa-
tionen, die dennoch Uber einen eige-
nen Arbeitsbereich fur Wirkungsfragen
verfligen, erzielen allerdings deutlich
Uberdurchschnittliche Ergebnisse.

Restiimee und Ausblick

Die Studienergebnisse zeigen: Wir-
kungsorientierung wird in grofden
sozialen Dienstleistungsorganisatio-
nen Uberwiegend als bedeutsam und
wichtig eingeschatzt. Allerdings gilt
es, die Umsetzung einer wirkungs-
orientierten Steuerung zukinftig wei-
ter zu starken. Eine zentrale Heraus-
forderung besteht fir viele Organi-
sationen darin, eigene Indikatoren

und Methoden zu entwickeln, mit
denen sich die Zielerreichung Uberpri-
fen lasst. Damit dies kiinftig besser
gelingt, wiinschen sich die Studien-
teilnehmer eine gemeinsame Entwick-
lung von Wirkungskriterien mit ande-
ren themennahen Organisationen aus
dem Sektor und eine Unterstitzung
durch die 6ffentliche Hand als wich-
tigstem Geldgeber.

Auch Pflegeeinrichtungen sei ange-
raten, sich systematisch damit aus-
einanderzusetzen, welche Wirkun-
gen sie erreichen wollen, welche sie
mit besonderer Prioritat verfolgen
mochten und auf welchem Weg sie
die erreichten Wirkungen jeweils am
besten analysieren konnen. Wichtig
dabei: Bei der blofsen Erhebung von
Wirkungsinformationen darf es nicht
bleiben. Entscheidend ist es, mit den
erhobenen Informationen dann auch
zu arbeiten, das heifdt, sie innerhalb
der Organisation und mit Mittelgebern
offen und systematisch zu diskutieren.
Erst hierdurch kénnen kontinuierliche

Lernprozesse angestofsen und lang-
fristige Qualitatssteigerungen erreicht
werden.
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Der Studienbericht steht kostenlos
zum Download bereit unter
www.kpmg.de/stiftungen und
www.publicgovernance.de.

1 Mehr als 54 Prozent der insgesamt 12.354 Pflegeheime in
Deutschland hatten im Jahr 2011 einen freigemeinnitzigen Tra-
ger. Zusatzlich werden fast 50 Prozent der 576.000 Pflegebe-
durftigen, die professionell ambulant gepflegt werden, durch
einen freigemeinnitzigen Pflegedienst betreut (vergleiche Statis-
tisches Bundesamt).

2 Vergleiche Bono, Maria Laura: Ursachen-Wirkungsketten in der
sozialen Arbeit: Ein umstrittenes Thema, Présentation anlésslich
des INAS-Fachkongresses, Linz, Februar 2011
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Von allen 6ffentlichen Tragern in Griechenland hatten die Versicherungskassen
und Krankenhauser Ende 2012 die hochsten falligen Verbindlichkeiten gegen-
Uber dem privaten Sektor. Die Kosten in der pharmazeutischen Versorgung sind
weiterhin zu hoch und der nationale Gesundheitstrager in Griechenland EOPYY
ist de facto schon seit seiner Grindung zahlungsunfahig. Der Gesundheitsetat
Griechenlands wurde in den letzten drei Jahren um ein Drittel geklrzt. Knapp
ein Drittel der griechischen Bevolkerung sieht sich einer teilweisen Unterver-
sorgung ausgesetzt, wahrend viele Arzte und Pflegekrafte ins Ausland abwan-
dern. Neue innovative und vielversprechende Konzepte, wie etwa der staatlich
geforderte Gesundheitstourismus, bendtigen jedoch ein funktionierendes
Gesundheitssystem, um international wettbewerbsfahig zu sein.

Autor: Andreas Fradrich, Medizinjournalist und Autor, Schwerpunkt Krisenkommunikation und
Reputationsmanagement im Gesundheitswesen, Berlin

eit 1983 gibt es in Griechenland

den nationalen Gesundheits-

dienst ESY, der die Gesund-
heitsdienste verschiedener nationa-
ler Sozialversicherungstrager umfasst
sowie zusétzliche Gesundheitsleistun-
gen erbringt. Eine Grundidee des Sys-
tems war es, die Leistungen fir Ver-
sicherte und ihre Familienangehorige
kostenlos zu erbringen. Im Zuge der
Reformbemhungen in Griechenland
wurden die Gesundheitszweige der
unterschiedlichen gesetzlichen Versi-
cherungstrager dann vor zwei Jahren
in der Organisation EOPYY (Nationa-
ler Organismus fir die Erbringung von
Gesundheitsleistungen) zusammenge-
fasst — den gréfiten Anteil steuerte die
Sozialversicherungsanstalt flr Arbeit-
nehmer IKA bei. EOPYY agiert seit-
dem als einheitlicher Kostentrager und
Erbringer fir Gesundheitsleistungen in
Griechenland. Seit dem 1. September
2011 unterliegt der neu geschaffene
Krankenversicherungstrager als juris-
tische Person des 6ffentlichen Rechts
der Aufsicht des griechischen Minis-
teriums flr Arbeit, Sozialversicherung,
Gesundheit und soziale Solidaritat
(YYKA).

In Griechenland wurden 2009
landesweit 313 Krankenhauser mit
54.704 Betten gezahlt.! Bei einer Zahl
von 11,3 Millionen (2011) Einwohnern
kamen 2012 auf 10.000 Einwohner
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48 Krankenhausbetten?, in Deutsch-
land waren es zum Vergleich im selben
Zeitraum 82 Betten pro 10.000 Ein-
wohner.

Griechenland befindet sich seit
dem Jahr 2008 in einer Rezession und
hat mittlerweile etwa 15 Prozent sei-
ner Wirtschaftskraft verloren. Der
Staatshaushalt weist strukturell eine
krisenhaft hohe jahrliche Nettoneu-
verschuldung auf. Im Rahmen der von
der Troika (Europaische Kommission,
Européische Zentralbank und Interna-
tionaler Wahrungsfonds) auferlegten
SparmalRnahmen wurden mittlerweile
zahlreiche Einrichtungen geschlossen
sowie Personal eingespart oder mit
Zeitvertragen limitiert. Dies kostete
neben den Einbrichen in der Gesund-
heitsversorgung zusétzlich viele
Tausend Arbeitsplatze. Vermehrte
Uberstunden und andauernde Lohn-
klrzungen beglnstigten die Abwande-
rung Tausender griechischer Arzte und
Pflegekrafte in den privaten Bereich
oder ins Ausland.

Beispielsweise blieben in vielen
Intensivstationen voll ausgeristete,
betriebsbereite und vom Steuerzahler
finanzierte Betten hauptsachlich
wegen des fehlenden Personals
ungenutzt, sodass im Notfallzentrum
(EKAB) Wartelisten fur Notfallpatien-
ten entstanden. Etliche Notaufnahmen
griechischer Krankenhauser haben —

um Ausgaben zu sparen — nicht taglich
geodffnet.

Zahlungsunfahigkeit des nationalen
Krankenversicherungstragers

Nach den aktuellen Vorgaben der
Troika durfen die Gesundheitsaus-
gaben Griechenlands nicht mehr als
6 Prozent des Bruttosozialprodukts
betragen. Zum Vergleich: In der Bun-
desrepublik Deutschland lagen die
Gesundheitsausgaben 2011 bei
11,3 Prozent. Die offiziellen Daten der
staatlichen griechischen Rechnungs-
zentrale aus dem vergangenen Jahr
belegen, dass der groRte Teil der ins-
gesamt falligen 9,3 Milliarden Euro
Verbindlichkeiten der Zentralregie-
rung gegentber dem privaten Sektor
von den gesetzlichen Versicherungs-
tragern geschuldet wurde (4,5 Milliar-
den Euro, Stand September 2012) und
allein die Verpflichtungen der 6ffentli-
chen Krankenhauser gegenuber ihren
Lieferanten sich auf 1,8 Milliarden Euro
beliefen. Dabei hatten sich bereits
die Gesamtgesundheitsausgaben in
Griechenland von 14 Milliarden Euro
2009 auf rund 9,5 Milliarden Euro im
Jahr 2012 reduziert. Damit wurde der
Gesundheitsetat des Landes in drei
Jahren um ein Drittel gekirzt — und soll
laut Vorgaben der Troika dieses Jahr
noch weiter gesenkt werden. Auch
EOPYY erhélt damit weniger Geld.
Dabei war der nationale Gesund-
heitsversorger bereits drei Wochen
nach seiner Griindung zahlungsunfa-
hig. Laut staatlicher Rechnungszent-
rale betrugen Ende September 2012
die Verbindlichkeiten des EOPYY rund
2,2 Milliarden Euro und die der Sozi-
alkasse der 6ffentlichen Bedienste-
ten rund 1,4 Milliarden Euro. Wahrend
Aufwendungen fir Klinikarzte 1,8 Pro-
zent und fur paraklinische Leistun-
gen 4,2 Prozent (jahrlich 187 Millionen
Euro) ausmachten, schnellten die Auf-
wendungen flir die pharmazeutische
Versorgung von urspringlich ange-



setzten 33 Prozent des Etats auf inzwi-
schen 62 Prozent hoch.

Die Diskussion der Troika mit dem
griechischen Gesundheitsministe-
rium — mit dem Ziel, den kontinuierlich
anschwellenden Defiziten des natio-
nalen Krankenversicherungstragers
fir Gesundheitsdienstleistungen ent-
gegenzuwirken und im griechischen
Gesundheitssektor eine effektivere
Kostensteuerung und auch wettbe-
werbliche Elemente durchzusetzen —
wurde in der zweiten Jahreshalfte
2013 neu entfacht.

Verstarkung der Gesundheits-
reformbemiihungen

Im Juli 2013 trat die Initiative ,, Gesund-
heit in Aktion” in Kraft, die das griechi-
sche Gesundheitsreformprogramm fur
die Jahre 2013 bis 2015 unterstltzen
soll. Vereinbart wurde sie zwischen
dem griechischen Gesundheitsminis-
terium und der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), die vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit in seiner
Funktion als Domain Leader koordi-
niert und begleitet wird. Vorangegan-
gen war im April 2012 ein Memoran-
dum of Understanding (MoU), das auf
Wunsch der griechischen Regierung
auf verschiedene Aktionsfelder der
Zusammenarbeit erweitert wurde:

— Beratung bei der Einflhrung eines
flachendeckenden Abrechnungs-
systems im stationadren Bereich
(DRG: Diagnosis Related Groups,
diagnosebezogene Fallgruppen3)

— Reformmalinahmen im Bereich
Krankenhausmanagement

— Beratung bei der Preisgestaltung
und Kostenerstattung von Arznei-
mitteln

— Erweiterung des Bereichs elektro-
nische Verschreibung von Arznei-
mitteln auf das umfassende Aktions-
feld elektronische Gesundheitsver-
sorgung (,E-Health”)

— Neustrukturierung des Nationalen
Krankenversicherungstragers fr
Gesundheitsdienstleistungen
.EOPYY" und damit verbundene
strukturelle Mafinahmen zur
Neuorganisation im Bereich Kran-
kenversicherung

— primare Gesundheitsversorgung

— offentliche Gesundheit

— Gesundheitstourismus

Vor einem Jahr wurden dazu bereits

neun Arbeitsgruppen (Subcommit-

tees) sowie ein Lenkungsausschuss
(Health Reform Steering Committee)
eingerichtet, der sich flr die effiziente
und wirksame Umsetzung der geplan-
ten ReformmafRnahmen verantwort-
lich zeigt.

Der nach der Regierungsumbildung
am 25. Juni 2013 neu gewahlte grie-
chische Gesundheitsminister Adonis
Georgiadis kiindigte im Zuge seiner
Reformbemihungen desweiteren die
EinfGhrung von ,,Clinical Audits” in
offentlichen und privaten Krankenhau-
sern an. Ziel ist es, die Aufwendun-
gen des Versicherungssystems um
25 bis 30 Prozent zu senken. Eingriffe
und Behandlungen in den 6ffentlichen
Krankenhausern werden zukiinftig von
privaten Kontrollarzten bzw. beauftrag-
ten Unternehmen vorab geprift, um
zu beurteilen, ob EOPYY-versicherte
Patienten in 6ffentlichen Krankenhau-
sern die richtige Therapie erhalten und
um zu empfehlen, ob und fir wie viele
Tage der Patient im Krankenhaus ver-
bleiben muss beziehungsweise welche
Operation erforderlich ist. Ziel ist es
auch, die vielfach verbreitete Korruption
dadurch besser zu bewaltigen. Schmier-
geldzahlungen (, Fakelaki”) zuunguns-
ten der Abrechnung mit EOPYY sollen
damit verhindert werden.

Fazit

Eine steigende Zahl von Griechen, die
von der Wirtschaftskrise besonders
betroffen sind, haben ihren Kranken-
versicherungsschutz bei EOPYY ver-
loren und mussen anfallende Be-
handlungskosten selbst tragen oder
zuzahlen. Infolge des Anstiegs der
Arbeitslosigkeit von 8 auf 27 Prozent
(in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jah-
rigen suchen zurzeit etwa 58 Prozent
nach Arbeit) und infolge von Lohnsen-
kungen beziehungsweise der damit
einhergehenden Beitragsverluste der
gesetzlichen Krankenkassen droht
EOPYY tiefer in die roten Zahlen zu
geraten. Szenarien wie steigende Sui-
zidraten, die zunehmende Verbrei-
tung von Infektionskrankheiten wie
Grippe, HIV, Malaria, Tuberkulose,
West-Nil- oder Dengue-Fieber sowie
hohere Kindersterblichkeit und erhebli-
che Benachteiligung chronisch Kranker
lassen sich in Ermangelung fundierter
Zahlen jedoch nicht verifizieren.

Die zukinftigen Herausforderungen
liegen darin, nicht nur die vorhande-

INTERNATIONALES

nen offentlichen Krankenhéuser des
Landes in den Ballungsgebieten zu
erhalten und zu modernisieren, son-
dern beispielsweise auch ihre medi-
zintechnische Ausstattung besser zu
koordinieren und Arzten Anreize fiir
eine Niederlassung in der Provinz und
auf den Inseln zu geben. Dies kdme
auch dem Image des Gesundheitssys-
tems und den staatlichen Bemihun-
gen um eine Verbesserung der Quali-
tat und der Wettbewerbsfahigkeit des
Gesundheitstourismus zugute. Denn
in der Medizin der griechischen Antike
wurzelt die heute weltweit verbrei-
tete westliche Medizin. Hier beste-
hen groRe Chancen zur Entwicklung
eines neuen Gesundheitstourismus,
beispielsweise im Hinblick auf die
hohe Lebenserwartung der Griechen
im europaischen Vergleich, das unver-
gleichbare kulturelle Angebot, die kli-
matische Vielfaltigkeit des Landes und
die Vorzlge der griechischen Mittel-
meerklche.

Ein notwendiger weiterer Schwer-
punkt besteht darin, Anreize zu schaf-
fen, damit hochqualifizierte griechi-
sche Arzte oder Krankenpflegekrafte
nicht weiter ins Ausland abwandern
und spéater dem griechischen Gesund-
heitssystem fehlen.

1 Hellenic Statistical Authority

2 WHO 2013

3 Die Einflhrung der Fallpauschalen orientiert sich dabei am
deutschen Vorbild.
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NACHGEFRAGT

Sind unsere Forschungseinrichtungen
international wettbewerbsfahig?

Prof. Dr. Rosenthal, Stiftungsvorstand und Wissenschaftlicher Vorstand des
Max-Delbriick-Centrums fiir Molekulare Medizin (MDC) Berlin-Buch,
im Gesprach mit Frank Wiethoff und Prof. Dr. Volker Penter, KPMG AG

Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Im Juni dieses Jahres wurde das
Berliner Institut fiir Gesundheitsfor-
schung (BIG) von den beiden Part-
nern Charité — Universitatsmedizin
und Max-Delbriick-Zentrum fur
Molekulare Medizin (MDC) gegriin-
det. Sie selbst vergleichen die
Fusion mit dem Mauerfall. Worin
genau besteht der epochale Charak-
ter dieser Griindung?

Es gibt in Deutschland seit einigen
Jahren die Zentren der Gesundheits-
forschung, aber die sind an einzelnen
Krankheitsbildern orientiert wie Krebs,
neurodegenerative Erkrankungen oder
Diabetes. Das BIG versteht sich kom-
plementéar dazu. Wir wollen hier erst-
mals in Deutschland translationale
Medizin im grof3en Stil und krankheits-
Ubergreifend machen. Das heil3t, wir
wollen Ergebnisse aus der Grundla-
genforschung maglichst rasch in die
klinische Forschung und medizinische
Versorgung Uberfuhren. Umgekehrt
wollen wir Fragen, die sich aus der
arztlichen Praxis ergeben, mit unse-
ren Werkzeugen der Grundlagenfor-
schung klaren. Im Englischen heif3t
der Weg vom Labor ans Krankenbett
und zurlick: From Bench to Bedside -
from Bedside to Bench. Gleichzeitig
zeichnet sich in der Medizin ein Para-
digmenwechsel ab: Wir kommen weg
von der Einteilung in Krankheitsbilder
und lernen mehr und mehr, welche
grundlegenden molekularen Mecha-
nismen die Ursachen von Krankheiten
sind. So gibt es nicht den einen Brust-
krebs, sondern je nach genetischer
Disposition eine Reihe von Brustkrebs-
arten, die dann ganz unterschiedlich
therapiert werden kénnen. Umgekehrt
ist oft ein Mechanismus, beispiels-
weise entztndliche Prozesse, an vie-
len Krankheiten beteiligt, von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen Uber Diabetes
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bis hin zu Demenzleiden. Das neue
Institut wird genau diesen Paradig-
menwechsel begleiten und hoffentlich
vorantreiben. Wir sprechen von einem
systemmedizinischen Ansatz. FUr
diese Forschung sind wir ausgestattet
mit bis zu 80 Millionen Euro pro Jahr.

Inwiefern ist die Starkung des For-
schungsstandorts Berlin gleichzu-
setzen mit der Starkung des Wirt-
schaftsstandorts Berlin? Beeinflusst
die Start-up-Kultur Berlins die
medizinisch-pharmazeutische For-
schung?

Wer Forschung starkt, zieht automa-
tisch junge und kluge Leute an, die
vielleicht nicht immer in Instituten blei-
ben, sondern begehrte Arbeitskrafte
far Unternehmen sind oder selbst Fir-
men grinden. Allein das macht einen
Standort schon attraktiv far die Wirt-
schaft. Was die pharmazeutische For-
schung betrifft, ist die Lage nicht so
einfach, weil es hierflr einen extrem
langen Atem braucht, was gleichzu-
setzen ist mit hohem Kapitalbedarf.
Das klassische Start-up — aus einer
Idee heraus, mit wenigen Leuten
rasch umgesetzt —ist in der Pharma-
forschung die groRe Ausnahme. Oft
dauert es zehn Jahre und mehr, bis
ein Wirkstoff so weit ist, dass er als
Medikament getestet werden kann —
mit dem Risiko, dann doch nicht zuge-
lassen zu werden. Eher schon kaufen
grofiere Unternehmen die ldee und
das Team gleich mit. Aber das muss ja
nicht das Schlechteste sein.

Mit Blick auf den internationalen
Wettbewerb ist die Intensivierung
von Forschungsinvestitionen unab-
dingbar. Welche Rolle spielen deut-
sche Forschungseinrichtungen wie
das MDC und jetzt das neu gegriin-

dete BIG im europaischen und welt-
weiten Vergleich?

Eine sehr wichtige Rolle. Das MDC ist
ein sehr junges Zentrum und hat sich
in den gut zwanzig Jahren seit sei-

ner Grindung bereits Spitzenplatze in
weltweiten Forschungsrankings erar-
beitet. Das macht uns als Land, vor
allem aber als Region Berlin, attrak-

tiv fUr junge Talente aus aller Welt. Ich
erwarte vom BIG, international wird es
Berlin Institute of Health (BIH) heil3en,
einen weiteren grofden Schub in diese
Richtung. Dafiir wird es beispielsweise
Doktorandenschulen geben. Und wir
planen auch, bereits etablierte Spitzen-
krafte mit Exzellenzprogrammen und
Fellowships anzuziehen. Unser Vorbild
ist da das Howard-Hughes-Programm
in den USA, mit dem exzellente Wis-
senschaftler fur eine gewisse Zeit
gefordert werden.

Welche drei Notwendigkeiten sind
fur Sie am wichtigsten, um die Wett-
bewerbsfahigkeit deutscher For-
schungseinrichtungen zu starken?
Zuerst natdrlich eine auskémmliche
und verldssliche Finanzierung mit
Zukunftssicherheit; das gilt insbeson-
dere fr unsere Universitaten, die nach
wie vor die Quelle unseres eigenen
exzellenten Nachwuchses sind. Zwei-
tens eine Kultur der Internationalitat
und drittens, fir mich sehr wichtig, der
Mut und der Wille zur Exzellenz. Das
heildt fir die einzelnen Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler, ehrgei-
zig und moglichst unbeirrbar ihre Ziele
anzustreben. Fur Wissenschaftsmana-
ger und Politiker aber heifst es, Struk-
turen zu schaffen, die es den Akteuren
in der Wissenschaft erleichtern, ihren
Weg zu gehen. Mit Strukturen meine
ich gesicherte Finanzen, aber auch
Raum fUr Freiheit der Forschung.

Die Finanzierung von Forschungs-

einrichtungen ist in Deutschland im
Wesentlichen von 6ffentlichen For-
dergeldern gepragt. Mazenatentum



oder professionelles Fundraising
sind dagegen in Deutschland,
anders als in den USA, kaum ausge-
pragt. Wie beurteilen Sie die Finan-
zierungssituation als Vorsitzen-

der eines Forschungsinstituts von
Weltrang?

Ich wiirde mir eine starker ausge-
pragte Mazenatenkultur sehr wiin-
schen. Aber anders als in den USA ist
die Finanzierung von Forschung bei
uns nicht so sehr von privatem Enga-
gement abhangig. Wir sind also in
Deutschland in einer vergleichsweise
guten Lage, was Forschung betrifft.
Leider trifft das nicht auf die Univer-
sitaten zu, die massiv unter Finanz-
knappheit leiden. Was das BIG angeht,
kdnnte ich mir schon vorstellen, dort
Fundraising-Bemuhungen zu intensi-
vieren, um private Gelder einzuwer-
ben. Wir haben ja von Johanna Quandt
Uber die Charité-Stiftung eine erkleck-
liche Summe erhalten: 40 Millionen
Euro fir die kommenden zehn Jahre.

Das Berliner Institut fiir Gesund-
heitsforschung arbeitet vorrangig
auf dem Gebiet der translationalen
Forschung. Was muss sich ein For-
schungslaie darunter vorstellen?
Wie ich bereits kurz sagte, geht es
darum, Ergebnisse aus der Grundla-
genforschung maglichst rasch in die
klinische Forschung und medizinische
Versorgung zu Uberfihren. Auf Pro-
jektbasis gibt es das seit Langem, aber
institutionell verankert noch nicht.
Auch ist Translation bislang eher auf
bestimmte Krankheitsbilder bezogen
wie im Nationalen Centrum fr Tumor-
erkrankungen in Heidelberg. Wir wol-
len die Translationsforschung mit dem
BIG nun auf eine breite Basis stellen.
Ein sehr wichtiger Aspekt der Transla-
tion ist es, zwei unterschiedliche Kultu-
ren zu verbinden. Arztinnen und Arzte
wollen heilen, Forscherinnen und For-
scher streben nach Wissen und Pub-
likationen. Ein intensiverer Austausch
wird beiden Seiten nltzen.

Seit Langerem riickt der Begriff
~personalisierte Medizin” immer
starker in die 6ffentliche Wahrneh-
mung. Ist das die Richtung, in die
unser Gesundheitssystem steuert,
und ist diese Entwicklung auch
finanzierbar?

Ich spreche lieber von Prazisionsmedi-
zin, um dem Missverstandnis vorzu-
beugen, kinftig werde man sein indivi-
duelles Genom analysieren lassen und
daraus alle Diagnostiken, Therapien
und vorbeugenden MaRRnahmen ablei-
ten. Das ist weder méglich noch sinn-
voll. Vielmehr geht es in der modernen
Medizin darum, Krankheiten aufgrund
ihrer molekularen Ursachen besser als
bisher voneinander zu unterscheiden.
Darmkrebs etwa ist nicht eine einzige
Krankheit, sondern eine ganze Reihe
seltener Erkrankungen, die man ent-
sprechend unterschiedlich behandeln
muss. Mit gezielten genetischen Tests
lassen sich bereits heute viele Thera-
pien optimieren. Es gibt heute schon
mehr als zwei Dutzend , personalisier-
te"” Medikamente, die allermeisten
davon fur verschiedene Tumorerkran-
kungen. Ich bin zuversichtlich, dass
das auch finanzierbar ist, denn die da-
flr notigen Tests werden bald weniger
als 1.000 Euro kosten, was im Ver-
gleich zu den Therapiekosten nicht so
sehrins Gewicht fallt. Problematischer
ist es fUr die Pharmaindustrie, die kinf-
tig Medikamente entwickeln muss,
die einem kleineren Patientenkollek-
tiv helfen, also keine Blockbuster-Pro-
dukte mehr. Allerdings helfen unsere
Erkenntnisse auch bei der gezielteren
Medikamentenentwicklung, und die
genauere Indikation verringert Neben-
wirkungen. Und noch etwas kommt
hinzu: Ein Medikament, das fur eine
bestimmte Indikation zugelassen ist,
kann oft auch fur weitere Krankheiten
genutzt werden. Das gibt es heute
bereits, und das ist lukrativ fir Pharma-
firmen.

NACHGEFRAGT

Prof. Dr. Walter Rosenthal

Prof. Dr. Walter Rosenthal, Pharmakolo-

ge und Humanmediziner, ist seit 2009
Stiftungsvorstand und Wissenschaftlicher
Vorstand des Max-Delbrick-Centrums fur
Molekulare Medizin (MDC) Berlin-Buch und
Professor fir Molekulare Pharmakologie an
der Charité — Universitdtsmedizin Berlin.
Darlber hinaus ist er Mitglied des Vorstands
des Deutschen Zentrums fir Herz-Kreislauf-
Forschung e.V. (DZHK) und des Berliner
Instituts fir Gesundheitsforschung (BIG).
Zuvor war er Direktor des Rudolf-Buchheim-
Instituts fir Pharmakologie (Universitat
GieRen) und Direktor des Leibniz-Instituts
flr Molekulare Pharmakologie in Berlin.

Eine kurze Frage zum Abschluss.
Welche medizinischen Therapien
werden die Patienten mithilfe des
BIG in Zukunft begeistern?

Wenn ich das vorhersagen kénnte,
ware ich bald ein reicher Mann. Ich
hoffe aber, dass wir auf der Basis
unseres immer mehr und immer
rascher wachsenden molekularen und
genetischen Wissens zu dem Punkt
kommen, an dem wir einen Mecha-
nismus aufklaren und damit dann eine
ganze Reihe von Krankheiten besser
behandeln kénnen.
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BENCHMARKING

Kennzahlen vorgestelit:
Datum des Jahresabschlusses -
Gradmesser von Rentabilitat?

In jeder Ausgabe des Gesundheitsbarometers von KPMG stellen wir eine
Kennzahl vor. Sie basiert auf der KPMG Datenbank Krankenhaus 3009, in der
offentlich zugangliche Daten von bis zu 1.800 deutschen Krankenhausern

erfasst sind.

Autoren: Henri Ritschel und Jannis Pulm, KPMG AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin und

Dortmund

as Datum des Jahresabschlus-
D ses zeigt an, wann ein Kranken-

haus seinen Jahresabschluss
aufgestellt und von einem unabhéangi-
gen Wirtschaftsprifungsunternehmen
hat testieren lassen. Erfahrungen im
Rahmen der Jahresabschlussprifung
haben gezeigt, dass eine zeitnahe Auf-
stellung als ein wichtiger Indikator fir
die Qualitat und Funktionalitat der Pro-
zesse im Finanz- und Rechnungswe-
sen dienen kann.

Vor dem Hintergrund der sich ste-
tig verscharfenden finanziellen Situa-
tion deutscher Krankenh&user haben
die Anforderungen an diese Prozesse
zugenommen. Die Informationen aus

Abbildung 3

dem Finanz- und Rechnungswesen
bilden die Grundlage eines effizien-
ten und aussagekraftigen Berichtswe-
sens und tragen wesentlich zur Bera-
tung und Entscheidungsfindung des
Managements sowohl in operativen
als auch in strategischen Fragestel-
lungen bei. Dartber hinaus verlangen
auch externe Stakeholder, wie bei-
spielsweise Investoren und Banken,
die zeitnahe und ausfihrliche Bereit-
stellung von Informationen Gber die
finanzielle Lage des Krankenhauses.
Im Zuge der riicklaufigen Fordermittel
und dem damit verbundenen Ruckgriff
auf alternative Finanzierungsformen
(zum Beispiel Darlehensfinanzierun-

Aufstellung der Jahresabschliisse nach Monaten aus den Jahren 2009 und 2012

(Angaben in Prozent)
Quelle: KPMG, 2013
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gen) wird insbesondere dieser Aspekt
zukUnftig weiter an Bedeutung gewin-
nen und eine zunehmende Professio-
nalisierung des Finanz- und Rechnungs-
wesens in Krankenhéusern erfordern.

Um die in den vergangenen Jah-
ren gestiegenen Anforderungen an die
Qualitat des Finanz- und Rechnungs-
wesens zu untersuchen, wird im Fol-
genden die Aufstellung des Jahresab-
schlusses im Zeitverlauf verglichen.
Die Basis der Untersuchung bildet
eine Analyse aus der Augustausgabe
des Gesundheitsbarometers im Jahre
2009, die sich auf die Geschaftsjahre
2007 und 2008 bezieht. Darauf aufbau-
end werden die Jahresabschllsse der
Geschaftsjahre 2010 und 2011 analy-
siert.

Aufgrund der beschriebenen Veran-
derungen ist vorab zu erwarten, dass
das Datum des Jahresabschlusses im
Zeitverlauf ndher an den Bilanzstichtag
rdckt.

Unsere Untersuchung liefert jedoch
ein gegenteiliges Ergebnis. Nach unse-
rer aktuellen Analyse stellen 8,5 Pro-
zent der Krankenhauser den Jahresab-
schluss im Januar und 41,3 Prozent im
Zeitraum Januar bis Mérz auf. Weniger
als die Halfte der untersuchten Kran-
kenhauser legt damit den Jahresab-
schluss fur das vergangene Geschafts-
jahrim ersten Quartal des Folgejahres
vor. In der Untersuchung aus dem Jahr
2009 lagen testierte Abschlussdaten
far 10,6 Prozent der Krankenhduser
bereits im Januar beziehungsweise fir
48,8 Prozent bis Marz vor, der Anteil
der frihen Abschllsse war also entge-
gen den Erwartungen hdher. Nach wie
vor stellt die Mehrzahl der Kranken-
hauser ihren Jahresabschluss in den
Monaten Marz (24,4 Prozent), April
(13,7 Prozent) und Mai (18,1 Prozent)
auf. Fast 15 Prozent der Krankenhauser
schliefRen ihre Vorjahresblcher erst in
der zweiten Jahreshélfte, ein Anstieg
von rund 75 Prozent gegeniber dem
Vergleichsjahr 2009. (Abbildung 3)



Abbildung 4

Anteil der Abschlusserstellung nach Monaten und Krankenhaustragerschaft (Angaben in Prozent)

Quelle: KPMG, 2013
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Aufstellung in privater Tragerschaft
naher am Stichtag

Die Betrachtung der Aufstellung des
Jahresabschlusses nach Tragerschaft
zeigt, dass ein GroRteil der Kranken-
hauser in privater Tragerschaft ihren
Jahresabschluss zeitnah zum Bilanz-
stichtag aufstellt und testieren lasst.
So befinden sich 63,0 Prozent der
untersuchten Krankenhauser, die ihren
Abschluss in den Monaten Januar und
Februar aufstellen, in privater Trager-
schaft. Eine Erklarung fur die schnelle
Erstellung des Abschlusses der priva-
ten Krankenhdauser ist grundsatzlich
im zeitnahen Reporting an eine ent-
sprechende Konzernobergesellschaft
zu sehen. In den folgenden Mona-

ten nimmt die Abschlusserstellung

bei privaten Tragern deutlich ab und
sinkt auf 15,5 Prozent fUr die Monate
Marz und April und auf 13,6 Prozent
fUr Abschlisse im Mai und Juni, wéah-
rend Krankenhauser in freigemeinnt-
ziger Tragerschaft in diesen Monaten
die meisten Jahresabschllsse testie-
ren lassen (siehe Abbildung 4). Hier
liegt die Quote bei rund 47,6 Prozent
fir den Zeitraum Marz und April und
bleibt auch in den Folgemonaten kon-
stant hoch. Ein ahnliches Bild zeigt
sich bei den Krankenhausern in 6ffent-
licher Tragerschaft. Wahrend in den
Monaten Januar und Februar lediglich
10,9 Prozent der Jahresabschllsse von
offentlichen Einrichtungen erstellt wer-
den, sind es im Marz und April bereits
33,0 Prozent. Der Wert steigt auf bis
zu 42,5 Prozent fUr den Zeitraum Juli
und spater.

Freigemeinnitzig

Mai/Juni ab Juli

Universitatskliniken

Gibt es einen Zusammenhang
zwischen Jahresabschlussdatum
und Rentabilitat?

Wie eingangs beschrieben ist zu
erwarten, dass bei einem gut organi-
sierten Finanz- und Rechnungswesen
die Jahresabschlusserstellung in der
Nahe des Bilanzstichtags liegt. In die-
sem Zusammenhang stellt sich somit
die Frage, ob eine gute Ausgestaltung
der Reportingprozesse einen positi-
ven Einfluss auf die Profitabilitat eines
Krankenhauses besitzt.

Eine nahere Betrachtung zeigt, dass
Krankenhauser, die ihren Abschluss
im Januar aufstellen, mit 5,2 Prozent
die durchschnittlich grof3te Umsatz-
rendite aufweisen. Dieser Zusammen-
hang war aufgrund der Abschluss-
dichte der haufig profitableren privaten
Trager flr diesen Zeitraum grund-
satzlich zu erwarten. In Betrachtung

Abbildung 5

BENCHMARKING

der Folgemonate wird deutlich, dass
zwar die durchschnittliche Rentabili-
tat abnimmt, jedoch kein verlasslicher
Zusammenhang zwischen der Umsatz-
rendite und dem Aufstellungs- bezie-
hungsweise Testatszeitpunkt des Jah-
resabschlusses zu erkennen ist. In den
Monaten Februar bis Juli schwankt die
durchschnittliche Umsatzrendite zwi-
schen 0,0 und 2,9 Prozent (siehe Abbil-
dung 5).

Die Berechnung des Korrelationsko-
effizienten zeigt dartber hinaus einen
schwachen negativen Zusammenhang
zwischen der Veroffentlichung des
Jahresabschlusses und der Umsatz-
rentabilitat. Das bedeutet, dass je wei-
ter das Veroffentlichungsdatum vom
Bilanzstichtag entfernt ist, umso gerin-
ger ist die Umsatzrentabilitat des Kran-
kenhauses. Dieser Zusammenhang
lasst sich flr beide Betrachtungszeit-
raume der Untersuchung feststellen.

Fazit

Somit bleibt festzuhalten, dass das
Datum des testierten Jahresabschlus-
ses ein guter Indikator flr einen gut
organisierten Jahresabschlusserstel-
lungsprozess ist und somit auf ein gut
strukturiertes Finanz- und Rechnungs-
wesen eines Krankenhauses zurlickzu-
fihren sein kann. Gleichzeitig kann es
auch als ein Gradmesser fir die Ren-
tabilitat eines Krankenhauses dienen,
was sich in der Folge auch positiv auf
das Vertrauen von Kapitalgebern aus-
wirkt.

Verteilung der Umsatzrendite nach Monaten (Angaben in Prozent)

Quelle: KPMG, 2013
10

8

N
0 . -
|

Januar Februar Méarz

M Unteres Quartil Mittelwert

April

Mai Juni Juli ab August

Oberes Quartil

Ausgabe 2/2013 | Gesundheitsbarometer | 37



NACHRICHTEN

Neues aus dem Gesundheitswesen

RECHTLICHES

Honorarkrafte im Krankenhaus — wie vermeide ich
die Beschaftigung von ,,Dr. Frankenstein”

Die Beschaftigung von nicht oder unzureichend qualifizierten Honorarkraften
im Krankenhaus hat, ausgelost durch einen konkreten, sehr 6ffentlichkeits-
wirksamen Fall, noch einmal die Frage aufgeworfen, wie Krankenhauser die
Quialifikation von Honorarkraften ausreichend sicherstellen konnen.

Ausloser war die Anstellung eines
niederlandischen Mediziners an meh-
reren Krankenhausern in Deutsch-
land, dem in den Niederlanden erheb-
liche Behandlungsfehler vorgeworfen
werden. Losgeldst von diesem Ein-
zelfall ist davon auszugehen, dass der
Umfang der Beschéaftigung von Hono-
rarkraften in Krankenhdusern zukinf-
tig eher zu- als abnehmen wird. Dies
schon deshalb, weil der latente Per-
sonalmangel sowohl im arztlichen als
auch im pflegerischen Bereich nach
unserer Erfahrung in den letzten Jah-
ren zugenommen hat und wohl auch
weiter zunehmen wird.

Vielfach sind jedoch die Struktu-
ren der Krankenhauser auf die Einstel-
lung von eigenem festem Personal ein-
gerichtet. Fur die Krankenhaustrager
stellt sich damit die Aufgabe, durch
geeignete Prozesse sicherzustellen,
dass auch auf Honorarbasis nur ausrei-
chend qualifiziertes Personal beschaf-
tigt wird, ohne dass der sich daraus
ergebende Aufwand auRer Verhaltnis
zu den eigenen personellen Maoglich-
keiten steht. Nachfolgend wird deshalb
dargestellt werden, welche rechtlichen
Rahmenbedingungen zu berlcksichti-
gen sind und wie die Anstellungspro-
zesse von Honorarkraften gestaltet
werden sollten, um eine ausreichende
Qualifikation sicherzustellen.

Honorarkrafte werden haufig Gber
Vermittlungsagenturen angeboten.
Diese Agenturen schlieRen aber in der
Regel in ihren Aligemeinen Geschéafts-
bedingungen eine Haftung daflr aus,
dass die vermittelten Honorarkrafte
die jeweils angegebenen Qualifikatio-
nen — etwa die arztliche Approbation —
tatsachlich besitzen. Zudem hat der
Krankenhaustrager auf jeden Fall eine
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eigene, dem Patienten als Vertrags-
partner gegeniber bestehende Ver-
pflichtung, die ausreichende Qualifika-
tion sicherzustellen.

Uberpriifungen der Qualifikationen
nicht ohne Weiteres moglich

Der Uberpriifung der Qualifikation sind
jedoch datenschutzrechtliche Gren-
zen gesetzt. Eine pauschale Antwort
auf die Frage, welche Informationen

beschafft werden dirfen, ist aber nicht

moglich, sondern bedarf einer Einzel-
fallbetrachtung. Das betrifft etwa die
Frage, ob ein polizeiliches Fihrungs-
zeugnis oder sogar ein sogenanntes
erweitertes Fiihrungszeugnis verlangt
werden kann, oder die Zuldssigkeit
einer Recherche Uber soziale Netz-
werke wie Google, Facebook oder
berufliche Netzwerke wie Xing und
LinkedIn.

Anhaltspunkten fiir Zweifel sollte
immer nachgegangen werden

Bei approbierten und examinierten
Kraften sollte auf der Vorlage von Ori-
ginalurkunden Uber die erlangten
Abschlisse bestanden werden, auch
wenn damit wegen maoglicher Fal-
schungen keine hundertprozentige
Sicherheit Uber die Berufsqualifikation
verbunden sein kann. Das flhrt jedoch
nicht zu der Verpflichtung, in jedem
Fall bei der jeweils flr die Ausstellung
der Urkunde zustdndigen Stelle nach-
zufragen, ob die Qualifikation tatsach-
lich (noch) besteht. Wenn es jedoch
konkrete Anhaltspunkte fur Zweifel an
der Zulassung gibt, empfiehlt es sich,
ihnen nachzugehen.

Gesonderte Prozesse bei Honorar-
kraften notig

Aufgrund der besonderen Umstande
bei der Beschaftigung von Hono-
rarkraften ist es sinnvoll, hierflrim
Krankenhaus gesonderte Prozesse
aufzusetzen, die zwar zur besseren
Praktikabilitdt eng an diejenigen fur
fest angestellte Mitarbeiter angelehnt
werden kdnnen, jedoch den beson-
deren Rahmenbedingungen bei der
Einstellung von Honorarkraften Rech-
nung tragen mussen. Hieran haben
die jeweiligen Trager auch ein beson-
deres Eigeninteresse. Nur so kann die
Verpflichtung zur ordnungsgemafien
Geschaftsfihrung erflllt werden.

Autor:
Dr. Peter Sieben, KPMG Rechtsanwaltsgesell-
schaft mbH, Stuttgart



RUCKBLICK

KPMG-Veranstaltung
,Dialog Gesundheitswirtschaft” in Mlnchen
ein voller Erfolg

Miinchen, 20. Juli 2013

Verbund ist Trumpf

Trotz der Milliardenhilfe fur die Krankenhduser und der
prachtigen Kassenlage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) werden die Herausforderungen nicht kleiner,
eroffnete Gesundheitsdkonom Prof. Dr. Andreas Beivers
den Dialog Gesundheitswirtschaft in Minchen, zu dem die
Hochschule Fresenius und KPMG am 9. Juli geladen hatten.
Far den Erfolg von Kostentragern und Kliniken, so zeigten
es Vortrage und Diskussionen, werden GrofRe und Koopera-
tionsfahigkeit mittel- und langfristig ausschlaggebend sein.

Trotz exzellenter Perspektiven im deutschen Gesund-
heitssystem, etwa der konstant hohen Nachfrage, werde es
fUr die Krankenhauser schwieriger, diese Potenziale zu nut-
zen, sagte Dr. Michael Philippi, Vorstandsvorsitzender der
Sana-Kliniken AG. Denn die Licke zwischen Budget- und
Kostensteigerungen wachse weiter. Laut Philippi werden
zwei zentrale Herausforderungen die Entwicklung der priva-
ten Kliniken in den kommenden Jahren bestimmen: ,, Kon-
nen wir unsere vergleichsweise hohe Investitionsfahigkeit
aufrechterhalten? Und kénnen wir unsere Produktivitat stei-
gern?"” Der Sana-Vorstandsvorsitzende geht davon aus,
dass nur Krankenhauser in Verblinden dazu in der Lage sein
werden. Von der Fahigkeit der kommunalen Hauser, sich zu
Konzernen zusammenzuschlielen, werde es auch abhéan-
gen, ob die Privaten in den kommenden Jahren an Markt-
anteil gewinnen werden.

Uber einen Mangel an Herausforderungen kann sich
Freddy Bergmann derzeit nicht beklagen. Er ist seit Mai
2012 kaufméannischer Geschaftsflihrer des Stadtischen
Klinikums Minchen, das seit Jahren trotz hohen Patien-
tenaufkommens mit Millionenverlusten zu kdmpfen hat.
Bergmann zeigte sich Uberzeugt, dass sein Haus nach
dem Sanierungsprogramm in einigen Jahren in kommuna-
ler Hand erfolgreich wirtschaften wird. Aber: , Kliniken in
offentlicher Tragerschaft missen mehr Kapital fir Investi-
tionen akquirieren.” Auch bei integrativer Planung kénnten
kommunale Hauser von den Privaten lernen. Kooperatio-
nen, so Bergmann, seien flr Krankenhauser unerlasslich.

Dr. Helmut Platzer, Vorsitzender der AOK Bayern,
betonte, dass jede der 134 gesetzlichen Krankenkassen flr
sich allein von einer marktbeherrschenden Stellung weit
entfernt sei. Gleichwohl seien groRe Kassen wie die seine
als Partner fur Einzelvertrage attraktiver als kleine Versiche-
rungen. Von der Politik forderte er ein schllissiges Wettbe-
werbssystem flr das Gesundheitswesen. Platzer pladierte
zudem flr weniger Zentralismus: ,Wenn man den Wettbe-
werb zwischen den Kassen ernst nimmt, ist es widersinnig,
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dass Verhandlungen Uber wichtige Rahmenbedingungen,

die fur alle Kassen bindend sind, zentral vom GKV-Spitzen-
verband geflhrt werden.” Damit unterstltzte Platzer indi-
rekt Gesundheitsminister Daniel Bahr, der einen Tag zuvor
angekundigt hatte, die Kompetenzen des Spitzenverbands
nach der Wahl beschneiden zu wollen.

Dr. Reiner Kasperbauer, Geschéaftsfliihrer des MDK Bay-
ern, schilderte die Herausforderungen, die die Prifungsho-
heit des MDK mit Uber 1,5 Millionen Beratungs- und Begut-
achtungsanfragen pro Jahr mit sich bringt. Zudem kritisierte
Kasperbauer im Zusammenhang mit der aktuell im Gesund-
heitswesen diskutierten Mengendynamik die falschen ¢ko-
nomischen Anreize, die zu medizinisch nicht notwendigen
Operationen fuhren.

Im Rahmen der Podiumsdiskussion diskutierten die
Referenten mit Andreas Ellmaier, Leiter des Referats
.Gesundheitswirtschaft” im Bayerischen Staatsministe-
rium far Umwelt und Gesundheit. Er zeichnete fur die Ent-
wicklung der Gesundheitswirtschaft am Standort Bayern
ein sehr positives Bild.

Quelle: f&w, 4/2013, S. 465

KPMG

cutting through complexity

Organisatoren und Referenten (von links): Dr. Helmut Platzer (AOK Bayern),
Christine Denk (KPMG, Minchen), Prof. Dr. Andreas Beivers (Hochschule
Fresenius), Dr. Reiner Kasperbauer (Medizinischer Dienst der Krankenkassen
in Bayern), Thomas Riger (KPMG, Minchen), Dr. Michael Philippi (Sana-
Kliniken AG), Freddy Bergmann (Stadtisches Klinikum Minchen), Julia Kaub
(KPMG, Minchen), Andreas Ellmaier (Gesundheitsministerium Bayern) und
Stefan Friedrich (KPMG, Berlin und Minchen).

Foto: KPMG
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KPMG-VERANSTALTUNGEN

,KPMG im Dialog” in Berlin —
Auftakt eines neuen Veranstaltungsformats

Berlin, 20. Juni 2013

Gesundheitsforschung braucht mehr Mazenatentum
Die zwei renommierten Gesundheitsexperten Prof. Dr. Wal-
ter Rosenthal vom Max-Delbriick-Centrum fir Molekulare
Medizin (MDC) in Berlin und Prof. Dr. Volker Penter, Head of
Health Care, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,
Berlin, folgten der Einladung von KPMG-Vorstand Frank
Wiethoff zum neuen Veranstaltungsformat von ,KPMG

im Dialog” und sprachen Uber die internationale Wettbe-
werbsfahigkeit deutscher Forschungseinrichtungen. Prof.
Rosenthal forderte einen besseren Transfer von wissen-
schaftlichen Forschungsergebnissen in die Wirtschaft.

Das im Juni eingeweihte Berliner Institut fir Gesund-
heitsforschung (BIG), das die medizinische Forschung der
Charité mit der Grundlagenforschung des MDC vereint, sei
ein Meilenstein in der translationalen Forschung. Die staat-
lichen Mittel vom BIG belaufen sich auf 80 Millionen Euro,
weitere 40 Millionen Euro stiftete Johanna Quandt aus
ihrem Privatvermdégen.

Prof. Penter unterstrich diese Aufteilung und forderte
bei der Finanzierung derartiger Forschungseinrichtungen
einen , Kulturwandel”: Verglichen mit den USA hinke
Deutschland bei der Finanzierung von Forschung durch
private Zuwendungen weit hinterher.

Quelle: BERLINboxx Business Magazin, Juli/August 2013, S. 53

Organisatoren und Referenten (von links): PD Dr. med. habil. Séren T. Eichhorst,
Leiter Consulting Health Care bei KPMG, Frank Wiethoff, Regionalvorstand Ost
von KPMG, Prof. Dr. Walter Rosenthal, Leiter Max-Delbriick-Centrum fur Mole-
kulare Medizin (MDC), Prof. Dr. Volker Penter, Head of Health Care von KPMG.
Foto: KPMG
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Roadshow — Seminar und Workshop

Steuerbeglnstigte Korperschaften

31. Oktober 2013, Hamburg

05. November 2013, Miinchen

12. November 2013, Stuttgart

19. November 2013, Disseldorf

28. November 2013, Berlin

04. Dezember 2013, Frankfurt am Main

Wie messen Sie den Erfolg lhrer tédglichen Arbeit? Erreichen
Sie die von Ihnen gewlinschten Zielgruppen? Das BedUrfnis
nach einer wirkungsorientierten Steuerung von Non-Profit-
Organisationen (NPOs) wéachst kontinuierlich. Die zentrale
Herausforderung liegt darin, in einem stark regulierten Um-
feld die eigenen Aktivitaten und Ressourcen auf den Nutzen
fUr die Gesellschaft auszurichten. In diesem Spannungs-
feld bewegt sich die Themenauswabhl fir unsere diesjahrige
Fachveranstaltung flr steuerbeglnstigte Kérperschaften.

Themen werden unter anderem das , Gesetz zur Starkung
des Ehrenamts” sowie aktuelle Entwicklungen des Umsatz-
steuerrechts — zum Beispiel Neuerungen zu den Vorausset-
zungen der umsatzsteuerlichen Organschaft und Besteue-
rung von Leistungsverhaltnissen bei Kooperationen — sein.
Darlber hinaus wird besonders auf den Handlungsbedarf in
Sachen E-Bilanz eingegangen.

Informationen und Anmeldung:
Angela Heinrich

T +49302068-1510
aheinrich@kpmg.com
www.kpmg.de/SK.html



VERANSTALTUNGEN MIT KPMG-BETEILIGUNG

9. Gesundheitswirtschaftskongress 2013

24. und 25. September 2013, Hamburg

Prof. Dr. Volker Penter, Head of Health Care, ist zu Gast auf
dem Podium der Auftaktveranstaltung und diskutiert dort
unter anderem Uber Wettbewerb, die Zunahme der Patien-
tensouveranitdt und die Forderung nach mehr Qualitats-
transparenz.

Wolfram Wildermuth, Partner, KPMG Stuttgart, spricht
Uber ,Benchmarking von Rehabilitationseinrichtungen®”.

Besuchen Sie uns auch vor Ort am KPMG-Stand und
kommen Sie mit Prof. Dr. Volker Penter und Wolfram Wil-
dermuth ins Gesprach.

RehaForum 2013

04. und 05. November 2013, KoIn

Wolfram Wildermuth, Partner, KPMG Stuttgart, sprichtin
seinem Impulsreferat Gber ,,Benchmarking als Wettbe-
werbsvorteil — wo stehen die deutschen Einrichtungen?”
und ist Diskutant der anschlieflenden Diskussionsrunde
zum Thema: ,,Nach der Bundestagswahl: Auswirkungen
und Konsequenzen fir den Reha-Sektor”.

Besuchen Sie uns auch vor Ort am KPMG-Stand und
kommen Sie mit Wolfram Wildermuth und seinem Team
ins Gesprach.
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FACHBEITRAGE

PUBLIKATIONEN

TV-Erfolg: Dokumentation mit Prof. Penter
beeindruckte die Zuschauer

KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin

Grol3er Erfolg fur die ARD-Dokumentation ,, Krankenhaus-
Report — Wo Medizin Kasse macht”, in der KPMG-Gesund-
heitsexperte Prof. Dr. Volker Penter mitwirkte. Die Sendung
blickte hinter die Kulissen des deutschen Gesundheitssys-
tems und nahm Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Kliniken
unter die Lupe.

.Wir haben eine unglaublich hohe und emotionale Reso-
nanz bekommen”, sagt Filmemacherin Ulrike Gehring. Es
gab viele Nachfragen zu den Recherchen, zu Blichern oder
weiteren Informationen. , So etwas haben wir noch nie
erlebt”, freut sich Gehring.

Gemeinsam mit ihrer Kollegin Ulrike Bremer berichtete
die Journalistin in der 45-minUtigen Reportage von gefahr-
lichen Fehlentwicklungen, die Patienten zum Abrechnungs-
fall machen. ,Es ging uns darum, in erster Linie eine Doku-
mentation im Sinne des Patienten zu schaffen”, so Ulrike
Gehring.

Hierflr suchten die Journalistinnen einen Experten,
der weltweit den Uberblick im Gesundheitswesen hat, -
und fanden Volker Penter: ,Er hat uns mit seiner sehr gro-
Ren Expertise hervorragend informiert”, so Ulrike Gehring.
Wichtig sei es gewesen, jemanden fur die Reportage zu
gewinnen, der das Thema unparteiisch einordnet und
bewertet.

Der Krankenhaus-Report zeigt interessante Hinter-
grinde. Denn: Nirgends wird im internationalen Vergleich
so viel operiert wie in Deutschland, wie die Organisation fur
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
analysierte. Deutsche Kliniken sind Wirtschaftsbetriebe —
manche vital, andere kimpfen ums Uberleben. Volker Pen-
ter, Head of Health Care bei KPMG: , Qualitat geht nicht ein-
her mit Wirtschaftlichkeit. Selbst hervorragende Kliniken
koénnten pleitegehen. Bestimmte Operationen zahlen
mehr —und je mehr Operationen umso besser.”

Die Sendung , Krankenhaus-Report — Wo Medizin Kasse
macht” ist eine Produktion der screen art® productions
gmbh im Auftrag des Hessischen Rundfunks und kann bis
auf Weiteres unter dem folgenden Link angesehen werden:
www.kpmg.de/TVerfolg
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Breaking through the wall —
Removing the barriers to Lean transformation

PD Dr. med. habil. Soren T. Eichhorst, Partner, Leiter Consulting Health Care
in Deutschland und Industry Expert des KPMG Global Center of Excellence
for Health, KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin, und KPMG
International

Es gab mehr als ein paar hochgezogene Augenbrauen, als
vor einem Jahrzehnt oder friiher einige wenige Krankenhau-
ser beschlossen haben, die Grundsétze des Lean Manufac-
turing zu testen. Skeptiker argumentierten, dass diese
Techniken eigentlich fur Fabrikhallen gedacht seien und in
einer medizinischen Einrichtung nicht funktionieren wurden.

Solche Zweifel wurden in den letzten Jahren weitge-
hend verbannt. Gesundheitseinrichtungen auf der ganzen
Welt haben erfolgreich Hindernisse oder unnoétige Schritte
abgeschafft und verbesserten so die medizinische Qualitat,
die Patientenerfahrungen, die Sicherheit und die Produk-
tivitadt. AuBerdem gelang es ihnen, Kosten zu senken und
Kapazitaten zu schaffen, die den Mitarbeitern helfen, sich
auf die Behandlung der Patienten statt auf die Verwaltung
zu konzentrieren.

Das Ziel ist es nun, diese Erkenntnisse und Fortschritte
nachhaltig zu machen. Viele Krankenhduser kdmpfen darum,
ihre frhen Erfolge nach den ersten wenigen Jahren auf-
rechtzuerhalten. Eine der grof3ten Herausforderungen im
Gesundheitswesen ist es, erfolgreiche Projekte in die Pra-
xis der taglichen Arbeit zu transformieren.

Einige Krankenhduser haben es geschafft, diese Bar-
riere zu durchbrechen und eine Umgebung mit Lésungen
statt Problemen zu schaffen. In dieser englischsprachigen
Fachbroschire wird ein Blick auf diejenigen Krankenhé&user
geworfen, die bei der Schaffung einer Kultur der kontinuier-
lichen Verbesserung im Arbeitsalltag den Sprung nach vorn
geschafft haben.

Die gewonnenen Erkenntnisse liefern wertvolle Hin-
weise darauf, wie Krankenhauser erfolgreich und wirklich
,Lean" (schlank) werden.

Zum Download der Untersuchung:
www.kpmg.com/breakingthrough
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Soren T. Eichhorst, Internationale Trends
iIm Krankenhausmanagement

In: Dilcher, B./Hammerschlag, L. (Hg.): ,Klinikalltag
und Arbeitszufriedenheit. Die Verbindung von Prozess-
optimierung und strategischem Personalmanagement
im Krankenhaus”, Wiesbaden 2012, S. 2569-286

Qualitat, Kosten und Zuganglichkeit zu Gesundheitsleistun-
gen bilden weltweit das Spannungsfeld, in dem sich Kran-
kenhausmanager bewegen muissen. Obwohl jeder erfah-
rene Krankenhausmanager weil}, dass die Motivation aller
Mitarbeiter im Krankenhaus, die Organisation des klini-
schen Kernprozesses und die im Klinikalltag umgesetzten
Innovationen die wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Qua-
litat und Kosten der Leistungserbringung sind, deckt sich
diese Erkenntnis nicht mit dem, was internationale Reform-
bemUihungen im Krankenhaus meist zu verandern suchen.

In seinem Beitrag beschreibt PD Dr. med. habil. Séren T.
Eichhorst, wie die fiinf bedeutendsten Trends im internatio-
nalen Krankenhausmanagement aussehen, welche Heraus-
forderungen zu meistern sein werden und welche Leucht-
tlrme es in der internationalen Krankenhauslandschaft gibt,
an denen zu orientieren es sich lohnt.

KPMG-Fachbuch

Penter, V./Arnold, C./Eichhorst, S./Friedrich, S.:
Zukunft deutsches Krankenhaus. Thesen, Analysen,
Potenziale, Kulmbach, 2013 (2. Auflage; im Erscheinen)

In der zweiten — vollig Uberarbeiteten — Auflage des Erfolgs-
buches ,, Zukunft deutsches Krankenhaus” werden die
wichtigsten Zukunftstrends im deutschen Krankenhaus-
markt aktuell dargestellt, die unterschiedlichen Ausgangs-
positionen deutscher Krankenhduser anhand von fundier-
ten Benchmarks analysiert und schlief3lich umfangreiche
Handlungshinweise fiir die tagliche praktische Arbeit des
Krankenhausmanagements gegeben. Grundlage der Aus-
fihrungen bilden die taglichen Erfahrungen von Kranken-
hausmanagern, Kostentragern, Politikern, Wirtschafts-
prifern und Beratern. Ein Analysetool ermdéglicht es dem
Leser, die Position und Handlungsfelder des eigenen Kran-
kenhauses zu bestimmen.

KU-Fachbuch

Kramer, Nicholas: Krankenhausmanagement 2.0,
Kulmbach 2013

(mit einem Geleitwort von Prof. Dr. Volker Penter,
KPMG AG Wirtschaftspriufungsgesellschaft, Berlin)

Hinsichtlich der Anwendung moderner Managementtechni-
ken hinken Krankenhduser Unternehmen anderer Branchen
haufig um etliche Jahre hinterher. Krankenhausmanage-
ment 2.0 steht flr ein neues Denken in der Leitung von Kli-
niken im zweiten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts. Das Buch
zeigt, wie ausgewahlte moderne Managementmethoden
wirksam in Krankenhausern eingesetzt werden kdnnen.

KU
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KPMG-Blog — wir sprechen Klartext im Netz

Direkt und personlich: Wir sagen, was uns und den Markt
bewegt. Die bisherigen Themen wurden bereits lebhaft
diskutiert. Wird der Gang zum Arzt bald Gberflissig dank
Quantified-Self-Bewegung und neuester Technik? Oder
worauf missen sich Arzte einstellen, wenn sie es mit dem
E-Patienten zu tun bekommen? Bringt uns das Netz nur
anstrengendes Halbwissen oder bietet es die Grundlage fir
eine neue Partnerschaft zwischen Arzt und Patient? Wel-
che Rolle spielt Deutschland im internationalen Medizin-
tourismus? Diese und weitere Themen kénnen Sie ab sofort
auch persdnlich mit unseren Gesundheitsexperten diskutie-
ren. Wir freuen uns Uber Ihre Kommentare und Beitrage!

BY

http://blog.kpmg.de/der-virtuelle-arztkoffer
http://blog.kpmg.de/Patient2.0
http://blog.kpmg.de/Medizintourismus
http://blog.kpmg.de/
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