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Vorwort

Investitionen und ihre Finanzierungen sind Themen, mit denen jeder
Gesundheitsbetrieb im Laufe seiner Existenz konfrontiert wird. So ist von
Zeit zu Zeit in die Erneuerung von Klinikgebduden zu investieren, die
Behandlungs- und Pflegeeinrichtungen sind zu modernisieren oder eine
arztliche Niederlassung ist finanziell zu stemmen. Gerade bei der Inan-
spruchnahme von Fremdkapital kann aufgrund mangelhafter Gestaltung
der Finanzierung viel Geld verloren gehen. Investitionsalternativen wer-
den haufig auch unzureichend bewertet, sodass Eigen- oder Fremdkapital
unvorteilhaft investiert wird. Auch ist das Thema Liquiditat nicht zu un-
terschétzen, denn bei Finanzierungsengpéssen und drohender Zahlungs-
unfahigkeit steht rasch die wirtschaftliche Existenz auf dem Spiel.

Das vorliegende Buch zeigt Verfahren zur Bewertung von Investitionsal-
ternativen auf, weist auf zahlreiche Finanzierungsmoglichkeiten und deren
Gestaltungsaspekte hin und stellt wichtige Methoden zum Liquiditdtsma-
nagement dar. Anhand von Rechenbeispielen wird die Funktionsweise
verschiedener Methoden erlédutert. Fiir die Vertiefung des einen oder ande-
ren Verfahrens stehen am Ende des Buches Literaturhinweise zur Verfii-

gung.

Die Quellenangaben und Literaturhinweise wurden am Ende des Buches
zusammengefasst, sodass zugunsten eines vereinfachten Lesens dadurch
auf zahlreiche Fufinoten verzichtet werden konnte.

Nicht immer ldsst sich das im Buch Dargestellte vollstandig auf eine be-
stimmte Situation in einer Arztpraxis oder Klinik tibertragen, denn die
mangelnde Vergleichbarkeit von Dienstleistungsunternehmen, Werkstatt-
betrieben oder Industriekonzernen selbst innerhalb einer Branche trifft im
Grundsatz natiirlich auch auf Gesundheitsbetriebe zu. Mit iiber 90 Beispie-
len, Abbildungen, Tabellen wurde dennoch versucht, die jeweilige Rele-
vanz zu belegen.
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Die Leserinnen mogen mir nachsehen, dass aufgrund der einfacheren Les-
barkeit durchgéngig maskuline Berufsbezeichnungen verwendet wurden.

Erding, im Mai 2011 Andreas Frodl
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1 Grundlagen

1.1 Einordnung von Finanzierungen und
Investitionen in die
Gesundheitsbetriebslehre

Die Gesundheitsbetriebslehre ist vergleichbar mit der Industriebetriebs-
lehre, Handelsbetriebslehre oder Bankbetriebslehre: Sie befasst sich mit
einer speziellen Betriebsart, den Gesundheitsbetrieben. Sie geht davon aus,
dass die Ressourcen fiir einen Gesundheitsbetrieb begrenzt sind und daher
einen ckonomischen Umgang mit den knappen Mitteln erfordern: Finanzi-
elle Ressourcen, Kapital, Finanzierungsmoglichkeiten aber auch Personal
oder Behandlungseinrichtungen stehen in jeder medizinischen Einrichtung
nicht in beliebiger Menge zur Verfiigung. Es gilt sie so einzusetzen, dass
sie den grofitmoglichen Nutzen stiften.

Der Gesundheitsbetrieb ldsst sich dabei als in sich geschlossene Leis-
tungseinheit zur Erstellung von Behandlungs- oder Pflegeleistungen an
Patienten oder Pflegebediirftigen ansehen, die dazu eine Kombination von
Behandlungseinrichtungen, medizinischen Produkten und Arbeitskréften
einsetzt. Zum Einsatz kénnen auch Betriebsmittel, Stoffe und sonstige
Ressourcen gelangen, die nur mittelbar zur Erstellung der Behandlungs-
oder Pflegeleistungen beitragen.

Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Pflegeeinrichtungen, heilpraktische Ein-
richtungen, Krankenhéuser etc. lassen sich somit eindeutig als Gesund-
heitsbetriebe identifizieren. Sonstige Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens wie Krankenkassen, kassendrztliche Vereinigungen oder pharma-
zeutische Unternehmen zédhlen hingegen nicht dazu. Als Grenzfille
konnen beispielsweise Apotheken angesehen werden, da sie eher in der
Arzneimitteldistribution anzusiedeln sind und selten Leistungen direkt
am Patienten erbringen. Eine Krankenhausapotheke kann hingegen
durch die Herstellung individueller medizinischer Produkte genauso
wie eine orthopadische Werkstatt direkt in einen Krankenhausbetrieb

A. Frodl, Finanzierung und Investitionen im Gesundheitsbetrieb,
DOI 10.1007/978-3-8349-6848-7 1,
© Gabler Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2012
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integriert sein. Das gilt beispielsweise auch fiir ein in einer Zahnarztpra-
xis befindliches Dentallabor.

Als Beispiel fiir eine Auflistung von Gesundheitsbetrieben kann der Gel-
tungsbereich der Richtlinie iiber die ordnungsgemiifle Entsorgung von Abfil-
len aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes (Stand: Januar 2002) des Ro-
bert-Koch-Instituts (RKI), Berlin, angesehen werden, in der folgende Ein-
richtungen genannt sind:

Krankenhé&user einschliefllich entsprechender Einrichtungen in Jus-
tizvollzugsanstalten und Sonderkrankenhduser,

Dialysestationen und -zentren auflerhalb von Krankenhausern und
Arztpraxen einschliefllich der Heimdialyseplatze,

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Sanatorien und Kur-
heime,

Pflege- und Krankenheime bzw. -stationen, einschliefilich Gemein-
de- und Krankenpflegestationen,

Einrichtungen fiir das ambulante Operieren,
Arztpraxen und Zahnarztpraxen,

Praxen der Heilpraktiker und physikalischen Therapie.

Die Gesundheitsbetriebe lassen sich ferner nach unterschiedlichen Merk-
malen in folgende Arten einteilen (siehe Tabelle 1.1):
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Tabelle 1.1 Typologie von Gesundheitsbetrieben.
Merkmale Betriebsarten Beispiele
GroRe Kleinbetriebe, GroRbetriebe Arztpraxis, Polyklinik
Rechtsform | Betriebe in offentlicher Rechts-| Landkreisklinik als Eigenbetrieb,
form, als Personen- oder Kapi- | Gemeinschaftspraxis, Klinikum
talgesellschaft AG
Leistungs- | Betriebe mit ambulanter Ver-| Tagesklinik, Tagespflege, Kran-
umfang sorgung, Betriebe mit stationd-| kenhaus mit  verschiedenen
rer Versorgung Abteilungen bzw. Stationen
Leistungs- | Betriebe  fir medizinische | Hausarztpraxis, Pflegedienst,
art Grundversorgung,  Vollversor- | stationare Pflegeeinrichtung
gung
Spezialisie- | Betriebe flr allgemeine Behand- | Allgemeinarztpraxis, HNO-
rungsgrad lungsleistungen; Betriebe fir| Praxis, Kieferorthopadische
spezielle  Behandlungsleistun- | Praxis, Augenklinik
gen
Einsatzfak- | Arbeitsintensive Betriebe, anla-| Pflegeeinrichtung, Diagnosezent-
toren genintensive Betriebe rum, Réntgenpraxis

Die einzelnen Betriebsarten oder -typologien sind nicht immer eindeutig
voneinander abgrenzbar: Haufig bieten beispielsweise Spezialkliniken
ambulante und stationdre Behandlungsleistungen gleichzeitig an und ein

stadtisches Klinikum der Vollversorgung wird in der Regel sowohl arbeits-
als auch anlagenintensiv betrieben. Ein Blick auf die Anzahl ausgewdhlter
Gesundheitsbetriebe macht deutlich, welche Bedeutung sie fiir die betrieb-
liche Landschaft Deutschlands haben (siehe Tabelle 1.2).
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Tabelle 1.2 Anzahl ausgewahlter Gesundheitsbetriebe in Deutsch-
land im Jahre 2007.
Betriebe Anzahl Mitarbeiter
Krankenh&user 2.087 1.075.000
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen | 1.239 159.000
Arztpraxen 125.745 662.000
Zahnarztpraxen 46.178 336.000
Pflegedienste ambulant 11.529 236.162
Pflegeeinrichtungen stationar 11.029 573.545

Quelle: Statistisches Bundesamt

Zahlt man die statistisch kaum erfassten und daher in Tabelle 1.2 nicht
aufgefiihrten Betriebe von Beschiftigungs- und Arbeitstherapeuten, Heb-
ammen/Geburtshelfern, Heilpraktikern Masseuren, Medizinische Bade-
meistern, Krankengymnasten, Psychotherapeuten etc. hinzu, kommt man
auf iiber 200.000 Einrichtungen mit mehr als 3.000.000 Mitarbeitern.

Der Gesamtumsatz aller Gesundheitsbetriebe ldsst sich am ehesten anhand
der Gesundheitsausgaben aller Ausgabentrager (6ffentliche Haushalte,
private Haushalte, gesetzliche und private Kranken- und Pflegeversiche-
rung usw.) ermessen, die nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2008
iiber 263 Milliarden Euro betragen haben.

Die Gesundheitsbetriebslehre nimmt die Perspektive eines einzelnen
Gesundheitsbetriebes ein. Ihre Ziele liegen dabei nicht nur die Beschreibung
und Erklarung betriebswirtschaftlicher Sachverhalte und Phédnomene, son-
dern auch in der konkreten Unterstiitzung der betrieblichen Entscheidungs-
prozesse. Sie versucht dabei, betriebliche Sachverhalte zu erlautern, Zusam-
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menhénge zu erkldren und aufgrund des Aufzeigens von Handlungsalterna-
tiven und deren Bewertung Gestaltungsempfehlungen zu geben.

Berticksichtigt werden dabei verschiedene Einsatzfaktoren, die unmittelbar
oder mittelbar zum Erstellungsprozess von Gesundheitsleistungen beitra-
gen, wie beispielsweise:

B die menschliche Arbeitsleistung am Patienten,
B der Einsatz von medizintechnischen und sonstigen Betriebsmitteln,

B die Verwendung von medikamentdsen, medizinischen, pharmazeuti-
schen Heilmitteln und sonstigen Stoffen.

Neben diesen Elementarfaktoren gibt es dispositive Faktoren (Arbeitsleis-
tungen im Bereich von Leitung, Planung, Organisation Kontrolle usw.)
oder weitere Faktoren, die beispielsweise in folgender Form in den Leis-
tungserstellungsprozess eingehen:

B als Leistungen von Dritten,
B als immaterielle Leistungen (Rechte, Informationen usw.),
B als Zusatzleistungen.

Insofern muss die Gesundheitsbetriebslehre versuchen, auch in ihrer
Bandbreite das betriebswirtschaftliche Geschehen mdoglichst vollstandig zu
erfassen. Sie erstreckt sich daher neben Teilgebieten wie beispielsweise
Planung, Personal, Kostenmanagement, Absatz, Organisation, Information,
Steuerung und Kontrolle auch auf das gesundheitsbetriebliche Finanzma-
nagement. Thre Aufgabe ist es, tiber Handlungen und Eigenschaften von
Gesundheitsbetrieben als reale Objekte oder {iber deren reale betriebliche
Sachverhalte zu informieren und dabei auch Finanzierungen und Investiti-
onen in Gesundheitsbetrieben zu analysieren, da sie zur Werterhaltung
und -steigerung und damit zur Erhaltung der Funktionsfdhigkeit des
Gesundheitsbetriebes mafigeblich beitragen.
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1.2 Gegenstand des
gesundheitsbetrieblichen
Finanzierungs- und
Investitionsbedarfs

Kaum ein anderer Markt ist von derartigen Umwalzungen betroffen wie
der Gesundheitsmarkt. Steigende Ausgaben und die desolate Situation der
offentlichen Haushalte erhchen den Druck, offentliche Einrichtungen pro-
fitabel zu machen oder gar als ,Tafelsilber” zu verduflern. Gleichzeitig
wachsen durch die demografische Entwicklung in Deutschland, das ver-
mehrte Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung und die steigenden Her-
ausforderungen an die medizinische Versorgung jedoch auch Umsatz und
Ertrag in der Gesundheitsbranche an. Alten- und Pflegeheime, Medizin-
technik, Gesundheitseinrichtungen und -unternehmen bieten insofern
Wertsteigerungs- und Konsolidierungspotenziale. Von ihnen kénnen die
Gesundheitsbetriebe nachhaltig profitieren, wenn die notwendigen Investi-
tionen fiir Wachstum und Innovationen zur Verfiigung gestellt werden, die
es ermdglichen, langfristig erfolgreich am Markt zu bestehen.

Wiahrend sich die Zahl der Krankenhéuser reduziert, steigt durch die
Ubernahme grofer Kliniken dabei der Anteil privater Tréager. Die Zahl der
Krankenhausbetten verringert sich tendenziell, bei gleichzeitiger Erhchung
der Fallzahlen. Diese Erhohung der Auslastung ist das Ergebnis geschick-
ter Vertrage mit den Kostentrdgern, von Marketingmafinahmen, aber auch
eines professionellen und oft renditeorientierten Vorgehens, bei dem oft
die finanziell angeschlagenen offentlichen Krankenhéduser auch von Fi-
nanzinvestoren {ibernommen werden.

Nach Angaben von M. Offermann, Deutsches Krankenhausinstitut e. V.,
Diisseldorf, ergab sich fiir alle Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten im
Jahre 2009 ein Investitionsbedarf in Hohe von 7,38 Milliarden Euro (3,26
Milliarden Euro an Investitionen aus Pauschalfordermitteln, 4,12 Milli-
arden Euro an Investitionen aus Einzelfordermitteln). Die héchsten In-
vestitionen je Bett ergaben sich bei den Krankenhadusern ab 600 Betten
(rund 16.700 Euro je Bett, 9.273 Euro an Pauschalférdermitteln sowie
7.426 Euro an Einzelférdermitteln je Bett). Den hochsten Bedarf an Ein-
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zelférdermitteln je Bett hatten die Krankenh&duser mit 50 bis 299 Betten.
Dieser lag mit 9.213 Euro deutlich {iber dem entsprechenden Wert fiir
die grolen Krankenh&user ab 600 Betten. Bei der Finanzierung aus Pau-
schalfordermitteln waren 43 Prozent oder 1,41 Milliarden Euro in den
Bereich Medizintechnik investiert worden. Mit weitem Abstand waren
die Bereiche Gebdude mit Umbaumafinahmen (13,1 Prozent), die Ein-
richtung und Ausstattung der Behandlungsrdaume (9,9 Prozent) sowie
die Einrichtung und Ausstattung der Krankenzimmer (9,3 Prozent) ge-
folgt. Fast zwei Drittel aller Einzelférdermittel wéren fiir Bau- bzw. Um-
baumafinahmen verwendet worden. Investitionen in technische Be-
triebsanlagen wie Aufziige oder Klimaanlagen hitten 0,72 Milliarden
Euro (= 17,6 Prozent der Einzelférdermittel) gekostet. Die Krankenhau-
ser hatten 0,25 Milliarden Euro aus Einzelfordermittel fiir diesen Bereich
eingesetzt (sieche Abbildung 1.1).

Abbildung 1.1 Investitionsplanungen in Krankenhausern.
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Da der derzeit am schnellsten wachsende Markt in der Gesundheitsbran-
che die Altenbetreuung ist und die demografische Entwicklung, die stei-
gende Lebenserwartung und die Vereinzelung in der Gesellschaft bei der
Anzahl der Pflegeheime und Pflegebetten zu einer beachtlichen Steige-
rungsrate fiihrt, zeichnet sich diese Entwicklung auch fiir den Bereich der
Alten- und Pflegeheime ab. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass das An-
gebot stirker als die Nachfrage wichst und Uberkapazititen am Markt
entstehen konnen, was ebenfalls zu Lasten freier, gemeinniitziger Tréager
ginge, insbesondere wenn deren Hauser in den Bilanzen {iberbewertet und
die Reserven aufgebraucht waren und somit kaum finanzielle Moglichkei-
ten bestiinden, um den Konkurrenzkampf aufzunehmen.

Nach Angaben des vom Rheinisch-Westfiilischen Instituts fiir Wirtschafts-
forschung e. V. (RWI) erstellten Pflegeheim Rating Reports 2009 wird sich
aufgrund des unverminderten Anstiegs der Zahl der Pflegefille ab 2013
ein Bedarf an neuen Pflegeplédtzen einstellen. Bis 2020 wird gegeniiber
2010 mit einem Mehrbedarf von rund 155.000 Plitzen gerechnet, bis 2030
von 312.000. Bis 2030 diirfte sich der hierzu erforderliche Kapitalbedarf
(in Preisen von 2008) auf fast 23 Milliarden Euro summieren. Geht man
davon aus, dass auflerdem jahrlich zwei Prozent des Bestands erneuert
werden miissen, fallen bis 2030 weitere 32 Milliarden Euro an, in der
Summe ab 2014 jahrlich etwa drei Milliarden Euro.

Im Hinblick auf die Pflegeheimfinanzierung stellt sich die wirtschaftliche
Lage nach Angaben des RWI gegenwirtig folgendermafien dar: Die durch-
schnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit von Pflegeheimen liegt niedriger als
bei Krankenhdusern und Reha-Kliniken und ist vergleichbar mit Unter-
nehmen anderer Branchen Westdeutschlands. In Bezug auf die Ertragslage
schneiden Pflegeheime ebenfalls besser ab als Krankenhduser oder Reha-
Kliniken. Der iiberwiegende Teil weist zumindest einen ausgeglichenen
Jahrestiberschuss aus.

Zudem ergibt sich ein enormer Investitionsbedarf in die Medizintechnik,
denn wachsende Versorgungs- und Ausgabenniveaus in den Gesundheits-
systemen erhohen in den Gesundheitsbetrieben den Druck zu Investitio-
nen. Die Finanzierung der Teilhabe am medizinisch-technischen Fortschritt
oder des Wachstums ist oft allein nicht zu schaffen, nicht zuletzt aufgrund
des haufig enormen Kapitalbedarfs, der durch den technologischen Wan-
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del und die Notwendigkeit, sich im Wettbewerb zu behaupten, weiter
ansteigt. Schliisseltechnologien wie die Bio- oder die Nanotechnologie
miissen erfolgreich integriert und Innovationspotenziale in medizinische
Verfahren umgesetzt werden.

Fiir den Bereich von Arzt- und Zahnarztpraxen lassen sich konkrete Inves-
titionsvolumina fiir die Praxisfinanzierung ermitteln: In einer von der
Deutschen Apotheker- und Arztebank und dem Zentralinstitut fiir die Kassen-
drztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) in den Jahren
2005/2006 durchgefiihrten Existenzgriindungsanalyse von Arzten wurde
das Investitionsverhalten der Arzte bei Einzelpraxisneugriindungen, Ein-
zelpraxisiibernahmen, Gemeinschaftspraxisneugriindungen, Praxisge-
meinschaftsneugriindungen, Uberfiithrungen einer bestehenden Einzelpra-
xis in eine Gemeinschaftspraxis, Uberfiihrungen einer bestehenden Einzel-
praxis in eine Praxisgemeinschaft, Gemeinschaftspraxisbeitritte, Praxisge-
meinschaftsbeitritte, Gemeinschaftspraxisiibernahmen und Praxisgemein-
schaftsiibernahmen untersucht. Dabei wurden das Gesamtfinanzierungs-
volumen, sowie die Finanzierung von Betriebsmittelkrediten, Praxis- und
Gerateausstattungen, Bau- und Umbaukosten, Pkw-Kosten sowie ideeller
Wert und Substanzwert erfasst. Das mittlere Finanzierungsvolumen einer
Einzelpraxis, das sich aus Praxisneugriindungen und Praxisiibernahmen
errechnet, lag dabei in Westdeutschland bei 181.581 Euro und in Ost-
deutschland bei 104.896 Euro und weist eine erhebliche Spannbreite im
Hinblick auf die einzelnen Facharztgebiete aus (siehe Abbildung 1.2).



