© Copyright Erich Schmidt Verlag GmbH & Co. KG, Berlin 2014 - (http://www.ksidigital.de) 12.09.2014 - 09:52

10. Jahrgang
September/Oktober 2014
Seiten 193-248

Krisen-, Sanierungs-
und
wowKSdigital.de Insolvenzberatung

Herausgeber:

Peter Depré, Rechtsanwalt und Wirt-
schaftsmediator (cvm), Fachanwalt fiir
Insolvenzrecht

Dr. Lutz Mackebrandt, Unternehmens-
berater, Prasidiumsmitglied des BDU

Gerald Schwamberger, Wirtschaftspriifer
und Steuerberater, Gottingen

Dr. Bernhard Becker/Jan Handzlik/
Herausgeberbeirat: Prof. Dr. Stefan Miiller /Philipp Wenning

Prof. Dr. Paul J. GroB, Wirtschaftspriifer,

Krisenherd Krankenhaus

WE/SiB Prof Dr. H S Herausforderungen durch eine mégliche
Préisident des StBV Niedersachsen/Sachsen- % c .
Anhalt e.V. zukiinftige Fremdfinanzierung

Prof. Dr. Harald Krehl, DATEV eG, Niirnberg

Prof. Dr. Jens Leker, Westfalische
Wilhelms-Universitat Miinster

Prof. Dr. Andreas Pinkwart, Rektor der
Handelshochschule Leipzig (HHL)

Dr. Wolfgang Schroder, Rechtsanwalt
und Notar, Berlin

Prof. Dr. Wilhelm Uhlenbruck, Richter a.D.,
Honorarprofessor an der Universitit zu Kéln

Udo Wittler, Sanierungs- und Krisenberater,
Hamm

ERICH

ES SCHMIDT

VERLAG

69037



Lizenziert fir comes Unternehmensberatung, Bredehorst CMM.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschutzt.

© Copyright Erich Schmidt Verlag GmbH & Co. KG, Berlin 2014 - (http://www.ksidigital.de) 12.09.2014 - 09:52

KSI5/14 226

Krisenherd Krankenhaus

Krisenherd Krankenhaus

Herausforderungen durch eine mogliche
zukiinftige Fremdfinanzierung

Dr. Bernhard Becker[Jan Handzlik [ Prof. Dr. Stefan Miiller/

Philipp Wenning*

Seit Jahren ziehen sich die Bundeslander
mehr und mehr aus der Investitionsfinan-
zierung im Krankenhauswesen zuriick, wo-
durch sich in vielen Hausern ein erheblicher
Investitionsstau aufgebaut hat. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels
sowie des technischen Fortschritts sind Kran-
kenh3user gezwungen, diesen Investitions-
stau u.a. mithilfe von Bankkrediten abzu-
bauen, um wettbewerbsfahig zu bleiben.
Das stellt Krankenhduser wie Fremdfinan-
zierer vor neue Herausforderungen. In die-
sem Beitrag sollen nach einer Kontextdis-
kussion kritische Erfolgsfaktoren fiir Kran-
kenhduser aufgezeigt werden, die im Fokus
einer Kreditwiirdigkeitsbeurteilung stehen
sollten. Zu den einzelnen Erfolgsfaktoren
werden beispielhaft Kennzahlen und Instru-
mente vorgestellt, die eine Quantifizierbar-
keit ermdglichen sollen.

1. Einfithrung

Das deutsche Krankenhauswesen ist gepragt
durch ein duales Finanzierungssystem, in
welchem der Betriebsaufwand des Kranken-
hauses von den Patienten bzw. den Kranken-
kassen und der Aufwand zum Aufbau und
zur Erhaltung der Krankenhausinfrastruktur
durch die jeweiligen Bundeslédnder getragen
werden'. In der Theorie sollte in Kranken-
héusern also kein Fremdkapitalbedarf ent-
stehen und folglich auch keine Kreditwiir-
digkeitsbeurteilung seitens der Kreditinsti-
tute notwendig sein?. Bereits seit einigen
Jahren ziehen sich die Bundesldnder - u.a.
begriindet durch die angespannten Haus-
haltslagen® - nach und nach aus der Investi-
tionsfinanzierung der Krankenhduser zu-

riick, was dazu gefiihrt hat, dass sich die in
vielen Krankenhiusern Jahr fiir Jahr unter-
lassenen InvestitionsmaBnahmen zu einem
erheblichen Investitionsstau aufgebaut ha-
ben®. Dieser fiihrt zu einer Schwichung der
Substanz und damit einhergehend zuneh-
mend zu wirtschaftlichen Problemen in vie-
len Hiusern®.

Zum Abbau des Investitionsstaus sind Kran-
kenh&user gezwungen, alternative Finanzie-
rungsquellen z.B. in Form von Bankkrediten
in Betracht zu ziehen, und sehen sich da-
durch auch mit einer Kreditwiirdigkeitsbeur-
teilung bzw. einem Rating konfrontiert®.
Dies stellt nicht nur die Krankenh&user, son-
dern auch die Kreditinstitute vor eine an-
spruchsvolle Aufgabe. Zum einen ist die Da-
tengrundlage von vergangenen Kreditaus-
fallen im Krankenhauswesen sehr schwach,
wodurch ermittelte Ausfallwahrscheinlich-
keiten in Abhédngigkeit von Ratingnoten ver-
mutlich nur eine geringe Aussagekraft ha-
ben’. Zum anderen sind die in den Kredit-
instituten eingesetzten Ratinginstrumente,
die haufig auf mittelstindische Unterneh-
men ausgerichtet sind, nur eingeschrénkt
geeignet, um alle relevanten Faktoren im
Krankenhauswesen erfassen und bewerten
zu kénnen®.

Die in diesem Beitrag vorgestellten kriti-
schen Erfolgsfaktoren und die dazugeho-
rigen Kennzahlen und Instrumente zur
Herstellung einer Messbarkeit bieten zum
einen eine Hilfestellung fiir Kreditinstitute
bei der Kreditwiirdigkeitsbeurteilung, zum
anderen konnen sie von Krankenhiusern
selbst zur Standortbestimmung und zur
Vorbereitung auf Bankgespriche verwen-
det werden.

2. Entwicklungen im Krankenhaus-
wesen

2.1 Ertragslage und Ausfallrisiko

Im Jahr 2012 wies nach einer Studie des DKI
jedes zweite deutsche Allgemeinkranken-
haus einen Jahresfehlbetrag aus. Das ent-
spricht einer deutlichen Verschlechterung
gegeniiber dem Vorjahr, wo es lediglich 31 9%
der Krankenhduser waren. In der Entwick-
lung ist nach der DKI-Studie das Jahreser-
gebnis bei 57% der Krankenhiuser gesun-
ken, bei 2000 ist es in etwa gleich geblieben
und bei 23 9% ist es gestiegen. Auf die Frage
nach der Einschitzung der wirtschaftlichen
Lage antworteten 53% der Krankenhduser
mit ,eher unbefriedigend”, 34% waren un-
entschieden und lediglich 13 % antworteten
mit ,gut”. Insgesamt stellt sich die wirtschaft-
liche Lage der Krankenh&user bis zum Jahr
2012 demnach eher negativ dar. Das schligt
sich auch in den Erwartungen fiir das Jahr
2014 nieder. Hier antworteten 39 % der Kran-
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Vgl. Rosel, Krinkelnde Krankenhéuser, Ursachen

und Auswirkungen des Riickgangs der Kranken-

hausinvestitionen der Linder, in: ifo Dresden be-

richtet, Nr. 5, 2013, S.3-15.

2 Mit Ausnahme von investivem Aufwand, der vor
Zufluss von Fordermitteln entsteht.

3 Vgl. Prokop und Borde, Kommunales Finanz-
management - Moglichkeiten und Grenzen mo-
derner Finanzinstrumente, 2010, S. 34 ff.

4 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report

2014 - Mangelware Kapital: Wege aus der Investi-

tionsfalle (ebook), 2014, Kap. 2.1.5.

Vgl. ebenda, Executive Summary, Rdn. 2.

6 Vgl. Patzak, Alternative Finanzierungsinstrumente
fiir Krankenhiuser, 2009, S.42.

7 Vgl. Augurzky et al., Insolvenzrisiken von Kran-
kenhdusern - Bewertung und Transparenz unter
Basel II, 2004, S.50 (Anm.: die Daten der Quelle
sind zwar veraltet, die Aussage gilt aber weiterhin);
aktuelle Daten: Krankenhduser insgesamt in 2012:
2.017 (vgl. Statistisches Bundesamt, Grunddaten
der Krankenh#user, 2013, S. 11), durchschnittliche
Ausfallwahrscheinlichkeit in 2012: 1,4% (vgl.
Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report 2014,
2014, Kap. 3.3.1); vgl. auBerdem Zluhan/Liese,
Entwicklungsperspektiven fiir ein zukunftsorien-
tiertes Krankenhausrating, in: Everling/Kampe
(Hrsg.), Rating im Health-Care-Sektor: Schliissel
zur Finanzierung von Krankenhéusern, Kliniken,
Reha-Einrichtungen, 2008, S.182.

8 Vgl. Zluhan/Liese, ebenda, S. 170 ff.
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kenhduser mit ,eher schlechter”, 39% mit

~eher gleich* und 22 % mit ,eher besser*®.

Im Krankenhaus Rating Report 2014 wird
ein Bilanzratingverfahren angewandt, wel-
ches anhand von Krankenhausjahresabschliis-
sen und weiteren Kriterien eine Ausfallwahr-
scheinlichkeit zu ermitteln versucht . Statis-
tisch gesehen ergibt sich bei den 6ffentlichen
Krankenh#dusern, welche nahezu die Hilfte
der Krankenhausbetten in Deutschland stel-
len, die hochste Ausfallwahrscheinlichkeit
im Vergleich zu freigemeinniitzigen und pri-
vaten Hausern. Durchschnittlich wiesen die
Krankenhduser im Jahr 2012 eine Ausfall-
wahrscheinlichkeit von 1,4 9% auf, was einer
Verschlechterung im Vergleich zum Vorjahr
(1,22 %) entspricht (vgl. Abb. 1).

2.2 Konzentration des Markts

Das Krankenhauswesen ist in den letzten
Jahren durch eine zunehmende Konzentra-
tion gekennzeichnet. Ebenso wie andere
Branchen sind Krankenhauser mit steigender
Ressourcenknappheit und erhhtem Wettbe-
werb konfrontiert, der bewusst durch den
Gesetzgeber, beispielsweise durch die Ein-
fiihrung des DRG-Systems (Diagnosis Rela-
ted Groups), herbeigefiihrt ist. Um den stei-
genden Marktanforderungen zu begegnen,
schlossen und schlieBen sich Krankenhauser
verstirkt zu Verbiinden zusammen'?. U.a.
aus diesem Prozess heraus wird es vermehrt
zu KrankenhausschlieBungen kommen'4,
wobei hiufig keine tatséchliche SchlieBung
vorliegt, sondern lediglich ein Zusammen-
schluss unter einem gemeinsamen Triger.
Am Riickgang der Bettenanzahl lédsst sich
jedoch zweifelsfrei erkennen, dass in der Tat
ein riicklaufiger Trend bei den Krankenhaus-
kapazititen existiert!®.

Des Weiteren ist die Konzentration von einer
Marktbereinigung geprigt, bei der private
Trager zunehmend defizitire o6ffentliche
Krankenhiuser iibernehmen. Dieser Trend
zieht sich iiber alle Versorgungsstufen. Ge-
messen an der Zahl der Krankenhéuser ha-
ben 6ffentliche Trager bereits den geringsten
Anteil. Die vier privaten Krankenhauskon-
zerne Fresenius Helios Kliniken GmbH, Rhon-
Klinikum AG, Asklepios Kliniken GmbH so-
wie die Sana Kliniken GmbH sind mit ei-
nem Gesamtumsatz in 2012 von mehr als
10,8 Mrd. €'® die mit Abstand groBten Kran-
kenhaustrager in Deutschland. Zum Ver-
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gleich: Der groBte 6ffentliche Krankenhaus-
trager, die Vivantes - Netzwerk fiir Gesund-
heit GmbH, erzielte einen Gesamtumsatz
von 941 Mio. € im Jahr 20137 (zur Vertei-
lung nach Tragern vgl. Abb. 2).

2.3 Der Investitionsstau

Die Férdermittel nach §9 KHG (Kranken-
hausfinanzierungsgesetz) gehen seit Jahren
zuriick. Dabei ist zwischen der Pauschalfor-
derung, die in etwa konstant geblieben ist,
und der Einzelforderung, die deutlich zuriick-
gegangen ist, zu unterscheiden. Des Weite-
ren gibt es starke Abweichungen zwischen
den Bundesldndern: So sind die Fordermittel
nominal von 1994 bis 2011 in einem Bal-
lungszentrum wie Hamburg um 92 % gestie-
gen, in einem Fldchenland wie Brandenburg
hingegen sind sie um 53 % gefallen'®. Allge-
mein sind die Fordermittel in den letzten
Jahren in den neuen Bundeslindern stirker
zurlickgegangen, was im Wesentlichen da-
rauf zuriickzufiihren ist, dass dort nach dem
Mauerfall erhebliche Investitionen nétig wa-
ren, die sich jetzt statistisch auswirken'.

9 Vgl. Blum et al., Krankenhaus Barometer Umfrage
2013, S. 100 ff.; Erhebungszeitpunkt der Studie:
Friihjahr 2013; Befragung auf Basis einer reprisen-
tativen Stichprobe von zugelassenen Allgemein-
krankenhdusern ab 50 Betten; StichprobengroBe:
290 Krankenhiuser.

10 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report

2014, 2014, Kap. 3.

In Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Grund-

daten der Krankenhiuser, 2013, S.9.

12 In Anlehnung an Augurzky et al., Krankenhaus
Rating Report 2014, 2014, Schaubild 88; PD = Aus-
fallwahrscheinlichkeit.

13 Vgl. Schmid/Ulrich, Konzentration und Markt-
macht bei Krankenhiusern, Gesundheitsékonomie
und Qualititsmanagement 2012 S. 18f.

14 Vgl. Statistisches Bundesamt, Grunddaten der
Krankenhiuser, 2013, S. 11: Entwicklung der An-
zahl von Krankenhiusern von 1991 bis 2012.

15 Vgl. ebenda.

16 Vgl. Fresenius SE & Co. KGaA, Geschéftsbericht
2012; Rhon-Klinikum AG, Geschiftsbericht 2012;
Asklepios Kliniken GmbH, Geschiftsbericht 2012;
Sana Kliniken AG Geschiftsbericht 2012.

17 Vgl. Statistisches Bundesamt, Grunddaten der
Krankenhiuser, 2013, S. 14; Deutscher Sparkassen-
und Giroverband e.V., BranchenReport 2013 - Kran-
kenh#user, 2013, S. 15; Vivantes - Netzwerk fiir
Gesundheit GmbH, Geschiftsbericht 2013, S. 2.

18 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bestands-
aufnahme zur Krankenhausplanung und Investitions-
finanzierung in den Bundesldndern, 2012, S.95.

19 Vgl. Résel, Krinkelnde Krankenhéuser - Ursachen
und Auswirkungen des Riickgangs der Kranken-
hausinvestitionen der Linder, in: ifo Dresden be-
richtet, Nr. 5, 2013, S.4; Augurzky et al., Kranken-
haus Rating Report 2013, 2013, S. 44.

20 Vgl. Rosel, ebenda, S.5ff. und S.9.
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Abb. 1: Ausfallwahrscheinlichkeit nach Triger!'?

Als eine der Hauptursachen fiir den Riick-
gang der KHG-Fordermittel ist die tiberwie-
gend angespannte Haushaltslage der Bun-
desldander zu nennen. Résel konnte im Rah-
men einer Studie aus dem Jahr 2013 einen
signifikanten Einfluss des Haushaltskonsoli-
dierungsdrucks der Bundesldnder auf die
KHG-Foérdermittel nachweisen. Aus der Stu-
die geht weiter hervor, dass insbesondere
steigende Zinslasten die Ausgaben fiir die
Investitionsforderung zunehmend verdrin-
gen. Daneben spielen aber auch expandie-
rende Patientenstrome zwischen den Bun-
desldndern als Folge der gestiegenen Mobi-
litdt eine Rolle. Ebenfalls festgestellt wurde,
dass insbesondere ausgehende Patienten-
strome (d.h. Patienten lassen sich in Kran-
kenhdusern in anderen Bundesldndern be-
handeln) einen signifikant negativen Ein-
fluss auf die Hohe der KHG-Fordermittel
haben®.

18,0%

Private
Krankenhduser

47.9%

Freigemeinniitzige
Krankenh&user

Offentliche
Krankenh&user
34,2%

Gesamtzahl: 501.475

Abb. 2: Verteilung der Krankenhausbetten nach
Triger!!
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Aufgrund des Riickgangs der KHG-Forder-
mittel sank die durchschnittliche Investitions-
quote gemessen am Umsatz der Krankenh&u-
ser von 10% im Jahr 1991 auf 3,6% im Jahr
2013. Der Krankenhaus Rating Report 2014
berechnet die daraus resultierende Investiti-
onsliicke als Differenz aus der als optimal
angenommenen Investitionsquote von 10%
und derjenigen des jeweiligen Jahres. Als
Basis fiir die Hohe der Investitionsliicke
dient der Umsatz der Krankenh&user. Zur
Berechnung der kumulierten Investitionsliicke
werden die einzelnen Investitionsliicken der
jeweiligen Jahre mit 4% abgeschrieben. Das
Ergebnis der Kalkulation ist eine kumulierte
Investitionsliicke von 37,1 Mrd. € fiir das
Jahr 2012. Davon miissen letztlich noch die
durch Krankenhduser eigenfinanzierten In-
vestitionen abgezogen werden, um den tat-
sdchlichen Investitionsstau zu erhalten. Die-
ser wird im Krankenhaus Rating Report 2014
nach der beschriebenen Berechnungsme-
thode fiir das deutsche Krankenhauswesen
auf 15,1 Mrd. € geschitzt?!.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die mogliche
negative Korrelation zwischen der Héhe von
Investitionen und dem Betriebsaufwand. Mo-
derne medizintechnische Investitionen konnen
bspw. den Betriebsaufwand senken, indem ent-
sprechende Prozesse effizienter abgewickelt
werden. Im dualen Finanzierungssystem fiihrt
diese Tatsache zu Interessenkonflikten??. Auf
der einen Seite haben die Triger von Investi-
tionen, also die Bundeslidnder, ein Interesse
daran, Investitionen im Krankenhauswesen
auf ein Minimum zu reduzieren, auch wenn
die mit einer Investition verbundenen Ein-
sparungen vom Betriebsaufwand die Investi-
tionsausgaben iibersteigen. Auf der anderen
Seite haben die Triger des Betriebsaufwands,
also die Patienten bzw. die Krankenkassen,
ein Interesse daran, den Betriebsaufwand auf
einem méglichst niedrigen Niveau zu halten.
Das kann dazu fiihren, dass auch Investitio-
nen befiirwortet werden, deren Investitions-
ausgaben die mit einer Investition verbun-
denen Einsparungen vom Betriebsaufwand
tibersteigen. Nicht zuletzt zur Vermeidung
dieser Interessenkonflikte gibt es diverse Kri-
tiker, die eine Umstellung auf ein Finanzie-
rungssystem befiirworten, in dem sowohl
Investitionen als auch Betriebsaufwand aus
einer Hand gezahlt werden?’,

Sehr deutlich wird, dass die zukiinftigen
Entwicklungen zu erhéhtem Kapitalbedarf

bei den Krankenhiusern fithren werden.
Hieraus konnte sich fiir Kreditinstitute ein
Geschiftsfeld mit groBem Wachstumspoten-
zial ergeben. Zur Vergabe von Krediten miis-
sen aber auch hier alle bekannten Regularien
eingehalten werden. An erster Stelle steht
dabei die Priifung der Kreditwiirdigkeit des
einzelnen Krankenhauses.

3. Kritische Erfolgsfaktoren fiir
Krankenhiuser

Die im Folgenden beschriebenen kritischen
Erfolgsfaktoren sollen neben der quanti-
tativen Finanzanalyse Aufschluss tiber die
Kreditwiirdigkeit eines Krankenhauses ge-
ben. Sie bestehen sowohl aus quantitativen
als auch aus qualitativen Faktoren und sind
durch Wechselwirkungen geprégt.

3.1 Management, Controlling und
Strategie

Unerlésslich zur Erreichung aller beschrie-
benen Faktoren ist ein funktionsfahiges Ma-
nagement, welches durch ein aussagekréafti-
ges Controlling unterstiitzt wird. Inshesondere
kommt es auf das Zusammenspiel zwischen
dem kaufminnischen und dem medizini-
schen Management an. Auf der einen Seite
beeinflussen die Leistungserbringung des
Arztes und die dazugehorige Dokumentation
den wirtschaftlichen Erfolg eines Kranken-
hauses. Auf der anderen Seite beeinflusst der
wirtschaftliche Erfolg die Moglichkeit des
Arztes, seine Leistung angemessen erbringen
zu konnen, indem z.B. gut ausgestattete OP-
Séle zur Verfligung stehen oder ausreichend
Personal vorhanden ist?*,

Des Weiteren spielt die langfristige Strategie,
insbesondere vor dem Hintergrund des de-
mografischen Wandels, eine wesentliche
Rolle, um Marktentwicklungen, sich verédn-
dernde Wetthbewerbssituationen oder Anfor-
derungen an die Zusammenstellung des Lei-
stungsportfolios (z.B. Vorhalten einer Ent-
bindungsstation bei sinkenden Geburten-
zahlen) rechtzeitig antizipieren zu konnen.
Das Krankenhaus-Management sollte daher
in regelmaBigen Abstdnden ein Strategie-
papier erstellen, welches dann von Kredit-
instituten bei der Kreditwiirdigkeitsbeurtei-
lung eingesehen werden kann. Es sollten
darin alle relevanten externen Faktoren ent-
halten sein, die sdmtliche Fachabteilungen
des Krankenhauses umfassen?®.

Ein mogliches Instrument zur Strategieent-
wicklung ist die SWOT-Analyse, in der im
ersten Schritt die Stirken und Schwéchen
sowie die Chancen und Risiken des Kranken-
hauses analysiert und im zweiten Schritt
geeignete MaBnahmen zur Nutzung der
Starken und Chancen bzw. zur Minimierung
der Schwéchen und Risiken abgeleitet wer-
den?®. In einem weiteren Instrument, der
Balanced Scorecard, werden quantitative
und qualitative Faktoren bzw. spezifische
Kennzahlen vereint und ggf. zu einem iiber-
greifenden Berichtswesen zusammengefasst.
Eine aussagekriftige Umsetzung dieses In-
struments signalisiert dem Kreditinstitut
eine hohe Leistungsfihigkeit des Control-
lings®’.

Ein geeignetes Instrument zur Beurteilung
des Leistungsportfolios sowie zur Unterstiit-
zung bei der Entscheidungsfindung bei meh-
reren Investitionsalternativen kann eine
Portfolio-Analyse sein. Es lassen sich damit
ganze Fachbereiche, einzelne DRGs, Patien-
tengruppen oder Technologien nach einer
internen Dimension ,Geschéiftsfeldstarke®
und einer externen Dimension ,Branchen-
attraktivitat* einordnen. Als MessgroBen
konnen je nach Untersuchungsgegenstand
Zahlen wie der Case Mix Index (CMI) oder
der Deckungsbeitrag dienen. Bei der Analyse
ist zu beriicksichtigen, dass Krankenh&user
i.d.R. einen Versorgungsauftrag haben und
unattraktive Fachabteilungen nicht ohne
Weiteres schlieBen kénnen?®. Ergebnisse der
Portfolio-Analyse konnen verwendet werden,
um Kreditinstituten beispielsweise Griinde

21 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report
2014, Kap.2.1.5 und 4.1.

22 Vgl. Riirup et al., Umstellung auf eine monistische
Finanzierung von Krankenhdusern, 2008, S.7 ff.

23 Vgl. Henke/Gopffarth, Das Krankenhaus im Sys-
tem der Gesundheitsversorgung, in: Krankenhaus-
Controlling, 4. Aufl. 2010, S.46f.

24 Vgl. Moder et al., Medizinstudenten entwickeln
ein innovatives Konzept, Das Krankenhaus 1/2013
S.69f.

25 Vgl. Sicking, Kriterien und MaBstidbe des Klinik-
ratings, in: Everling/Kampe (Hrsg.), Rating im Health-
Care-Sektor, 2008, S.32f.

26 Vgl. Kriegel, Krankenhauslogistik - Innovative
Strategien fiir die Ressourcenbereitstellung und
Prozessoptimierung im Krankenhauswesen, 2012,
S.300 ff.

27 Vgl. Mohr/Schoffski, Zahlengrab oder Entschei-
dungshilfe? Moderne Ausgestaltung des Berichts-
wesens im Krankenhaus, in: KU Gesundheits-
management 11/2011 S.39 ff.

28 Vgl. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhdu-
ser in privater Tragerschaft, 2009, S. 11.
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fiir Investitionsentscheidungen oder Ande-
rungen im Leistungsportfolio sowie zukiinf-
tige Verdnderungen in der Attraktivitdt von
Geschiftsfeldern zu erlidutern?®.

3.2 Investitionen und Vermégensstruktur

Die Vermégensstruktur, insbesondere die des
Sachanlagevermogens, ist ein wichtiger Er-
folgsfaktor fiir Krankenhiuser, der auch in
Ratingverfahren fiir mittelstindische Unter-
nehmen eine Rolle spielt. Der Anlagenab-
nutzungsgrad (inkl. geleaste Anlagen) zeigt
an, wie viel Prozent des Sachanlagevermo-
gens bereits abgeschrieben sind und gibt
Aufschluss tiber das Alter der vorhandenen
Anlagen. Dabei ist einerseits aufgrund der
o0.g. Problematik der Trennung von Investi-
tionen und Betriebskosten und andererseits
aufgrund des schnellen medizintechnischen
Fortschritts zu bedenken, dass die Nutzungs-
dauern und damit Abschreibungshéhen ver-
zerrt sein konnen, was die Aussage der
Kennzahl stark beeintrachtigt. Dennoch
kann diese Kennzahl als Indikator fiir die
Hohe des in vielen Krankenhédusern beste-
henden Investitionsstaus dienen. Da zukiinf-
tige Investitionen der Anlass fiir Finanzie-
rungsanfragen bei Kreditinstituten sein wer-
den, muss ein Krankenhaus dem Kreditinsti-
tut im Rahmen der qualitativen Analyse die
wirtschaftliche Sinnhaftigkeit der geplanten
Investition darlegen. Geht es beispielsweise
um die Investition in einen Linksherzkathe-
termessplatz, gilt es u.a. festzustellen, wie
viele Patienten pro Jahr unter Berticksich-
tigung der laufenden Aufwendungen (inkl.
der Abschreibungen und Zinszahlungen)
und Ertrige diagnostiziert und therapiert
werden miissen, damit die Anschaffung ei-
nen positiven Kapitalwert aufweist. Bislang
waren Krankenhduser durch die externe Fi-
nanzierung der Investitionen tendenziell
zum Ansatz verkiirzter Nutzungsdauern mo-
tiviert, hier sind aber nun realistische Werte
gefragt.

Die Krankenhausarchitektur als wesentlicher
Bestandteil des Anlagevermogens hat einen
erheblichen Einfluss auf die Betriebskosten
und somit auf die Kapitaldienstfahigkeit ei-
nes Krankenhauses. Um eine Ausbreitung
von Krankheiten tiber das gesamte Klinikge-
linde zu minimieren, wurden Krankenanstal-
ten zum Ende des 19. Jahrhunderts in Pavil-
lonbauweise errichtet. Aus diesem Grund ist
heutzutage die Vorhaltung redundanter In-
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frastruktur notwendig, z. B. bei den medizin-
technischen GroBgeridten. Zudem sind auf-
grund langer Transportwege zwischen den
Gebiudeteilen die Logistikkosten vergleichs-
weise hoch®®. Mit Beginn der 1960er Jahre
wurden Krankenh&user bevorzugt in der sog.
T-Bauweise errichtet, um die Transportwege
zu reduzieren. Auch diese Form wird heute
als nicht mehr optimal angesehen und stellt
die Krankenhduser vor Herausforderungen.
Die insgesamt alte Bausubstanz fiihrt zu ei-
nem erhohten Energiebedarf und zu hoheren
Energiekosten.

Moderne Krankenhiuser sollten so organi-
siert sein, dass die Transportwege moglichst
kurz und die Patienten- und Besucherstrome
sowie die Ver- und Entsorgungsstrome von-
einander getrennt sind. Diagnostik- und The-
rapieeinheiten in zentralisierter Form kon-
nen den Vorteil haben, dass die Nutzung von
Synergieeffekten (z.B. Reduktion der vorge-
haltenen Ultraschallgerite, Einsparung von
Personalaufwand) erméglicht wird>!.

3.3 Personal

Fiir die Verwendung von Benchmarks bei der
Beurteilung von Krankenhdusern ist eine
angemessene Vergleichbarkeit notwendig.
Diese Vergleichbarkeit sollte durch das An-
wenden von ,Ubersetzungswerkzeugen* fiir
Bilanzdaten hergestellt werden. Bei Perso-
nalaufwandsquoten z.B. ist die Vergleich-
barkeit allein aufgrund der ver6ffentlichten
Jahresabschliisse haufig nicht moglich. Da-
rin liegen sie je nach Tragerschaft in 2012 bei
deutschen Krankenhédusern zwischen 55 %
und 58% der Gesamterlse®?, Zu beriicksich-
tigen ist aber, in welchem MaBe Outsourcing
von Leistungen betrieben wird. Sowohl Auf-
wand fiir den drztlichen Dienst (bspw. durch
die Notwendigkeit, Honorarirzte zu beschéf-
tigen) als auch fiir den Wirtschafts- und Ver-
sorgungs- oder technischen Dienst schligt
sich in dem Fall nicht im Personalaufwand
der Krankenhausbilanz nieder, sondern im
Materialaufwand®?. Die Personalaufwands-
quote stellt sich dann erheblich positiver dar,
wobei bei genauer Betrachtung ausgelagerte
Leistungen auch mit Risiken, wie dem Ver-
lust von Know-how oder mit steigenden
Transaktions-, Abstimmungs- oder Koordi-
nationskosten, verbunden sein konnen>*.

Wenn eine Vergleichbarkeit gegeben ist, sind
Kennzahlen zur Produktivitdt des Personals

flir die Kreditwiirdigkeitsbeurteilung interes-
sant. Beispiele sind hier der Case-Mix pro
(arztlicher) Vollkraft oder Fallzahlen pro
Vollkraft, mit denen die Ertragskraft des
Krankenhauses gemessen am Personal dar-
gestellt wird®. Dabei ist es sinnvoll, diese
Zahlen ins Verhiltnis mit dem Personalauf-
wand je Vollkraft zu setzen, um den Mittel-
einsatz zusitzlich zu beriicksichtigen, und
mit dem Basisfallwert zu multiplizieren, um
einen Euro-Betrag sowohl im Nenner als
auch im Zihler zu erhalten. Eine entspre-
chende Kennzahl konnte folgendermaBen
aussehen:

Case-Mix je Vollkraft x Basisfallwert
Personalaufwand je Vollkraft

Die Moglichkeit der Berechnung einer sol-
chen Kennzahl ist davon abhingig, ob die
entsprechenden Zahlen durch das Control-
ling bereitgestellt werden konnen.

3.4 Marktanalyse

Im Mittelpunkt der Marktanalyse steht die
Erfassung der Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen. Die Krankenhausplidne der Bun-
deslénder sind theoretisch so konzipiert, dass
die Anzahl von Krankenhausbetten der vo-
raussichtlichen Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen entspricht. Da Patienten und auch
Arzte grundsitzlich frei in der Wahl des Kran-
kenhauses sind, kommt es in der Praxis den-
noch zu Wettbewerb zwischen Krankenhéu-
sern. Entsprechende Markt- und Konkurrenz-
analysen sind daher hilfreich.

Eine Studie der Universitiat Bayreuth aus
dem Jahr 2012 versucht, die Wettbewerbs-
intensitat im Krankenhauswesen zu messen.

29 Vgl. Gary, Konzeptionelle Grundlagen eines
marktorientierten strategischen Krankenhaus-
controllings, 2013, S. 153 ff.

30 Vgl. Zluhan/Liese, Entwicklungsperspektiven fiir

ein zukunftsorientiertes Krankenhausrating, in:

Everling/Kampe (Hrsg.), Rating im Health-Care-

Sektor, 2008, S. 188.

Vgl. Wokittel, Rating - eine Herausforderung fiir

das Controlling, in: Everling/Kampe (Hrsg.), ebenda,

S.123ff.

32 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report
2014, Tab. 15.

33 Vgl. Havighorst, Jahresabschluss von Kranken-
héusern, 2004, S.31f.

34 Vgl. Kriegel, Krankenhauslogistik - Innovative Stra-
tegien flir die Ressourcenbereitstellung und Prozess-
optimierung im Krankenhauswesen, 2012, S.350.

35 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report
2014, Kap. 2.1.4.
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Die darin verwendete Kennzahl ist der sog.
Herfindahl-Hirschman-Index (HHI). Dieser
berechnet sich aus der Summe der quadrier-
ten Marktanteile von Unternehmen in einem
bestimmten Markt und liegt dementspre-
chend zwischen 0 und 1. Das bedeutet, dass
mit einem steigenden Wert auch die Konzen-
tration steigt. Ab einem HHI von 0,18 kann
man von einem stark konzentrierten Markt
sprechen. Bei noch groBeren Werten kann es
verstarkt zu Wettbewerbsbeeintrachtigun-
gen kommen. Das Ergebnis der Studie zeigt,
dass bereits im Jahr 2007 von einer speziell
ausgewdhlten Stichprobe von 1.439 Kran-
kenhéusern in Deutschland mehr als 500 in
stark konzentrierten Mérkten mit einem HHI
von iiber 0,18 agierten. Als Erfolgsfaktor fiir
Krankenhiuser sollte der HHI eine méglichst
hohe Zahl erreichen, da sich intensiver Wett-
bewerb i.d.R. kostensteigernd auswirkt®.

Im Krankenhauswesen kommt es i. d.R. nicht
zu einem Preiswettbewerb, da ein GroBteil
der Krankenhausleistungen im Rahmen des
DRG-Systems vergiitet wird und somit die
Preise fiir stationdre Leistungserbringung
fixiert sind. Es herrscht demnach in erster
Linie ein Qualititswettbewerb®’.

3.5 Leistungsportfolio

Von zentraler Bedeutung fiir den Erfolg
eines Krankenhauses ist das Leistungsport-
folio. Medizinische Kennzahlen allein (wie
z.B. der CMI) sind allerdings wenig aussage-
kraftig, wenn es um die Beurteilung des Leis-
tungsportfolios geht*®. Der durchschnittliche
CMI fiir die DRGs in der Kategorie ,Krank-
heiten und Stérungen des Kreislaufsystems*
lag beispielsweise fiir Niedersachsen in 2012

bei 1,1639. Ob ein Krankenhaus einen ho-
heren oder niedrigeren CMI im gleichen Be-
reich aufweist, sagt nichts tber die Wirt-
schaftlichkeit aus. Ein Krankenhaus, welches
nur wenige, dafiir aber schwere Félle von
Kreislauferkrankungen behandelt, kann sehr
hohe Kosten haben, wenn die Abldufe und
das Personal auf andere Erkrankungen aus-
gerichtet sind. Die vergleichsweise hohen
DRG-Erlose reichen in dem Fall nicht aus,
um die hohen Kosten im Bereich von Kreis-
lauferkrankungen zu decken. Auf der ande-
ren Seite kann ein Krankenhaus, welches auf
Kreislauferkrankungen spezialisiert ist, auch
mit geringen Relativgewichten und einem
daraus resultierenden niedrigen CMI, dafiir
aber hohen Fallzahlen, Gewinne erwirtschaf-
ten, wenn die Spezialisierung zu vergleichs-
weise niedrigen Kosten fiihrt. Es kommt also
primir auf die Fallzahlen an.

Des Weiteren beeinflusst die Verweildauer
der Patienten im Krankenhaus das Verhéltnis
von Kosten und Erlés. Die Hohe des Erfolgs
fiir das Krankenhaus bei einer sehr kurzen
bzw. einer sehr langen Verweildauer hangt
von der Hohe der mit der DRG verbundenen
Kosten ab. Von zentraler Bedeutung ist die
Fahigkeit des Controlling, die Kosten im
Zeitverlauf einer Behandlung addquat der
DRG zuzuordnen. Abb. 3 stellt beispielhaft
den DRG-Erlésen einen typischen Kosten-
verlauf gegeniiber, bei dem zu Beginn der
Behandlung relativ hohe Kosten anfallen,
die dann im Zeitverlauf linear ansteigen und
bei Erreichen der mittleren Verweildauer
dem DRG-Erl6s entsprechen. Es wird deutlich,
dass der Gewinn des Krankenhauses um die
untere Grenzverweildauer herum am hochs-
ten ausfillt. Die Verweildauer der fiir das

Untere Mittlere

Obere

Grenzverweildauer

Grenzverweildauer

Grenzverweildauer

! !

e— KOSteEn

Kosten [ Erlése

Erlose

Verweildauer in Tagen

Abb. 3: Entwicklung der Kosten/Erlose iiber die Verweildauer*!

Krankenhaus wichtigsten DRGs sollte also
durchschnittlich in diesem Bereich liegen*°.

Augurzky et al. fanden heraus, dass hoher
spezialisierte Krankenhéuser eine geringere
Ausfallwahrscheinlichkeit aufweisen®?. Das
kann u.a. damit zusammenhingen, dass die
in Abb. 3 beschriebene Kostenkurve in héher
spezialisierten Krankenhdusern mit hohen
Fallzahlen in bestimmten Gebieten niedriger
verlduft, was wiederum zu héheren Gewin-
nen fiithrt. Um den Grad der Spezialisierung
messbar zu machen, konnte man beispiels-
weise den Anteil der zehn hédufigsten DRGs
eines Krankenhauses bzw. einer bestimmten
Fachabteilung an den gesamten Fallzahlen
heranziehen. Je hoher der Anteil, desto ho-
her ist der Grad der Spezialisierung®.

Allerdings steigt damit auch das Risiko fiir
das Krankenhaus, was gerade aufgrund der
externen Vorgabe der Preise und des medi-
zinischen Fortschritts gefahrlich sein kann.
Mithilfe des sog. Information Theory Index
(ITT) l&dsst sich die Spezialisierung eines
Krankenhauses berechnen. Der Anteil einer
bestimmten Fachabteilung an den Gesamt-
betten wird mit einem Benchmark vergli-
chen, beispielsweise dem Anteil einer be-
stimmten Fachabteilung an den Gesamt-
betten iiber alle deutschen Krankenhiuser**:

36 Vgl. Brekke et al., Quality competition with profit
constraints, Journal of Economic Behavior & Or-
ganization 2012 S.642-659.

37 Vgl. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhiu-
ser in privater Tragerschaft, 2009, S.37.

38 Vgl. Fiori et al., Triigerische Transparenz - Die
Tiicken der Ermittlung und der Interpretation von
Kennzahlen, Fithren und Wirtschaften im Kran-
kenhaus 6/2010 S.608f.

39 Vgl. Statistisches Bundesamt, Fallpauschalenbezo-
gene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) - Diagno-
sen, Prozeduren, Fallpauschalen und Case-Mix der
vollstationdren Patientinnen und Patienten in
Krankenhéusern, 2013, S.71.

40 Vgl. Wokittel, Rating - eine Herausforderung fir
das Controlling, in: Everling/Kampe (Hrsg.), Rating
im Health-Care-Sektor, 2008, S. 117; Keun/Prott,
Einfiihrung in die Krankenhaus-Kostenrechnung,
8. Aufl. 2008, S. 117 ff.

41 In Anlehnung an Wokittel, ebenda.

42 Vgl. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhau-
ser in privater Tragerschaft, 2009, S. 168.

43 Vgl. Wokittel, Rating, in: Everling/Kampe (Hrsg.),
Rating im Health-Care-Sektor, 2008, S. 112.

44 Vgl. Farley, Measuring Casemix specialization and
the concentration of diagnosis in hospitals using
information theory, Journal of Health Economics
1989 S. 185-207; Dayhoff/Cromwell, Measuring
differences and similarities in hospital caseloads,
Health services research 1993 S.293-312.
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n Nip,
ITI, =2, (N;y/Ny) * In ( 9/ )
i=1 ;i

N;, = Zahl der Betten in Fachabteilung i in
Krankenhaus h

N, = Gesamtzahl der Betten in Kranken-
haus h

0; = Anteil der Betten in Fachabteilung i an
den Gesamtbetten eines Benchmarks

Mit einem steigenden Wert der Kennzahl
steigt der Grad der Spezialisierung. Bei
einem Wert von Null entspricht der Betten-
anteil iiber alle Fachabteilungen genau dem
Benchmark. Es gilt zu beachten, dass gro-
Bere Krankenhéduser per se einen niedri-
geren Spezialisierungsgrad erreichen als
kleinere. Es sollten daher nur Krankenhdu-
ser, die in etwa die gleiche Bettenzahl auf-
weisen, mit dieser Kennzahl verglichen
werden. Zusitzlich findet keine Berticksich-
tigung der absoluten GroBe von Fachabtei-
lungen statt*,

Die Anpassungsfihigkeit an aktuelle Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen ist fiir
Krankenhduser von zentraler Bedeutung.
Dazu gehort die Beteiligung an ganzheit-
lichen Versorgungskonzepten, die z. B. durch
die Griindung von Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) erfolgen kann. Diese
haben verschiedene Vorteile fiir Kranken-
héuser, wie z. B. erweiterte Ertragspotenziale
in der ambulanten Versorgung, die Verkniip-
fung von ambulanter und stationérer Ver-
sorgung durch Uberweisungen vom Kran-
kenhaus ins MVZ und umgekehrt sowie
Wettbewerbsvorteile gegeniiber anderen
Krankenh&usern, die an keinem MVZ betei-
ligt sind*®. Dazu gehort auBerdem die Or-
ganisation in Krankenhausverbiinden. Das
DRG-System verlangt von Krankenhdusern
effiziente Ablédufe, die in bestimmten Fach-
abteilungen MindestgroBen bzw. Mindest-
fallzahlen verlangen. Speziell in ldndlichen
Gebieten kénnen derartige GroBen nur durch
Verblinde bzw. die Zusammenlegung be-
stimmter Fachabteilungen erreicht werden.
Alleinstehende Krankenh&user werden die-
sen Marktanforderungen nur schwer gerecht
werden konnen. Die Bildung von Koopera-
tionen oder der Anschluss an eine Verbund-
struktur ist daher ein wichtiger Erfolgsfak-
tor*’. Dies gilt allerdings nur, solange die
Vor- und Nachteile des Verbunds fiir das
rechnungslegende Krankenhaus auch weiter
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kritisch tiberpriift werden und Anpassungen
an negative Entwicklungen erfolgen konnen.

3.6 Risiko- und Qualititsmanagement

Eine Grenze der Kreditwiirdigkeitsbeurtei-
lung liegt in der nur indirekten Abbildbar-
keit einiger fiir Krankenhduser wichtiger
Faktoren. Dazu zdhlen u.a. die Themen Hy-
giene, Behandlungsqualitit, Kodierqualitit
oder die Leistungsfihigkeit der Cheférzte.
Hier existieren zunéchst lediglich nicht-mo-
netire Indikatoren und es lédsst sich tiberprii-
fen, wie mithilfe entsprechender Risiko- und
Qualitdtsmanagementstrukturen innerhalb
eines Krankenhauses diese Faktoren gehand-
habt werden. Als Beurteilender gilt es z.B.
folgende Fragen zu beantworten:

m Was wird fiir eine angemessene Hygiene
getan?

m Gibt es entsprechende Arbeitsanweisun-
gen?

m Sind Zertifizierungen vorhanden?

m Findet eine Beurteilung der Leistungsfihig-
keit der Cheférzte sowie des Risikos des Aus-
scheidens wichtiger Chefarzte statt?

m Verfolgt das Krankenhaus die Gewinnung
qualifizierter Chefarzte?

Derartige Fragen konnen und miissen im qua-
litativen Teil der Kreditwiirdigkeitsbeurtei-
lung z.B. in Form eines Scoring-Modells in
die Bewertung einfliefen*®. Fiir einige Fak-
toren ldsst sich wiederum eine Messbharkeit
herstellen. Als mogliche Kennzahl zur Be-
urteilung der Behandlungsqualitidt konnten
beispielsweise Mortalitdtsraten herangezo-
gen werden. Sind diese bei vergleichbaren
Krankenhdusern niedriger, deutet dies auf
eine schlechte Behandlungsqualitit hin. So-
weit wie moglich sollte versucht werden,
diesen doch mafBgeblich qualitativen Fak-
toren eine Quantifizierbarkeit zu geben. Im
Erlauterungsteil gilt es, die Werte weiter aus-
zufdchern. Dieses ist insbesondere vor dem
Hintergrund des Verstehens im Zuge der
Kreditwiirdigkeitspriifung durch Markt und
Marktfolge eines Kreditinstituts notig.

Die Kodierqualitit im Krankenhauswesen
beschreibt die Dokumentation der DRG bzw.
die adiquate Abrechnung von Leistungen?®.
Der GKV-Spitzenverband versffentlichte im
Juni 2014 ein Statement, wonach jede zweite
Krankenhausabrechnung fehlerhaft sei®C.
Auch wenn die Preise der DRGs fixiert sind,
lassen sich die Ertrédge durch die richtige Ko-

dierung optimieren, was die Kodierqualitat
zu einem wichtigen Erfolgsfaktor macht. Die
Qualitét lasst sich beispielsweise durch die
Beantwortung der folgenden Fragen quanti-
fizieren®':

m Wie viele Nebendiagnosen wurden je Fall
kodiert?

m Wie hoch ist der Anteil der abgerechneten
Fille mit einem Patient Clinical Complexity
Level (PCCL) 3 & 4?

m Wie viel Ertrag wird tiber das Kodieren
von Nebendiagnosen erzielt?

m Mit welchem Anteil gehen Priifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen (MDK) positiv aus?

m Wie hoch ist die MDK-Priifquote?

3.7 Externes und Internes Rechnungs-
wesen

Ein wesentliches Problem bei der quantitati-
ven Kreditwiirdigkeitsbeurteilung von Kran-
kenhéusern sind die vom HGB abweichenden
Rechnungslegungsvorschriften. Kranken-
hausspezifische Positionen - insbesondere
aufgrund der Investitionsférderung nach
dem KHG - finden sich in diversen Positio-
nen sowohl der Bilanz als auch der Gewinn-
und Verlustrechnung (GuV) wieder®2. Wich-
tig ist, dass das Jahresergebnis sowohl mit
als auch ohne KHG-Fordermittel identisch
sein sollte®®, Die im Rahmen der Kreditwiir-
digkeitsbeurteilung verwendeten Kennzah-
len sollten dementsprechend ebenso nicht
durch krankenhausspezifische Positionen

45 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report
2014, Kap.3.1.2.

46 Vgl. Schmidt, Das Krankenhaus in der Beratung -
Recht, Steuern, Unternehmensbewertung, Rechnungs-
legung, 2010, S.82.

47 Vgl. Schatz et al., Herausforderungen und Chan-
cen Offentlicher Krankenhéuser, in: KPMG Gesund-
heitsbarometer, Nr. 1/2014, S.6.

48 Vgl. Miiller et al., Finanzierung mittelstandischer
Unternehmen nach Basel III - Selbstrating, Risiko-
controlling und Finanzierungsalternativen, 2. Aufl.
2011, S. 128 ff.

49 Vgl. Keun/Prott, Einfiihrung in die Krankenhaus-
Kostenrechnung, 8. Aufl. 2008, S. 139.

50 Vgl. GKV-Spitzenverband, Jede zweite genau ge-

priifte Klinikrechnung fehlerhaft, s.u. http://www.

gkv-spitzenverband.de/presse/pressemitteilungen_
und_statements/pressemitteilung_145280.jsp,

2014, Abruf: 11.7.2014.

Vgl. Keun/Prott, Einfiihrung in die Krankenhaus-

Kostenrechnung, 8. Aufl. 2008, S.33.

52 Vgl. Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung, An-
lage I und II.

53 Vgl. Havighorst, Jahresabschluss von Kranken-
héiusern, 2004, S.7.
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beeinflusst werden. Kreditinstitute besitzen
i.d.R. standardisierte Werkzeuge, die eine
Uberfiihrung der Krankenhausbilanz in das
HGB-Bilanz- und GuV-Schema erméglichen.

Letztendlich ist es wichtig, dass die Kommu-
nikation zwischen Krankenhaus und Kredit-
institut zu einer Transparenz fiir beide Seiten
fiihrt. Auf der einen Seite sollte das Kran-
kenhaus eine zumindest grobe Vorstellung
davon haben, welche Kennzahlen vom Kre-
ditinstitut verwendet werden und wie diese
durch bestimmte Bilanz- und GuV-Positio-
nen beeinflusst werden. Allerdings sind die
Rechenalgorithmen der internen Rating-
systeme der Kreditinstitute i.d.R. nicht 6f-
fentlich zugdnglich. Auf der anderen Seite
sollten die beteiligten Mitarbeiter des Kredi-
tinstituts die Funktionsweise des verwende-
ten ,Ubersetzungs-Tools* kennen und ver-
stehen, um Fehlinterpretationen zu vermei-
den®*.

Klar ist nur, dass der Jahresabschluss als das
mit Abstand wichtigste Instrument der Ri-
sikoeinschétzung von Ratingsystemen anzu-
sehen ist. Daher ist die abschlusspolitische
Gestaltung von zentraler Bedeutung®®. War
es bislang sinnvoll, den Abschluss sehr kon-
servativ darzustellen, um moglichst viele In-
vestitionsmittel beantragen zu kénnen und
hohe Erlése im DRG-System zu rechtferti-
gen, ist fiir die Kreditwiirdigkeitspriifung
eher eine maBvolle progressive, d. h. gewinn-
erhohende Darstellung sinnvoller. Hier be-
steht ein klassischer Zielkonflikt zwischen
Anteilseignern, Kunden, Lieferanten und
Fremdkapitalgebern.

Mangelnde Informationen tiber den Erfolgs-
beitrag einzelner Fachabteilungen stellen
einen weiteren Problembereich dar®®. Wenn
es beispielsweise darum geht, die Kreditwiir-
digkeit vor dem Hintergrund der SchlieBung
oder Zusammenlegung einzelner Fachabtei-
lungen als Folge einer Verbundbildung mit
einem anderen Krankenhaus zu beurteilen,
gibt der Jahresabschluss, in dem lediglich
der Erfolg des Gesamthauses erkennbar ist,
wenig Aufschluss tiber die damit verbun-
denen Auswirkungen.

Eine mehrstufige Deckungsbeitragsrech-
nung, in der den Erlésen der einzelnen Fach-
abteilungen die zurechenbaren Kosten zuge-
ordnet werden, ermdglicht die Beurteilung
entsprechender Strukturverinderungen®’.
AuBerdem sollte daraus hervorgehen, wel-

che Hohe die Deckungsbeitriage der einzel-
nen Fachabteilungen mindestens erreichen
miissen, um alle nicht auf eine spezifische
Fachabteilung zurechenbaren Kosten decken
zu konnen. Verluste aus Fachabteilungen,
die u.a. aufgrund riickldufiger Fallzahlen oder
Anpassungen an dem DRG-System nur defizi-
téar betrieben werden konnen, miissen durch
Gewinne anderer Fachabteilungen ausgegli-
chen werden®®. Eine mehrstufige Deckungs-
beitragsrechnung mit dem gleichen Gliede-
rungsschema kann dariiber hinaus die Finanz-
daten mehrerer Krankenhéuser vergleichbar
machen. Auf dieser Basis ist dann die Bildung
aussagekraftiger Benchmarks moglich, die von
Kreditinstituten bei der Kreditwiirdigkeitsbe-
urteilung verwendet werden konnen®.

3.8 Tragerschaft

Ein weiterer wichtiger Erfolgsfaktor in Kran-
kenhéusern ist die Tragerschaft. Es kommt
nicht grundsétzlich auf die Art der Trager-
schaft an, sondern auf die Bereitschaft des
Tragers, das Krankenhaus auch in Krisenzei-
ten langfristig zu unterstiitzen. Fiir die quan-
titative und die qualitative Kreditwiirdig-
keitsbeurteilung ist die Zielsetzung des Tra-
gers zu beachten. FlieBen beispielsweise Er-
tragskennzahlen in die Beurteilung eines
Krankenhauses ein, gilt es zu beachten, dass
private Trager i. d. R. Gewinnausschiittungen
verlangen. In 6ffentlichen und freigemein-
niitzigen Krankenhédusern hingegen fallen
Kapitalkosten lediglich fiir das Fremdkapital
an. Bei verwendeten Kennzahlen und bei
entsprechenden Benchmarks sollte daher auf
Vergleichbarkeit geachtet werden®.

3.9 Zusammenfassung moglicher
Kennzahlen/Kriterien

In der Abb. 4 auf S.233 sind die vorstehend
in Abschn. 3.1-3.9 erlduterten Kennzahlen
und Kriterien zusammengefasst dargestellt.

4. Fazit

Zur Beurteilung der Kreditwiirdigkeit eines
Antragstellers gibt es in den Kreditinstituten
vielfach und langjahrig erprobte Verfahren.
Mit der Herausforderung, sich auch zukiinf-
tig einer wachsenden Kreditnachfrage bei
Krankenhdusern zu stellen, miissen diese
Verfahren - soweit bei den regulatorischen
Vorgaben mdéglich - individualisiert und an-
gepasst werden. Bestehende interne Rating-

verfahren, die tendenziell auf den Mittel-
stand ausgerichtet sind, konnen bei der
quantitativen Finanzanalyse zu einer rich-
tigen Bewertung fithren, wenn mithilfe ent-
sprechender ,Ubersetzungswerkzeuge® eine
Vergleichbarkeit zwischen einer Kranken-
haus-Bilanz und einer klassischen HGB-Bi-
lanz hergestellt werden kann.

Dariiber hinaus sollten die verwendeten Be-
wertungsmaBstibe bzw. Benchmarks an die
Zielsetzung des Krankenhauses angepasst
werden. Dies ist insbesondere bei 6ffent-
lichen und freigemeinniitzigen Kranken-
héusern, die i. d.R. keine Gewinnerzielungs-
absicht haben, sinnvoll. Problematisch stellt
sich die qualitative Analyse dar, da viele fiir
den Mittelstand relevante Faktoren fir
Krankenhiuser nicht sinnvoll zu beantwor-
ten sind. Hier gilt es Fragenkataloge und
Scorings zu implementieren, die eine spe-
zielle Einsicht in das Geschehen von Kran-
kenhdusern moglich machen. Aufgrund
regulatorischer Vorgaben sind diese Posi-
tionen zu standardisieren und einer Quan-
tifizierung zu unterziehen. Hier kommt ei-
nem Erlduterungsteil die hochste Bedeu-
tung zu.

Die beschriebenen Erfolgsfaktoren kénnen
einen Ordnungsrahmen fiir einen Kennzah-
len- und Kriterienkatalog bilden, in dem die
Gewichtung der einzelnen Faktoren fiir eine
Gesamtbewertung (ggf. individuell fiir jedes

54 Vgl. Wedel, Krankenhéuser zwischen dualer
Finanzierung und Rating, Kommunalleasing Ma-
gazin 10/2005 S. 11.

Vgl. Kirsch, in: Federmann/KuBmaul/Miiller, Hand-

buch der Bilanzierung, Beitrag Bilanzpolitik nach

HGB, 2013; Miiller et al., Finanzierung mittelstan-

discher Unternehmen nach Basel III, 2. Aufl. 2011,

S.55ff.

56 Vgl. Fiori et al., Triigerische Transparenz - Die
Tiicken der Ermittlung und der Interpretation von
Kennzahlen, Fithren und Wirtschaften im Kran-
kenhaus 6/2010 S.611.

57 Vgl. Gary, Konzeptionelle Grundlagen eines markt-
orientierten strategischen Krankenhauscontrol-
lings, 2013, S. 156; Daumler/Grabe, Kostenrech-
nung 2 - Deckungsbeitragsrechnung, 8. Aufl. 2006,
S.11ff.

58 Vgl. Deloitte & Touche GmbH, Health Care Ana-
lytics Gesundheitsversorgung 2030, 2014, S.9;
Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report 2014,
Schaubild 10.

59 Vgl. Mohr/Schoffski, Zahlengrab oder Entschei-
dungshilfe? Moderne Ausgestaltung des Berichts-
wesens im Krankenhaus, KU Gesundheitsmanage-
ment 11/2011 S.42.

60 Vgl. Augurzky et al., Krankenhaus Rating Report
2014, Kap. 4.1.
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Krankenhaus) festzulegen ist. Innerhalb des
Ordnungsrahmens bilden Kennzahlen die
Indikatoren fiir die Kreditwiirdigkeit eines
Krankenhauses. Fiir eine aussagekriftige
Kreditwiirdigkeitsbeurteilung bendtigen
Kreditinstitute, die sich nicht auf Kranken-
héuser spezialisiert haben und somit kein
umfangreiches Wissen iiber das Kranken-
hauswesen besitzen, die Unterstiitzung von
Branchenexperten, die das Krankenhaus aus
einem betriebswirtschaftlichen Blickwinkel
durchleuchten und das Branchenrisiko ada-
quat zu beriicksichtigen helfen.

Zukiinftig werden Krankenhduser und Kre-
ditinstitute weiter aufeinander zukommen
miissen, um erfolgreiche Finanzierungen zu
ermoglichen. Krankenhduser, die sich mit
den Beurteilungsverfahren von Kreditinsti-
tuten auseinandersetzen und ihre Selbstdar-
stellung den Anforderungen der Kreditinsti-
tute anpassen konnen, sollten vom einfache-
ren Zugang zu Krediten und besseren Kon-
ditionen profitieren konnen. Im Mittelpunkt
steht dabei die kritische Analyse der Wir-
kung des Jahresabschlusses. Auch eine recht-
zeitige Ansprache - eingebettet in eine zu-
kunftsweisende Strategie — kann helfen, den
Herausforderungen der Branche besser ge-
wachsen zu sein und rechtzeitig notwendige
Investitionen in die eigene Zukunftsfahig-
keit zu finanzieren.

Krisenherd Krankenhaus

Lizenziert fiir comes Unternehmensberatung, Bredehorst CMM.
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233

Management/Strategie/
Controlling

m SWOT-Analyse

m Portfolio-Analyse
m Balanced Scorecard

Marktanalyse

m Herfindahl-Hirschman-Index
(HH1)

m §21 KHEntgG-Datensatz-
Analyse

m Konkurrenzanalyse bezogen
auf Leistungszahlen und Zertifi-
zierungen

m Szenario-Darstellung der Markt-
entwicklung

Investitionen

m Reinvestitionsquote

m Anlagenabnutzungsgrad
(inkl. Leasing)

m Investitionsanalyse Bau- und
Medizintechnik der letzten Jahre

m Investitionsfahigkeit

Leistungsportfolio

m Analyse der durchschnittl. Ver-
weildauer

m Nutzungsgrad/Uberkapazititen
m Fallzahlen je Fachabteilung
m Ertrag/Aufwand je Fachabteilung

m Benchmark-Vergleich
CMI/Case-Mix/Fallzahlen je
Fachabteilung

m Information Theory Index (ITI)
m Verbundstrukturen

Externes und Internes Rechnungswesen

Tragerschaft

Personal

m Grad an Outsourcing
m Personalproduktivitat

(z.B. Case-Mix je Vollkraft oder
Fallzahl je VK)

m Ertrag/Aufwand je Vollkraft
m Krankenstand
m MaBnahmen zur Gewinnung

von Arzten

m Leistungsfahigkeit der Chefarzte
m Nachfolgeregelungen der Chef-

arzte/Chirurgen

m Mitarbeiterzufriedenheit

Risiko- und
Qualitdtsmanagement

m Uberpriifung MaBnahmen zu:

Hygiene
Kodierqualitét (z. B. Anzahl
der Rechnungskorrekturen)

Arbeitsanweisungen/Zertifizie-
rungen

Mortalitatsraten
Patientenzufriedenheit

Abb. 4: Mogliche Kennzahlen/Kriterien (Quelle: comes Unternehmensberatung)
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Das Krankenh

aus in der Notwendigkeit kapitaldienstfahig zu sein
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Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses
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Markt/
Strategie

Verfolgt das Krankenhaus im bestehenden und zukiinftigen Marktumfeld die richtige
Strategie und bietet es die richtigen Produktfelder an?
Wie werden sich der Markt und der Wettbewerb entwickeln?

Spezialimmobilie

Kann das Krankenhaus die Strategie in den gegebenen Strukturen erfolgreich
umsetzen?
Wie hoch ist der Investitionsstau? Begrenzt die Spezialimmobilie die Wirtschaftlichkeit?

Hat das Krankenhaus das richtige Personal in richtiger Anzahl, um die Strategie

Personal .
(-kosten) erfolgreich umzusetzen?
= Sind die Personalkosten wettbewerbsfdhig und durch die Refinanzierung gedeckt?
Sachmittel = Setzt das Krankenhaus die medizinisch notwendigen Produkte zum richtigen Preis ein?
(-kosten) =  Sind die Sachmittelkosten wettbewerbsfahig?

Wirtschaftlichkeit

Arbeitet das Krankenhaus mit den gegebenen Produktionsfaktoren effektiv und
effizient?
Erzielt das Krankenhaus Uberschiisse, um seine Kapitaldienstfahigkeit sicherzustellen?
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