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Grundprinzipien wirtschaftlichen Handelns

Wirtschaften=planmaRiger Einsatz knapper Gliter (Produktionsfaktoren) fir
die Befriedigung menschlicher Bedurfnisse.

Maximumprinzip: Mit gegeben Aufwand an Produktionsfaktoren, den
grofRtmoeglichen Giterbeitrag zu erzielen = Ertragsmaximierung

Minimumprinzip: Mit dem geringsten Aufwand einen bestimmten Ertrag zu
erzielen =2 Aufwandsminimierung

Extremumprinzip: Ein moglichst glinstiges Verhaltnis zwischen Aufwand und
Ertrag soll realisiert werden = Wirtschaftlichkeit

Jeder Euro stiftet einen zusatzlichen Nutzen!

Quelle: Woehe (2000) — Einflihrung in die allgemeine Betriebswirtschaftslehre



Wirtschaftseinheiten am Markt

Private
Haushalte Haushalte
Konsum
= e
9 _ Offentliche
= Eigener Bedarf Haushalte
=
=
Q
(7))
=
2 Betriebe Offentliche
2 Betriebe
—
; Produktion
Abdeckung fremden Unternehmen
Bedarfs




Kennzahlen wirtschaftlichen Handelns

Grundbegriffe des Rechnungswesens

Gesamtvermogen

Kosten Betriebsnotwendiges Vermogen _
Ausgabe Geldvermogen Einnahme
Auszahlung Kasse Einzahlung

Liquiditat: Fahigkeit einer
jederzeit (fri
Falligkeitszeit
Falligkeitszeit
Falligkeitszeit

Wirtschaftseinheit, seine falligen Verbindlichkeiten
stgerecht) und uneingeschrankt begleichen zu kénnen.
raum <1 Jahr: Kurzfristige Liquiditat

raum 1-5 Jahre: Mittelfristige Liquiditat

raum >5 Jahre: Langfristige Liquiditat

—> Erfordert voraussichtliches Planen!



Der Jahresabschluss &
Einnahmen-Uberschuss-Rechnung

Jahresabschluss:
 Rechnerischer Abschluss eines Geschaftsjahres

e Diejahrliche Erstellung eines Jahresabschlusses ist fir alle Kaufleute
handelsrechtlich vorgeschrieben = z.B. Verpflichtend fur KKH mit Rechtsform
GmbH oder gGmbH

* Aus dem Jahresabschluss sollen samtliche Schuld-und Vermdégensverhaltnisse klar
hervorgehen, Einzelheiten >Handelsgesetzbuch (HGB)

e Der Jahresabschluss besteht aus der Bilanz und der Gewinn- und Verlustrechnung
(Ergebnis: EBIT) sowie bei Aktiengesellschaften einem Anhang und einem
Lagebericht

Einnahmen-Uberschuss-Rechnung:

* Da niedergelassene Arzte als selbststindige Freiberufler gelten, sind sie nicht
verpflichted einen Jahresabschluss zu machen

* Einnahmen-Uberschuss-Rechnung ermittelt den steuerpflichtigen Gewinn

* Gewinn=Betriebseinnahmen-Betriebsausgaben im entsprechenden Wirtschaftsjahr



Der Gesundheitsmarkt in Deutschland
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Leistungserbringer
(z.B. KKH, Praxen)




Der Gesundheitsmarkt in Deutschland - Fakten

 2008: ca. 263 Mrd. EUR Gesundheitsausgaben
~ 10,5% des BIP
— Ambulante Einrichtungen ca. 50%
— Krankenhauser ca. 36%

— Rest: Teilstationare Pflegeeinrichtungen, Reha,
Rettungsdienste usw.

e 2009: Gesundheitswesen beschaftigt insgesamt 4,6 Millionen
Menschen. Damit war jeder neunte Beschaftigte in
Deutschland im Gesundheitswesen tatig.

 Demographische Entwicklung = Gesundheitsmarkt wird an
wirtschaftlicher Bedeutung eher gewinnen!



Kkh in D — Tragerschaften

Offentliche Krankenhiuser: Trigerschaft von Gebietskérperschaften: Allg. KKH
(Gemeinde/Kreise), Unikliniken (Land), Bundeswehrkkh (Bund)

Freigemeinniitzige Krankenhduser: Tragerschaft der grossen Verbande der
kirchlichen oder freien Wohlfahrtspflege (z.B. Caritas, Diakonie, Deutsches Rotes
Kreuz, Johanniter)

Private Krankenhduser: private Tragerschaft (z.B. Asklepios, Rhoen-Kliniken,
Helios/Fresenius)

Anzahl KKH in Deutschland nach Jahr und Tragerschaft 2010

Tragerschaft | Jahr 2004 2005 2006 2007 2008
Offentlich 780 751 717 677 665
Freigemeinnutzig 831 818 803 790 781
Privat 555 570 584 620 637

Insgesamt 2166 2139 2104 2087 2.083

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2011)



Produktionsprozess im KKH
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Quelle: Prof. Nuscheler, Uni Augsburg, unveroeffentlichtes Manuskript



Krankenhauser — Kostenstruktur |
Ausgaben je Krankenhaustag (stationare Behandlung) in EUR

316 322 327

278
253

1999 2002 2005 2008 2009

Nur GKV-Patienten, ohne Vor- und Nachstationare Behandlungen, ambulantes
Operieren, stationare Entbindungen

Quelle: AOK (2010) — Zahlen und Fakten 2009/2010, AOK Bundesverband



Krankenhauser — Kostenstruktur Il

Ausgaben je Krankenhausfall (stationare Behandlung) in EUR

3200 3171 3165

2945
2889

1999 2002 2005 2008 2009

Nur GKV-Patienten, ohne Vor- und Nachstationare Behandlungen, ambulantes
Operieren, stationare Entbindungen

Quelle: AOK (2010) — Zahlen und Fakten 2009/2010, AOK Bundesverband



Krankenhauser — Kostenstruktur ||

Durchschnittliche Verweildauer in Tagen

9,9

92 8,7
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1999 2002 2005 2008

Quelle: Statistisches Bundesamt (2010): Fachserie 12.1, Reihe 6.1.1



Kostenstruktur nach Ausgabenposten |

Ausgaben insgesamt, 2008: 71,1 Mrd. €

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Fachserie 12, Reihe 6.3,

Zinsen/Steuern
und aehnliche
Aufwendungen




Kostenstruktur nach Ausgabenposten |l

Personalkosten, 2008: 43,3 Mrd. €
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Fachserie 12, Reihe 6.3,



Kostenstruktur nach Ausgabenposten Ill

Sachkosten, 2008: 27,3 Mrd. €
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Fachserie 12, Reihe 6.3,



Bewertung der Leistungserbringung in
deutschen KKH, GDRG |

Diagnoseorientiertes Fallpauschalensystem, Jeder Behandlungsfall im KKH
wird genau einer DRG zugeordnet

2010 in D: Gber 1100 DRGs

Die meisten DRGs geben untere und obere Grenzverweildauern der
Patienten an

Seit 2004 fur alle KKH und Kassen abrechnungsverpflichtend
Hauptparameter der Zuweisung:

— Hauptdiagnose

— durchgefiihrte Prozeduren (Operation, Ultraschall, CT, etc.)

— Schweregradeinstufung (Nebendiagnosen, Ressourcenverbrauch)



Bewertung der Leistungserbringung in
deutschen KKH, GDRG II

Fast flir jede DRG gibt es eine bundesweite Bewertungsrelation (BR) die
Berechnung erfolgt Uber das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK)

Casemix (CM): Summe aller Bewertungsrelationen aller innerhalb einer
Zeiteinheit erbrachten DRGs in einem KH

Casemixindex (CMI): Der CMI berechnet sich aus dem Casemix geteilt
durch die Zahl der Falle

Basisfallwert: DRG-Budget geteilt durch den Casemix,
— 2004: Krankenhausspezifischer Basisfallwert

— 2005-2009: Konvergenzphase, schrittweise Anpassung an einen
bundeslandeseinheitlichen Basisfallwert

— seit 2010 bundeslandeinheitlich
e NRW: 2895 €
 Rheinland-Pfalz: 3120 €



Bewertung der Leistungserbringung in
deutschen KKH, GDRG Il

Aufbau der DRGs: Hauptdiagnose| Durchg. Prozeduren | Schweregradeinteilung

1. Stelle: Hauptdiagnose
MDC Code Bezeichnung
00 A Sonderfille

01 B Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
02 C Krankheiten und Stérungen des Auges

03 D Krankheiten und Stoérungen im HNO-Bereich

04 E Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane
USW.

2. Stelle: Durchgefiihrte Prozeduren
Operativ 01-39, invasiv 40-59, konservativ 60-89

3. Stelle: Schweregradeinteilung (nicht unbedingt klinischer Schweregrad!)

A: hochster Ressourcenverbrauch/Schweregrad bis H: niedrigster
Ressourcenverbrauch, bzw. Z: keine Schweregradeinteilung



Bewertung der Leistungserbringung in
deutschen KKH, GDRG IV

Beispiele:

060D

,Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose®
 Bewertungsrelation: 0,511 (ohne Beleghebamme)
* Mittlere Verweildauer: 3,4 Tage

OO01H

e ,Primare Sectio caesarea ohne komplizierende Diagnose,
Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete Wochen (SSW),
ohne komplexe Diagnose”

 Bewertungsrelation: 0,803 (ohne Beleghebamme)
* Mittlere Verweildauer: 4,9 Tage



Bewertung der Leistungserbringung in
deutschen KKH, GDRG V

- Kritikpunkte -

Blutige Entlassungen, Kliniken haben einen Anreiz, Patienten
frih zu entlassen — nicht bewahrheitet

Upcoding, beste Diagnose wird rausgesucht, z.B. werden Falle
vornehmlich als akut eingestuft, weil mehr abgerechnet
werden kann — Anfangsproblem, aber mittlerweile
Plausibilitatsprifungen von den Krankenkassen

Rosinenpickerei, Patient mit vielen Risikofaktoren, hoehere
Schweregradeinstufung, aber wenn absehbar, dass langere
Liegezeit, viele Medikamente, dann u.U. unwirtschaftlich,
schwierige Falle werden weitergeschickt — stellt ein Problem
dar! Je nach wirtschaftlicher Ausrichtung der Klinik mehr oder
weniger vorhanden. Bei Kliniken mit 6ff. Versorgungsauftrag
keine Relevanz



GuV-Rechnung des UKB 2008

Erlose aus
allg. Krankenhausleistungen
Wahlleistungen
ambulanten Leistungen
Nutzungsentgelten

Zuweisungen der off. Hand

Sonstige betriebliche Ertrage

Ubrige Ertrage

Personalaufwendungen
Materialaufwendungen

Sonstige betriebliche Aufwendungen
Abschreibungen

Ertrage und Aufwendungen im Zusammenhang mit
Finanzierungszuwendungen

EBIT

2008

2007

in Tausend Euro

208.042
5.653
25.161
13.432
109.957
180.837
816
543.898
212.663
265.543
67.074
28.780
574.060

28.189
-1.973

199.616
5.524
22.301
12.688
108.379
184.396
1.302
534.206
206.759
254.347
55.752
30.539
547.397

29.539
16.348



Uberblick — Dichte von Arztpraxen (Stand 2007)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Fachserie 2, Reihe 1.6.1,



Ausgewahlte Grundzahlen je Arztpraxis 2007
(ohne Medizinische Versorgungszentren)

Tatige Personen

_ Einnahmen/ Personal- Sach- Rein-
(Vollzeit- .
. Umsatze aufwand aufwand ertrag
daquivalent)
Anzahl in 1 000 EUR

Arztpraxen insgesamt 7,4 399 93 113 193
Allgemeln—/Praktlschen 6.4 296 73 2 151
Arzte
Internisten 8,4 489 118 143 228
Augenheilkunde 7,4 433 92 122 219
Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde 0,8 350 7 86 187
Orthopadie 9,6 572 132 164 276
Haut/Geschlechts- 7,4 401 94 112 195
krankheiten
iceliele 0l 22,2 2 106 452 915 739

Nuklearmedizin
Urologie 7,5 460 94 131 235

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Fachserie 2, Reihe 1.6.1,



Arztpraxis |

Schritte zur Niederlassung:

1.

Eintrag in das Arztregister (ist bei der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung zu
beantragen)

Die Aufnahme in die Warteliste (Wartezeit auf einen Praxissitz in von
Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereichen)

Antrag auf Zulassung als Vertragsarzt (Uber die Zulassung entscheidet der
Zulassungsausschuss, der paritatisch mit Vertretern der Krankenkassen und der
Arzteschaft besetzt ist)

Beantragung genehmungspflichtiger Leistungen (ambulante Ops, Ultraschall etc.)

Entscheidung tUber den Teilnahmeweg in die Vertragsarztliche Versorgung
(Praxisibernahme, Praxisneugriindung, Anstellung in einer Praxis,
Gemeinschaftspraxis, Anstellung an einem MVZ...)

Businessplan (Investitionsfinanzierung/Liquiditatsplanung)



Arztpraxis Il

Ubernahmepreis: Substanzwert + Goodwiill
e Substanzwert (Gebdudewert, technische Geratschaften, Praxisvorrat etc.)

e Goodwill: ca. 25-30% des durchschnittlichen Jahresumsatzes in den letzten drei
Jahren+Prognose zukiinftiger Gewinn (Erwartungswert)

Aktuelle Zahlen aus Berlin:

— Allgemeinmedizinische Praxis: 50.000€
— Neurologische Praxis: 90.000€
— Orthopadische Praxis: 275.000€ Quelle: Q4Med GbR (2010)

Finanzierungsvolumen: Ubernahmepreis+investitionen (Geratschaften, Umbau etc.)

Finanzierung:

* Eigenkapital

e Existenzgrinderzuschuss (Arbeitsamt, 60% letztes Netto, max. 9 Monate+
Zuschuss Sozialversicherung)

* Kredite (Existenzgriinderprogramme, z.B. Apobank)



Arztpraxen und Insolvenz?

Aerzteblatt (2006):

- 240 Praxisinhaber die Ero6ffnung eines Insolvenzverfahrens
uber ihr Vermogen im Jahr 2005

- Nur die Spitze des Eisbergs, viele Praxen wirtschaften
defizitar
- Angefihrte Hauptgriinde:
- Sparmalinahmen im Gesundheitssystem
- Anderungen in den Abrechnungsmodalititen
- Konsumverhalten
- Ubersteigerte Investitionen
- Ehescheidung (!)

Quellen:
Von Zwoll et al. (2007), Die Arztpraxis in Krise und Insolvenz, RWS Verlag Kéln.
Fissenewert (2006), Die Arztpraxis in der Insolvenz: Nicht zwangslaufig das Ende, Dtsch Arztebl 2006; 103(20): [16].



Beispiel: Liquiditatsplanung einer Praxis

Praxiseinnahmen Soll Jahr 1 Soll Jahr 2

Erl6se Kassenabrechnung 180 180 180
Erl0se Privatpatienten 45 55 65
sonstige Einnahmen 20 30 30
Summe Praxiseinnahmen 245 265 275
Praxisausgaben Soll Jahr 1 Soll Jahr 2

Praxis- und Laborbedarf 5 5 5
Personalkosten 50 50 50
sonstige Kosten 45 35 35
Finanzierung 15 15 15
Abschreibungen 10 10 10
Summe Praxisausgaben 125 115 115

Gewinn/Verlust (EBIT)



