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MANAGEMENT SUMMARY

Deutschlands Krankenhduser stehen vor einem gewaltigen Transformationsprozess, nicht
nur mit Blick auf die gegenwdrtige COVID-19-Pandemie und die Digitalisierung. Vor allem
Digitalisierung und Ambulantisierung fuhren zu fundamental geanderten Anforderungen.
Medizinische Qualitdt wird zunehmend nur erreicht, wenn Erfahrung und Know-how zu-
sammenkommen, weshalb die Politik auf Mindestmengen und Spezialisierung setzt. Diese
Zukunftsaufgaben gilt es vor dem Hintergrund eines immer starkeren Fachkraftemangels,
sinkender stationarer Fallzahlen, mangelnder &ffentlicher Investitionsmittel und vielfach be-
triebswirtschaftlicher Defizite anzugehen. Dabei zeigt sich bereits, dass Krankenhduser im
Verbund/Konzern die Herausforderungen deutlich besser meistern..

Die vorliegende Konzeptstudie befasst sich mit der Frage, wie eine kinftige am medizini-
schen Bedarf und an Wirtschaftlichkeit ausgerichtete Krankenhausstruktur in Deutschland
aussehen kann, wobei als Faktoren auch regionale und gesellschaftliche Anforderungen an
die Daseinsvorsorge berucksichtigt werden. Nach Abwdgung von Vor- und Nachteilen einer
weiteren Privatisierungsdynamik aus institutionentkonomischer Sicht wird untersucht, inwie-
weit ein Uberregionaler kommunaler Krankenhauskonzern eine Antwort auf die drangenden
Probleme der Kliniken sein kann. Dies erfolgt anhand von Experteninterviews mit Vorstands-
vorsitzenden und Geschaftsfihrern von Klinikkonzernen und Einzelkrankenhdusern sowie
Interviews mit juristischen Fachexperten.

Dabei zeigt sich insbesondere, dass das Einzelkrankenhaus keine Zukunft haben durfte, al-
lenfalls groRe Maximalversorger oder hochspezialisierte Fachkliniken konnten auch kinftig
ohne Verbundl6sung existieren. Allerdings befinden sich kommunale Maximalversorger oft-
mals bereits in regionalen Konzernstrukturen und sind in Uberregionalen, nicht gesellschafts-
rechtlichen Verbunden organisiert. Insgesamt besteht kein Zweifel, dass Krankenhduser in
Konzernstrukturen fundamentale Vorteile haben, insbesondere mit Blick auf Wissenspools
(Know-how-Transfer), Krisenreaktionsfahigkeit, gemeinsame Beschaffung, Cash-Pooling zur
Liquiditatssicherung, zentralisierte Verwaltungs- und Managementkompetenzen, Digitalisie-
rungsprofessionalitat und Personalmanagement.

FUr kommunale Krankenhduser unterhalb der Maximalversorger-Stufe ergeben sich auf Basis
der Interviews zwei Alternativen: eine regionale Konzernldsung in Form einer Angliederung
an einen Maximalversorger, was allerdings selten auf Augenhohe erfolgt und deshalb zu Wi-
derstand in der Bevolkerung und der Belegschaft fUhren kann, oder eine insbesondere mit
Blick auf den landlichen Raum Uberregionale Verbindung zum Beispiel von mehreren Kreis-
krankenhdusern. Fur diese Hauser gilt dartber hinaus, dass sie sich zunehmend ambulanten
Aufgaben widmen mussen.

Die Idee der Schaffung eines Uberregionalen, bundesweiten Krankenhauskonzerns stof3t
Uberwiegend auf ein positives Echo, allerdings wird angemerkt, dass dafur eine parteitbergrei-
fende politische Zustimmung auf Bundes- und Landesebene notig sein durfte, um zundchst
den rechtlichen Rahmen zu setzen. Da sich ein solcher Konzern sowohl durch Orientierung
an der wohnortnahen medizinischen Daseinsvorsorge als auch durch Politikferne auszeich-
nen soll, bietet sich eine Rechtsform an, die den Einfluss kommunaler Gesellschafter auf das
Management moglichst gering halt. Die (gemeinnUtzige) Aktiengesellschaft nach dem Vorbild
des evangelischen Krankenhauskonzerns Agaplesion wirde dieses Ziel erreichen und ware
insofern beispielsweise einer - allerdings flexibler gestaltbaren - GmbH vorzuziehen, wenn-
gleich hierfUr teilweise Anpassungen im Landesrecht notwendig waren. Die unterschiedlichen
Vor- und Nachteile der drei praxisrelevanten Rechtsformen AG, GmbH und KdOR werden in
dieser Studie weiter herausgearbeitet.




1|VORWORT

Im deutschen Krankenhauswesen keimt Wechselstimmung auf. 17 Jahre nach EinfGhrung der
Fallpauschalen gewinnt die Debatte Uber neue Finanzierungssysteme an Fahrt. Einen ersten
Volltreffer musste das System der German Diagnosis Related Groups (G-DRG) bereits Anfang
2020 hinnehmen. Seitdem erfolgt ein erheblicher Teil der Krankenhausfinanzierung nicht
mehr Uber leistungsabhadngige Fallpauschalen, sondern nach dem Prinzip der Selbstkosten-
deckung Uber ein Pflegebudget. Die Krankenkassen missen erstatten, was in den Hausern
an Pflegepersonalkosten anfallt, unabhangig von der Anzahl der Patienten, die von den Klini-
ken versorgt werden. Im Zuge der COVID-19-Pandemie kamen Freihaltepauschalen dazu. Die
Uberzeugung wachst, dass Vorhaltekosten ein starkeres Gewicht in der Krankenhausfinanzie-
rung bekommen sollten.

Teile der Politik und eine Reihe von Fachleuten diskutieren Uber regionale Versorgungsmodel-
le. Die Frage nach regionalen Vergltungssystemen steht folglich im Raum. Capitation-Modelle
werden debattiert. Das hie3e, Krankenhduser mussen die Verantwortung flr eine bestimmte
Bevolkerungsgruppe Ubernehmen, und erhalten daflr beispielsweise pro Einwohner einer
Region einen bestimmten Betrag pro Jahr. Die Kliniktrager profitieren, wenn die Burger in der
Region gesund bleiben und nicht ins Krankenhaus mussen, denn dann erhalten die Kranken-
hauser den Pro-Kopf-Betrag von den Krankenkassen, ohne finanzielle Lasten infolge erbrach-
ter Leistungen zu tragen.

Aber nicht nur Uber Finanzierungsfragen wird im Bundestagswahljahr 2021 diskutiert. Auch
die Debatte Uber Anzahl und Struktur der Krankenhduser in Deutschland reif3t nicht ab. Hat
Deutschland nun zu viele Krankenhduser, wie die Krankenkassen beklagen, oder zeigt die
Pandemie, dass die Bundesrepublik auch deshalb gut durch die Krise kam, weil sie Uber hohe
Kapazitaten verfugt? Die Diskussion Uber diese Frage durfte weitergehen.

Die vorliegende Studie behandelt auch diese Fragestellungen. Im Fokus steht aber, was die
sich verandernden Rahmenbedingungen fir das Management und die Trager kommunaler
Kliniken bedeuten. Daseinsvorsorge und Gesundheit im 21. Jahrhundert lautet das Leitthe-
ma, unter dem diskutiert wird, wie sich kommunale Krankenhduser zukunftsfest aufstellen
konnen. Sicher, an der ein oder anderen Stelle ist dabei die Bundes- und Landespolitik ge-
fragt. Aber auch die kommunalen Trager sollten sich Gedanken machen Uber die kinftige
Rolle ihrer Krankenhduser. Eine visionare Perspektive kann der Zusammenschluss zu einem
Uberregionalen kommunalen Krankenhauskonzern sein, nach Vorbildern im freigemeinnut-
zigen Bereich.

Diese Studie versteht sich als Impulsgeber und Debattenbeitrag in schwierigen Zeiten. Nicht
nur die COVID-19-Pandemie stellt Krankenhaduser und Kommunen vor grof3e, nicht zuletzt
finanzielle Herausforderungen. Auch die Megatrends Digitalisierung und Demografie gilt es
zu bewadltigen. Dabei stehen finanzielle und technologische Herausforderungen an, aber ins-
besondere auch das Problem des Fachkraftemangels. Vor diesem Hintergrund ist diese Stu-
die zu lesen.

Die Autoren freuen sich Uber Feedback und werden Kritik und Zuspruch gleichermal3en offen
und gern aufnehmen.

Bruhl/Mannheim/Ludwigshafen: April 2021

Dr. Stephan Balling,
Vertretungsprofessor fur BWL-Gesundheitsmanagement Duale Hochschule
Baden-Wurttemberg (DHBW), Mannheim

Prof. Dr. Bjérn Maier,
Professor fur BWL-Gesundheitsmanagement Duale Hochschule
Baden-Wurttemberg (DHBW), Mannheim




2| EINLEITUNG:
KRANKENHAUSER UNTER DRUCK -
PRIVATISIERUNG UND SCHLIESSUNG

Deutschlands Krankenhauser klagen zu Beginn des Jahres 2021 Uber herbe Umsatzeinbuf3en:
Im Januar 2021 hatten sie 1,8 Milliarden Euro weniger eingenommen als im gleichen Vorjah-
resmonat.’ Der designierte Hauptgeschdftsfuhrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), Gerald Gal3, spricht von einer ,dramatischen finanziellen Lage der Krankenhauser”.?

FUr diese durfte aber nicht nur die aktuelle Pandemie verantwortlich zeichnen. Bereits fur das
Jahr 2018 berziffert das Krankenhaus-Barometer des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
umfragebasiert die Zahl derjenigen Allgemeinkrankenhduser (mehr als 100 Betten) mit einem
Jahresfehlbetrag auf 40 Prozent.? ,Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die wirtschaftliche Situa-
tion merklich verschlechtert” 4, heil3t es im DKI-Krankenhaus-Barometer weiter.

Ambulantisierung und Fachkraftemangel durften diesen Trend in den kommenden Jahren wei-
ter verscharfen. Insbesondere kommunale und kirchliche Trager von Krankenhdusern ziehen
daraus Konseguenzen und setzen auf die Privatisierung oder SchlieBung ihrer Einrichtungen.
Ein Beispiel dafur aus der jungsten Zeit ist der katholische Trager Contilia, der in Essen im Jahr
2020 zwei Krankenhduser geschlossen hat.> In Dortmund genehmigte das Bundeskartellamt
Ende 2020 den Zusammenschluss der Katholischen St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund
gGmbH, der Katholischen St. Lukas Gesellschaft mbH Dortmund, der Marienkrankenhaus
Schwerte gem. GmbH und der Katholischen Klinikum Linen/Werne GmbH zu einer Dachgesell-
schaft.®

Insgesamt geht die Zahl von Krankenhausstandorten in Nordrhein-Westfalen seit 25 Jahren
zurlck: Wies das Land 1996 noch 474 Standorte aus, waren es 2016 noch 348; die Zahl der
Betten sank um 26.073 auf 119.645.7

Dieser Trend zu einer sinkenden Anzahl von Krankenhausstandorten in Deutschland und
sinkenden Bettenzahl bleibt allerdings deutlich hinter Versorgungsszenarien zurick, die bei-
spielsweise im Diskussionspapier der Leopoldina aus dem Jahr 2016 oder in der Studie der
Bertelsmann Stiftung aus dem vergangenen Jahr entworfen wurden.®

Matthias Mohrmann, Vorstand der AOK Rheinland/Hamburg, charakterisiert die deutsche
Krankenhauslandschaft wie folgt:

,Fehlende Koordination, auch Kommunikation, traditionelle Sektorengrenzen und starke Behar-
rungskrdfte reduzieren den Ertrag eines lberproportionalen Ressourceneinsatzes. Komplexe
Leistungen, die in die Fldche diffundieren, also aus wirtschaftlichen Griinden von immer mehr
nicht spezialisierten Kliniken angeboten werden, beeintréichtigen die Qualitdt der Versorgung
und die Effizienz des Systems. Wer dies bestreitet, sollte Behandlungsergebnisse vergleichen.”

Trotz dieser Aussagen von Experten ist das Ende des nahe gelegenen Krankenhauses in wei-
ten Teilen der Gesellschaft ein eher beunruhigender Gedanke.'® Dass weniger Krankenhaus-
standorte durchaus Vorteile aus qualitativer medizinischer Sicht bringen kénnen, dringt oft

1Vgl. Deutsches Arzteblatt 22. Februar 2021: Krankenh&user verzeichnen im Januar Erlésriickgang

2Vgl. Deutsches Arzteblatt 22. Februar 2021: Krankenh&user verzeichnen im Januar Erlésriickgang

3Vgl. Blum, K. et al. (DKI): Krankenhaus Barometer. Umfrage 2019, Dusseldorf: 2019, S. 6

4Vgl. Blum, K. et al. (DKI): Krankenhaus Barometer. Umfrage 2019, Dusseldorf: 2019, S. 6

°Vgl. Radio Essen vom 31.12.2020: Essen: Sankt Vincenz Krankenhaus schlief3t nach fast 140 Jahren

¢ f&w flihren und wirtschaften im Krankenhaus: Kartellamt genehmigt Fusion im Ruhrgebiet, 1/21,S. 8

7Vgl. Statistische Bundesamt Deutschland, Fachserie 12, Reihe 6.1 1 2016, Statistische Berichte, Krankenhauser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen, Information und Technik Nordrhein-Westfalen,
Jg. 1995, 2005, 2016, zitiert nach: Stollmann, F.: Landeskrankenhausplanung, Digitalisierung und Strukturfonds (Vor-
trag mit Foliensatz), Folie 2, auf: 3.000.0000.000 Euro aus dem Strukturfonds flir Krankenhduser, ZENO-Konferenz am
17. September 2020 in Bonn

8 Vgl. Busse, R. et al.: Zum Verhiltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem. 8 Thesen zur
Weiterentwicklung zum Wohle der Patienten und der Gesellschaft, in: Hacker, J. (Hg.): Leopoldina Nationale Akademie
der Wissenschaften. Diskussion N. 7, Berlin: 2016, sowie Bertelsmann Stiftung (Hg.), Loos, S. et al.: Zukunftsfahige
Krankenhausversorgung: 2019

® Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kranken-
haus 01/21, S. 34-36, S. 34

" Vgl. Lemke, T.: Kliniktrdger Sana. Den gordischen Knoten Iésen, in: f&w flhren und wirtschaften im Krankenhaus
01/21, S. 38f, S. 39

nicht durch." Folglich scheuen sich vor allem Kommunalpolitiker, aber auch Landespolitiker,
zu lange davor, Krankenhausstandorte abzubauen und die Versorgung zu zentralisieren.'?
Politische Uberlegungen verhindern oftmals, dass kleine defizitdre Krankenhiuser, die hiufig
auch Qualitatsprobleme aufweisen, geschlossen werden oder dass Standorte fusionieren.’

Dabei fuhren fortwahrender medizinischer Fortschritt, immer komplexere Behandlungsme-
thoden, Verlagerung in die ambulante Versorgung, dauerhafter Mangel an Arzten und Pflege-
fachpersonen bereits seit Jahren zu einem standigen Kampf ums Uberleben, der wiederum in
Sparzwangen und Insolvenzen resultiert sowie Ubernahmen von - vor allem - Klinikketten.'*
Tatsachlich ist die Zahl privater Krankenhduser in den vergangenen Jahrzehnten deutlich an-
gewachsen, wie Abb. 1 zeigt.

800 — Abbildung 1: Anzahl privater Krankenhauser in Deutschland
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Datenquelle: Destatis (2018): Gesundheit. Grunddaten der Krankenh&user, Fachserie 12, Reihe 6.1.1

Die Zahl der Krankenhduser in Deutschland sinkt, zugleich erhoht sich der Marktanteil priva-
ter Trager. Insbesondere das Schliel3en von Standorten fuhrt mitunter zur Kritik Uber wach-
sende Lucken in der Versorgungsqualitat, erst recht, wenn Strukturen ungeplant abgebaut
werden."”> Mohrmann fordert eine ,Neudefinition vertrauter Rollenbilder”.'® Fir einen gere-
gelten Prozess der Veranderung im deutschen Gesundheitswesen erscheint es notwendig,
Sektorengrenzen zwischen ambulanten und stationdren Strukturen aufzubrechen und eine
klare Leistungsplanung vorzunehmen."”

"Vgl. Reseck, L.: Interview. ,Der Hubschrauber fliegt auch nachts um drei.”, in: f&w fiihren und wirtschaften im Kran-
kenhaus 01/21, S. 14-17,S. 14

2 vgl. Balling, S.: Interview mit Melanie Huml: ,Keine zentrale Kliniklandschaft”, in: f&w fihren und wirtschaften im
Krankenhaus, Nr. 9/2018, S. 804-806, S. 804

3 Vgl. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 17

4 Vgl. Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kran-
kenhaus 01/21, S. 34-36, S. 35

> Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kranken-
haus 01/21, S. 34-36, S. 34

'® Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kranken-
haus 01/21, S. 34-36, S. 34

7Vgl. Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fiihren und wirtschaften im Kran-
kenhaus 01/21, S. 34-36, S. 34
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Entscheidend fur diese Erkenntnis sind zwar auch wirtschaftliche Faktoren, vor allem aber
medizinische sowie Qualitatsergebnisse. Mohrmann schreibt:

,Wir wissen, dass es gut ist, Operationen dort vornehmen zu lassen, wo diese héufiger gemacht
werden, wo ein eingespieltes, hochqualifiziertes Team alle Therapieoptionen beherrscht, mit
Komplikationen umgehen kann, idealerweise auch angrenzende Fachdisziplinen vorhdlt. Be-
zweifeln wir ernsthaft die Korrelation zwischen Ausmaf der Gesundheitskompetenz und Wahl
der Behandlungsstdtte?"®

Diese Einsicht muss nicht zwangslaufig bedeuten, dass kleine Krankenhduser Verlierer der
anstehenden Veranderungen sein werden.” Doch wird mit Veranderungen vor Ort zu lange
gewartet, bleibt am Ende oftmals nur der Weg der Privatisierung, da eine fehlerhafte Medi-
zinstrategie und Qualitatsprobleme schliel3lich auch zu wirtschaftlichen Problemen fuhren
konnen, insbesondere bei kleinen Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung.?°

Das passende medizinische Leistungsangebot ist also zu definieren. Jedoch werden Burger-
initiativen, die sich vor Ort gegen die Schlielung von Krankenhausstandorten richten, oft-
mals als Gruppierungen gesehen, deren Einwdnde zwar emotional nachvollziehbar, aber aus
Sicht medizinischer Qualitat und wirtschaftlicher Uberlegungen sachlich nicht tiberzeugen
konnen.?! Vor Ort wiederum kritisieren Blrger und mitunter auch Kommunalpolitiker, dass
zum Beispiel ihre Landesregierung nicht auf konstruktive Vorschldge und Konzepte fur ihr
Krankenhaus eingeht, so zum Beispiel bei der SchlieBung des Martin-Luther-Krankenhauses
(MLK) in Zeven.?? Hier kritisiert der Landrat, dass die Ideen von Burgern und Kommunalpolitik
die Landesregierung und die Krankenkassen tUberhaupt nicht interessiert hdtten, wahrend
die zustandige Krankenkassenvertreterin vor Ort nach eigener Aussage relativ frih ,keine
Zukunftsperspektive” fur das MLK gesehen hat.?®

Wie diese strukturellen Probleme angegangen werden kénnen und inwieweit ein bundes-
weiter Zusammenschluss kommunaler Hauser zu einer sinnvollen und an Qualitatsmafi-
staben orientierten Krankenhausstruktur, die Erreichbarkeit, ambulante Notwendigkeiten,
Wirtschaftlichkeit und Gemeinwohlorientierung vereinbart und dabei auf Synergieeffekte und
digitale Vernetzung setzt, fuhrt, ist Gegenstand dieser Konzeptstudie.

'® Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fiihren und wirtschaften im Kranken-
haus 01/21, S. 34-36, S. 34

' Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fuhren und wirtschaften im Kranken-
haus 01/21, S. 34-36, S. 35

20Vgl. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 16

21 Vgl. Reseck, L.: SchlieBung des MLK Zeven. Mit der Licke leben, in: f&w fiihren und wirtschaften im Krankenhaus
01/21,S.20-22,S. 21

22 Vgl Reseck, L.: SchlieBung des MLK Zeven. Mit der Llcke leben, in: f&w fuhren und wirtschaften im Krankenhaus
01/21,S.20-22,S. 21

2 Vgl. Reseck, L.: SchlieBung des MLK Zeven. Mit der Lucke leben, in: f&w fihren und wirtschaften im Krankenhaus
01/21, S.20-22,S. 21
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3| ZIELSETZUNG UND MOTIVATION
DIESER KONZEPTSTUDIE

Diese Studie erfolgt vor dem Hintergrund einer Reihe von Dysfunktionalitaten in der Kran-
kenhausfinanzierung, mit denen das Management aller Trager umgehen muss, und wie sie
beispielhaft in Kapitel 5c dieser Studie und im Folgenden skizziert werden. Insbesondere die
mangelnde Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander - jahrlich fehlen mehr als drei
Milliarden Euro - Ubt gewaltigen Druck auf die Kliniken aus.?* Dazu kommen Fehlfinanzierun-
gen in gerade in der Bevolkerung als besonders sensibel betrachteten Bereichen, etwa in der
Padiatrie.” Dies wird in Kapitel 5c ausgefthrt.

Inwieweit sich diese Fehlanreize Uber eine Reform des Vergltungssystems beseitigen lassen,
ist nicht Teil dieser Studie. Denn auch das beste Vergitungssystem wirde zu Unzufriedenheit
fuhren, wenn sich die Leistungsanbieter allein profitorientiert verhalten. Das Gesundheits-
wesen ist gepragt von Marktversagen - adverse Selektion, unvollstandige und asymmetrische
Informationen und Moral Hazard seien hier nur kurz als Stichpunkte genannt. lhnen ist in die-
ser Studie ein eigenes institutionendkonomisches Kapitel gewidmet. Der intuitive Ruf in der
Bevolkerung nach wohnortnaher Daseinsvorsorge und 6ffentlichen Organisationsformen,
die nicht rein profitorientiert arbeiten und moglichst in freigemeinnutziger oder 6ffentlicher
Hand liegen, scheint vor diesem Hintergrund durchaus erklarbar, ebenso die Kritik, wenn
private Investoren Gelder ausschutten, die letztlich aus Beitragsmitteln stammen.

Zugleich erfordern aber die Knappheit der Ressourcen - finanzielle Mittel, aber vor allem die
sinkende Zahl von Fachkraften - sowie die Erkenntnisse Uber den Zusammenhang von Mindest-
mengen und medizinischer Qualitat deren moglichst effizienten Einsatz. Betriebswirtschaftliche
Erkenntnisse und Techniken sind gefragt. Das Ziel dieser Studie ist es deshalb, den Wunsch
nach offentlicher Daseinsvorsorge und den Anspruch auf eine im Krankheitsfall notwendige,
ausreichende und zweckmaRige Versorgung in Einklang zu bringen mit betriebswirtschaftlichen
Notwendigkeiten fUr eine wirtschaftliche Krankenhaussteuerung. Dazu wird die Moglichkeit der
Schaffung eines bundesweiten kommunalen Krankenhauskonzerns untersucht.

Es geht in dieser Konzeptstudie ausdrucklich nicht darum, finanzielle Mittel im akutstationa-
ren Bereich einzusparen! Deutschland gibt im OECD-Vergleich ohnehin einen relativ geringen
Anteil seiner Gesundheitsausgaben fur Krankenhduser aus (28 Prozent bei einem OECD-
Durchschnitt von 38 Prozent, Danemark: 44 Prozent).2® Das Ziel ist vielmehr, Voraussetzun-
gen zu schaffen, um mit zeitgemdRRen Managementmethoden eine patientenfokussierte ex-
zellente medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgungsstruktur organisieren zu
konnen, die weniger dem Einfluss kommunalpolitischer Notwendigkeiten unterliegt und sich
starker an Fragen einer sinnvollen Medizin- und Versorgungsstrategie und erst nachgeordnet
von Wirtschaftlichkeit ausrichtet.

2 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG): Bundeslander sind fiir Investitionsmittel verantwortlich

% Vgl. Kapitel 8.1

% Vgl.: OECD (2019), ,Health expenditure by provider”, in Health at a Glance 2019: OECD Indicators, OECD Publishing
Paris, DOI: https://doi.org/10.1787/bf63f5fd-en

4| FORSCHUNGSFRAGE UND METHODIK
DIESER KONZEPTSTUDIE

Die konkrete Forschungsfrage dieser Studie lautet: Inwieweit kdnnte es mit einem tber-
regionalen (bundesweiten) kommunalen Krankenhauskonzern gelingen, unabhangiger
von kommunalpolitischen Einflissen, auf Basis modernen Medizinmanagements eine
qualitativ hochwertige und unter Erreichbarkeitsgesichtspunkten ausreichende 6ffentli-
che Krankenhausstruktur zu gestalten?

Methodisch wird dabei wie folgt vorgegangen: Zundchst wird theoriegeleitet der in der Frage
der (6ffentlichen) Krankenhausstruktur oftmals bemuhte Begriff der ,Daseinsvorsorge” behan-
delt und literaturgestutzt in einen gesamtgesellschaftlichen Kontext gestellt. Anschlieend wer-
den aus institutionenékonomischer Sicht private Strukturen im Gesundheitswesen bewertet
sowie der politikgetriebene Einfluss auf 6ffentliche Einrichtungen untersucht.

Im Anschluss erfolgt ein literaturgestitzter Uberblick tber die gegenwartige Situation und
Struktur der deutschen Krankenhauslandschaft, die auch vor dem Hintergrund der gesamtwirt-
schaftlichen Lage infolge der COVID19-Pandemie gespiegelt wird.

Anhand eines deskriptiven Literatur- und Statistikiberblicks auf Basis 6ffentlich zugdnglicher
Daten und aktueller Studien und Gutachten wird ein Uberblick tiber die derzeitige Kranken-
hausstruktur insbesondere mit Blick auf kommunale Hauser gegeben, ebenso Uber den Einsatz
moderner Managementtools und den Grad der professionalisierten Fuhrung. Anhand mikro-
Okonomischer und betriebswirtschaftlicher Theorien wird dargelegt, welche Besonderheiten
und Anreizmechanismen im Gesundheitswesen wirken und welche Organisationsformen und
Fuhrungsinstrumente sich fur offentliche Einrichtungen anbieten. Im Anschluss erfolgt eine
Auswertung von leitfadengestitzten Experteninterviews. Diese sollen einerseits abbilden wie
sich die Fihrung eines Konzerns von der eines Einzelkrankenhauses unterscheidet. Anderer-
seits sollen sie zeigen, wie eine sinnvolle Struktur fur einen kommunalen Krankenhauskonzern
aussehen kann.

Gesprachspartner fur die Experteninterviews waren zunachst funf Geschaftsfihrer

und Vorstandsvorsitzende von kommunalen, freigemeinnutzigen sowie in Trager-

schaft der Berufsgenossenschaft befindlichen Krankenhdusern und Klinikkonzernen:

¢ Dr. Axel Fischer, Vorsitzender der Geschaftsfiihrung Minchen Klinik gGmbH

* Dr. Markus Horneber, Vorstandsvorsitzender Agaplesion gAG

* Reinhard Nieper, Vorsitzender der Geschaftsfihrung BG Kliniken -
Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversicherung GmbH

¢ Prof. Dr. Erika Raab, Geschdftsfuhrerin Kreisklinik Grof3-Gerau GmbH

* Andreas Barthold, Hauptgeschaftsfihrer Alexianer GmbH

Des Weiteren wurden vier Interviews mit juristischen Fachexperten gefuhrt, wobei
dies teilweise firmenbezogen als Doppelinterview erfolgte:
* RA Prof. Dr. Bernd Halbe, Dr. Halbe Rechtsanwalte
* RA Dr. Oliver Klock, Mitglied der Geschaftsfiihrung,
RA Michael Stein, Partner, Taylor Wessing
* RA Peter Pfeiffer, Partner Curacon Wirtschaftsprtifung und Beratung
* RA Oliver Stein, Prokurist/Senior Manager, Fachbereich Gesundheitswesen und
Sozialwirtschaft, BDO AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft,
RA Lorenz Frank, BDO Legal Rechtsanwaltsgesellschaft mbH

FUr beide Expertengruppen wurde jeweils ein Interviewleitfaden entworfen und genutzt, wobei
die Interviewfuhrung semileitfadengestitzt erfolgte, sodass sich teilweise eine gewisse Diskus-
sion mit zahlreichen Nachfragen entspann. Die Gesprdche dauerten jeweils etwa eine Stunde
und wurden Uber Microsoft Teams, Skype oder Zoom gefuhrt. Alle Interviews wurden mit Ein-
verstandnis der Interviewpartner aufgezeichnet. Der Fragenkatalog (vgl. Anlage 1T und Anlage 2)
wurde den Interviewpartnern im Vorfeld des Interviews zur Vorbereitung Ubersandt. Die Inter-



https://www.dkgev.de/themen/finanzierung-leistungskataloge/investitionsfinanzierung/

views wurden nach der Aufnahme weitestgehend wortlich transkribiert. Die Interviewpartner er-
hielten die Transkripte und konnten Korrekturen vornehmen, Streichungen oder Schwarzungen
(Anonymisierungen) vornehmen. Es wurde zugesagt, dass keine wortlichen Zitate in der Studie
veroffentlicht werden, sondern lediglich Paraphrasierungen.

Kapitel 13.1. zeigt einen Uberblick tber die Organisationen der interviewten Krankenhausma-
nager mit Spezifikationen zur Forschungsfrage. Auf diese wird im Zuge der Konzeption einer
Struktur fUr einen kommunalen Krankenhauskonzern in der Auswertung eingegangen. Das Ex-
perteninterview, welches in den Bereich der qualitativen Sozialforschung fallt, ist eine anerkannte
Forschungsmethode in der qualitativen Sozialforschung. Mayring sieht gar eine ,qualitative Wen-
de”in den Sozialwissenschaften.?” Die qualitative Forschungsmethode ermoglicht es, detailliertes
Wissen aus den Erfahrungen von Personen zu gewinnen.?® Die hier vorgenommene Form des
Experteninterviews ist der Form des problemzentrierten Interviews zuzuordnen. Dieser Begriff
fasst alle Formen der offenen, halbstrukturierten Befragung zusammen. Dabei kann der Inter-
viewte frei antworten, Aufgabe des Interviewers ist es darauf zu achten, dass sich das entspin-
nende Gesprach auf die definierte Problemstellung, in diesem Fall die Forschungsfrage der Kon-
zeptstudie, fokussiert.® Mayring nennt folgende Grundgedanken:
* Das Interview erfolgt vor dem Hintergrund der Subjektivitat des Interviewten
* Notig ist eine Vertrauenssituation zwischen Interviewer und Interviewten
* Die Forschungsfrage behandelt ein spezifisches gesellschaftliches Problem, das vor dem
Interview objektiv analysiert wurde
Der Interviewleitfaden lenkt die Aufmerksamkeit auf spezifische Fragestellungen, der Interviewte
wird aber zu offenen Antworten ermuntert, ohne vorgegebene Antwortmaoglichkeiten.

Bei der Konzeptionierung eines Leitfadens lassen sich grob drei Formen von Fragen unter-

scheiden:®'

1. Sondierungsfragen, also allgemeine Einstiegsfragen, um die subjektive Bedeutung des Themas
fur den Interviewten herauszuarbeiten,

2. Leitfadenfragen, die die wesentlichen Aspekte fur die Datenerhebung bearbeiten, und

3. Ad-hoc-Fragen, die nicht im Leitfaden verzeichnet sind, aber fur die Themenstellung oder die
Aufrechterhaltung des Gesprachsleitfadens wichtig sind.

Da die Studienautoren mit den interviewten Experten bekannt sind und fur die Gewinnung
zur Teilnahme bereits im Vorfeld Gber die Bedeutung des Themas gesprochen worden war,
fokussierten sich die Fragen auf Leitfadenfragen und Ad-hoc-Fragen. Der Fokus des Interviews
lag auf einer klar formulierten Problemstellung, namlich der Forschungsfrage, sowie den Erfah-
rungen der Interviewten mit dem Thema Verbund und Konzern im Vergleich zu Einzelkranken-
hdusern, wobei auf Formulierungen wenig Wert gelegt wurde.

Nach den Richtlinien von Dresing und Pehl wurden die Expertengesprache in einem personlichen
(allerdings teilweise fernmundlichen) Gesprach abgehalten, aufgenommen und transkribiert.>

Die einzelnen Schritte der Auswertung:

1. Transkription des aufgenommenen Interviews (weitgehend wortwortlich)

2. Autorisierung des Textes durch die Interviewten, mit dem Hinweis, nicht auf sprachliche
Aspekte zu achten

3.Zuordnung der Aussagen zu 30 (Management-Experten) bzw. 26 (juristische Experten)
Uberschriften, die sich aus Leitfaden, Ad-hoc-Fragen und Erganzungen im Zuge der Interviews
ergeben haben, inklusive Zusammenfassung und Paraphrasierung

4. Vergleich der in der theorie- und literaturgestiitzten Analyse herausgearbeiteten Kernfragen
mit den verdichteten Aussagen aus den Interviews

27 Vgl. Mayring, P.: Einfihrung in die qualitative Sozialforschung, 6. Auflage, Weinheim und Basel: 2016, S. 9
Vgl. Hennink, M.: Qualitative Research Methods, 2. Auflage, London/Thousand Oaks/New Delhi/Singapur: 2020, S. 10
Vgl. Mayring, P.: Einfihrung in die qualitative Sozialforschung, 6. Auflage, Weinheim und Basel: 2016, S. 66
30Vgl. Mayring, P.: Einfihrung in die qualitative Sozialforschung, 6. Auflage, Weinheim und Basel: 2016, S. 69
3 Vgl. Mayring, P.: Einfihrung in die qualitative Sozialforschung, 6. Auflage, Weinheim und Basel: 2016, S. 69f
32 Vgl. Dresing, T., Pehl, T.: Praxisbuch Interview, Transkription und Analyse. Anleitungen und Regelsysteme fir qualita-
tiv Forschende, 6. Auflage, Marburg: 2015, S.17ff.

v



DASEINS-
VORSORGE




5| DASEINSVORSORGE

a. Definition und Interpretation des Begriffs
,Daseinsvorsorge”

Die ¢ffentliche Debatte Uber die SchlieBung oder Privatisierung von Krankenhdusern wird oft ge-
fuhrt unter dem Stichwort ,Daseinsvorsorge”. Dieser Begriff geht insbesondere zurtick auf den
Juristen Ernst Forsthoff, der darunter die Probleme und Folgen der Industrialisierung oder die
,soziale Empfindlichkeit des modernen Massendaseins”* behandeln wollte.>* Was sich konkret
hinter diesem Begriff verbirgt und wie er sich in Forsthoffs Werken verandert hat, ist eher Auf-
gabe einer theoretischen oder ideengeschichtlichen Abhandlung.> Fur die praktische Politik in
Europa bedeutender dirfte das franzdsische Konzept des ,Service Public” sein, das auch im euro-
pdischen Recht die entscheidende Rolle spielt, wenn es um die Dienste von allgemeinem wirt-
schaftlichen Interesse und der Frage zwischen Markt- und Staatswirtschaft geht. Kersten schreibt:
,Wer also in der Diskussion um die Daseinsvorsorge in Europa an Forsthoff ankniipfen will, muss
verwaltungswissenschaftlich und verfassungspolitisch (ber ihn hinausgehen. Er muss in der
Debatte die aktive Rolle des Individuums soziologisch, politisch und rechtlich vor allem in der
Unionsblirgerschaft, der Demokratietheorie, dem Marktverstédndnis und im Subsidiaritétsbegriff
entfalten: Die soziale Disziplinierung des Individuums, die mit der Daseinsvorsorge untrennbar
verbunden ist, erfordert, dass die Biirger aktiven Einfluss auf die Vorsorge fiir ihr Dasein gewinnen
kénnen. Dies spricht zundchst fiir einen Vorrang des Marktes und des Wettbewerbs vor ,staat-
lichen Losungen” bei der Ausgestaltung der Daseinsvorsorge.”®

Mit der Entscheidung fur die Soziale Marktwirtschaft als Wirtschaftsordnung im Einigungsver-
trag von 1990 ist privatem Handeln ein Vorrang vor staatlichem Handeln eingerdumt worden.>’
Der ordnungspolitische Rechtfertigungsdruck bei der Frage ,privat oder offentlich” steht also
bei jenen, die gegen private Anbieter argumentieren. Zugleich lassen sich aber aus institutio-
nenokonomischer Sicht zahlreiche Formen von Marktversagen beschreiben, die im Gesund-
heitswesen anzutreffen sind, und die Privatisierungen - insbesondere mit Blick auf profit-
maximierende Betreiber - von Krankenhdusern in Verbindung mit bestehenden und kaum
vollstandig behebbaren Dysfunktionalitaten (siehe Kapitel 5.c) des Finanzierungssystems als
kritisch erscheinen lassen.

Dazu kommt, dass in Deutschland ein Konsens zu herrschen scheint, dass Gesundheit kein Gut
wie ein Konsumartikel ist, und es verantwortungslos ware, Gesundheit allein den Gesetzen des
Marktes zu Uberlassen.® Die Offentlichkeit steht mitunter Privatisierungen, insbesondere von
Krankenhdusern, stark ablehnend gegenuber. Es gibt also einen Widerspruch zwischen der
wirtschaftlichen Grundordnung in der Bundesrepublik Deutschland einerseits und (moglicher-
weise berechtigten) Bedenken sowie der Skepsis in der Bevolkerung andererseits, was private
Losungen in der Daseinsvorsorge angeht.

Dieser Widerspruch lasst sich moglicherweise mittels der Verbindung privatwirtschaftlichen
Handelns und offentlicher Einrichtungen oder eines ,Non Profit"-Ansatzes auflésen. Der
Wunsch der Bevolkerung nach einer leistungsfahigen Daseinsvorsorge, nach einer wohnort-
nahen medizinischen Versorgung in nicht profitmaximierenden Einrichtungen jedenfalls darf
politisch nicht gering geschatzt oder gar ignoriert werden, schlief3lich gibt es Belege dafur, dass
enttauschte Erwartungen auf diesem Feld in die Hande von Populisten spielen oder gar das
freiheitlich-demokratische Grundverstandnis desavouieren.

3 Forsthoff, E.: DR 5(1935), S. 398, zitiert nach: Kersten, J.: Die Entwicklung des Konzepts der Daseinsvorsorge im Werk
von Ernst Forsthoff, in: DER STAAT 44 (2005), S. 543-5609, S. 544

34 Vgl. Kersten 2005, S. 543-569, S. 544

3 Vgl. Kersten 2005, S. 543 - 569

% Ebd., S. 567

37 Vgl. Horn, K.: Die Soziale Marktwirtschaft. Alles, was Sie Uber den Neoliberalismus wissen mussen, Frankfurt am
Main: 2010, S. 11

3 Vgl. Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kran-
kenhaus 01/21, S. 34-36, S. 35

b. Politische Gefahren infolge enttauschter Erwartungen
mit Blick auf die Daseinsvorsorge

In jedem Fall verscharft die globale Pandemie die Diskussionen Uber regionale Disparitdten in
der Daseinsvorsorge, ein Thema, das schon seit Langerem immer wieder die Medien beherrscht,
insbesondere, aber nicht nur, mit Blick auf den landlichen Raum.*® Diermeier analysiert, dass in
Deutschland analog zu anderen westlichen Demokratien bessere Wahlergebnisse der rechts-
populistischen AfD mit einer schwacheren Daseinsvorsorge einhergehen, wobei ein genereller
Unterschied zwischen Stadt und Land weniger ausschlaggebend erscheint.* Vor allem die Fak-
toren Abwanderung und Arbeitslosigkeit nutzen dem Rechtspopulismus, was sich insbesondere
in Ostdeutschland zeigt, eine innovative Wirtschaft geht eher zulasten der AfD.*' Der Abwande-
rungsprozess wiederum stellt die Verwaltung in weniger urbanen Regionen vor das Problem,
eine angemessene offentliche Daseinsvorsorge anzubieten, um das Ziel der Gleichwertigkeit
der Lebensverhaltnisse nicht vollends aus den Augen zu verlieren.* Dabei steigen die Ausga-
ben pro Kopf fur die fixkostenstarken Bereiche Personennahverkehr, Bildungsinfrastruktur und
Breitbandinternet sowie medizinische Vorhaltung, wenn die Zahl der Abgabenzahler schrumpft.

Auch Rickardsson kommt zu dem Schluss, dass Personen in Gegenden mit einer schrump-
fenden Bevolkerung und geringerem Zugang zu Offentlichen Dienstleistungen empfdnglicher
daflr sind, rechtsextrem zu wahlen.** In den USA wollen Bewohner landlicher Bundesstaaten
sich damit auch gezielt von urbanen Milleus mit guter sozialer und wirtschaftlicher Infrastruktur
distanzieren.® Studien aus Grof3britannien zeigen, dass die Zustimmung zum Brexit dort am
groften ist, wo die 6ffentlichen Ressourcen besonders knapp sind, in Frankreich zeigt sich ein
Zusammenhang zwischen dem Wahlergebnis des rechtspopulistischen Rassemblement Natio-
nal und der Entfernung zum nachsten Bahnhof.*

Um den Graben zwischen Stadten und landlichen Regionen im Wahlverhalten und den tenden-
ziell deutlich starkeren Trend fur rechtspopulistisches oder rechtsextremes Wahlverhalten zu
erkldren, wird haufig auf vier Faktoren in nicht-urbanen Rdumen verwiesen: hohe Arbeitslosig-
keit, niedriger Bildungsgrad, niedriges Einkommen und niedriger Anteil an Migranten. Fraglich
ist aber, ob diese Erkldrungsmuster ausreichen, oder ob nicht auch eine Kaskade von Konse-
guenzen aus einer Entvélkerung von Regionen eine wesentliche Ursache fUr rechtsextremes
Wahlverhalten sein kann.*” Der Zusammenhang ist dabei einfach: Je weniger Menschen in einer
Region leben, desto schwieriger ist es, Strukturen der Daseinsvorsorge funktionell in Betrieb zu
halten und vor allem zu finanzieren. ,Intelligent Schrumpfen” war bereits in den 2000er-Jahren
die Mal3gabe fur Regionen mit Bevolkerungsrickgang.®® Dieser Ansatz hat aber offensichtlich
nicht verhindert, dass auch in Deutschland populistisches Wahlverhalten starker wurde. Welt-
weit gilt: Ein Bevolkerungsrickgang im landlichen Raum schwacht dort die gesamtwirtschaft-
liche Nachfrage, das wirkt sich negativ auf die Arbeitsmdrkte aus und flihrt zur Schliel3ung von
wichtigen Einrichtungen fur 6ffentliche und private Dienstleistungen.

In Deutschland gelten als besonders wichtige Einrichtungen der Daseinsvorsorge das medi-

39 Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in:
Z Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 539, sowie exemplarisch: Schwager, C.: Das Sterben der Kliniken, in: ,Berliner
Zeitung”vom 22.1.2021,S. 3

40 Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 539

41 Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 540f

42 Vg|. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 541

4 Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 541

4 Vgl. Rickardsson, J.: The urban-rural divide in radical right populist support: the role of resident's characteristics,
urbanization trends and public service supply, in: The Annals of Regional Science 2021, published 12 February, S. 1,
https://doi.org/10.1007/s00168-021-01046-1

4 Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 542f

“ Vgl. Diermeier, M.: Ist mehr besser? Politische Implikationen der disparaten Daseinsvorsorge in Deutschland, in: Z
Politikwiss. 30 (2020), S. 539-568, S. 543

47 Vgl. Rickardsson, J.: The urban-rural divide in radical right populist support: the role of resident's characteristics,
urbanization trends and public service supply, in: The Annals of Regional Science 2021, published 12 February, S. 2,
https://doi.org/10.1007/s00168-021-01046-1

4 KfW-Research: WirtschaftsObserver online, No. 9, Mérz 2006, S. 6

49 Vgl. Rickardsson, J.: The urban-rural divide in radical right populist support: the role of resident’s characteristics,
urbanization trends and public service supply, in: The Annals of Regional Science 2021, published 12 February, S. 2,
https://doi.org/10.1007/s00168-021-01046-1




zinische Leistungsangebot und Bildungseinrichtungen, wenngleich es keine klare Definition
gibt, welche Arten von Daseinsvorsorge in welchem Umfang vorzuhalten sind.®® Festzuhalten
ist, dass das Niveau der regional vorhandenen Einrichtungen der Daseinsvorsorge nicht in di-
rektem Zusammenhang steht zum Einkommen in der jeweiligen Region.*' Diese empirische Er-
kenntnis passt bereits zum Forsthoffschen Begriff der Daseinsvorsorge, der zufolge die ,soziale
Bedurftigkeit” des Einzelnen mit Blick auf Einrichtungen zur Versorgung mit Gas, Wasser, Strom,
Abwasser oder Verkehrsmitteln nicht vom Vermdogen abhangt.>? Selbst ohne finanzielle Sorgen
konnen also politische Frustrationen aus dem Gefuh! der Verlassenheit oder des Abgehangt-
seins entstehen, unabhdngig davon, ob die Ursache dabei in einer geflhlten oder tatsachlichen
Benachteiligung liegt.>® Dabei muss die Bundelung von sozialen Dienstleistungen mit dem Ziel
einer qualitativen Verbesserung nicht dazu flUhren, dass die Burger in veranderten Struktu-
ren der Daseinsvorsorge eine Verbesserung sehen.> Jedenfalls I&sst sich fur Deutschland nicht
schlicht eine politische Stadt-Land-Spaltung analysieren, vielmehr scheint sich die besonders
hohe Zuwendung zum Rechtspopulismus in jenen landlichen Raumen zu konzentrieren, die ein
teilweise duBerst schwaches Angebot an 6ffentlichen Leistungen vorweisen.>

Dies ldsst sich auch fur Schweden aufzeigen: Dort zeigt Rickardsson, dass 6ffentliche Dienst-
leistungen eine wichtige Rolle insbesondere im nicht-urbanen Raum spielen, wenn es um die
Unterstitzung fur die rechtspopulistische Partei der Schwedendemokraten geht.*® Im |and-
lichen Raum zeigt sich demnach ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen &ffentlicher
Daseinsvorsorge (,public service supply”) und Wahlstimmen fur die Schwedendemokraten.>’
Dieser statistische Zusammenhang gilt so allerdings nicht fur den urbanen Raum.*® Hier ist
eine Differenzierung notig: In urbanen Gegenden mit einem grollen Gesundheitssektor sinkt
die Wahrscheinlichkeit fur Wahlerfolge der Schwedendemokraten, eine grof3e Polizeiwache er-
hoht diese aber, was wohl auf entsprechende Kriminalitatsraten zurlckzufuhren sein durfte.>
Generell gilt: Wenn die Burger mit dem Angebot an 6ffentlichen Dienstleistungen zufrieden
sind, sinkt die Wahrscheinlichkeit signifikant, dass sie ihre Stimme den Schwedendemokraten
geben.® Statistisch zeigt Rickardsson, dass der Stadt-Land-Unterschied im Wahlverhalten sogar
signifikant sinkt, wenn der Zugang zu und die Zufriedenheit mit 6ffentlichen Dienstleistungen
berlcksichtigt werden.®" In anderen Worten: Der - und das scheint weltweit zu gelten - hohere
Anteil von Stimmen fUr rechtspopulistische und rechtsextreme Parteien in Iandlichen Regionen
im Vergleich zu urbanen Regionen ldsst sich hochstens zum Teil auf kulturelle oder soziokono-
mische Faktoren zurlckfUhren, sondern vielmehr auch auf die Zufriedenheit und den Zugang
zu Offentlichen Dienstleistungen.

Auch fur Deutschland zeigen empirische Daten, dass eine bessere Daseinsvorsorge ceteris pa-
ribus signifikant zu einem schlechteren AfD-Wahlergebnis auf kommunaler Ebene fuhrt.®? Dies
gilt ausdrtcklich auch bezUglich der Erreichbarkeit von Krankenhdusern. Allerdings sinkt dieser
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Effekt deutlich bei Gemeinden mit weniger als 20.000 Einwohnern.®* Aktuelle Forschungen las-
sen vor diesem Hintergrund fur Deutschland noch keine eindeutigen Aussagen zu, inwieweit
Mangel oder empfundene Mangel in der Daseinsvorsorge in landlichen Regionen wirkliche ur-
sachliche Treiber fur populistische oder extreme Wahlentscheidungen sind.** Ein Blick auf Er-
regungen bei Krankenhausschliel3ungen, auf regionale Wahlergebnisse und den sich weltweit
vertiefenden politischen und soziokulturellen Graben zwischen Stadt- und Landbevdlkerungen
geben aber ausreichend Anlass zu der Vermutung, dass sich nicht erfullende Erwartungen und
Unzufriedenheit im Zusammenhang mit Einrichtungen der Daseinsvorsorge - insbesondere
Schulen und Krankenhduser - zu héheren Wahlergebnissen von Rechtsextremen und Rechts-
populisten fihren.

c. Daseinsvorsorge am Beispiel der Padiatrie: Unwuchten im
DRG-System, Privatisierung, Vorsicht bei rein privaten Losungen

Die empirischen Befunde Uber den Zusammenhang zwischen der Wahlentscheidung fur rechts-
populistische Parteien und dem Vorhandensein von Strukturen der Daseinsvorsorge sind fur
die Gesundheitspolitik nicht unerheblich, selbst wenn sich noch keine eindeutigen SchlUsse
daraus ziehen lassen. Zugleich durfte aber auf Grundlage des Common Sense angenommen
werden, dass Krankenhausbehandlungen kein Gut wie etwa Konsumartikel sind, weshalb es
durchweg Ablehnung gibt, Gesundheit allein den Gesetzen des Marktes zu Uberlassen.®> Diese
einfache Empfindung lasst sich durchaus auf Basis 6konomischer Theorien begrinden.

Als lernendes System" ist das derzeitige Krankenhaus-Entgeltsystem konzipiert.®® Die Fallpau-
schalen, Diagnosis Related Groups (DRG), die Krankenhduser fur Leistungen abrechnen kon-
nen, sollen die Kosten spiegeln, die eine Behandlung verursacht.®” Die schwierige Aufgabe, die
jeweiligen Relativgewichte fUr die einzelnen Leistungen zu kalkulieren, die dann multipliziert
mit dem jeweiligen Landesbasisfallwert den Rechnungsbetrag ergeben, den Krankenhduser
mit den Krankenkassen abrechnen, obliegt dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INEK).°® Da die Kosten fur Prozeduren im Krankenhaus jedes Jahr auf Basis von Angaben der
Kalkulationshauser neu beziffert werden, verschieben sich permanent die Gewichte. Theore-
tisch ist es in einem solchen System nicht sinnvoll, dass sich Krankenhduser auf vermeintlich
Jukrative” Leistungen fokussieren, denn was viel Erlds generiert, sollte auch hohe Kosten ver-
ursachen. Gewinn und Umsatz sind bekanntlich nicht dasselbe.

In der Praxis kommt es aber trotzdem zu Klagen, denen zufolge es Bereiche im Kranken-
haus gebe, die unterfinanziert seien. Ein Beispiel, das nicht nur in der Fachpresse seit einiger
Zeit diskutiert wird, ist der Bereich der Kinderheilkunde. Das ,Deutsche Arzteblatt” stellte am
28. Februar 2020 fest: ,Denn die Experten sind sich einig, dass die Pddiatrie im DRG-System
unterfinanziert ist. Das hat mehrere Griinde.”®

Das Blatt zitiert unter anderem den Abteilungsleiter der Allgemeinen Padiatrie und Neonato-
logie im Universitdtsklinikum Giel3en, Prof. Dr. med. Klaus-Peter Zimmer, der zunachst auf das
Problem der mangelnden Investitionskostenfinanzierung durch die Bundeslander hinweist:”
Krankenhduser mussten infolge zu geringer Fordermittel DRG-Erl6se nutzen, um notige Inves-
titionen zu finanzieren. Da Kinderkliniken bis zu 85 Prozent Personalkosten hatten (im Durch-
schnitt liege der Personalkostenanteil in den Krankenhausbudgets bei lediglich 60 Prozent),
mussten sie besonders stark beim Personal sparen.
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Zimmer weist des Weiteren auf das breite Leistungsspektrum in der Padiatrie hin. 400 bis 500
verschiedene Fallpauschalen kdmen dort zum Tragen, in Abteilungen der Erwachsenenmedizin
seien es im Durchschnitt dagegen weniger als 200. Der Grund dafur liege vor allem in selte-
nen Krankheiten, die haufig in den ersten Lebensjahren festgestellt wirden. Als Folge verweist
der Artikel auf eine ,Notfallquote durch akut auftretende Erkrankungen™", die ,mit 50 Prozent
enorm hoch sei"’?. Anders als die vielen planbaren Leistungen seien Notfdlle im DRG-System
unterfinanziert.

Letzteres wiederum fuhrt der Artikel auf starke saisonale Schwankungen in der Kinderheilkun-
de zurlck. Letztlich fihre das zu deutlich héheren Vorhaltekosten als in der Erwachsenenmedi-
zin, was sich aber nicht im Entgeltsystem widerspiegele. Insbesondere Maximalversorger litten
unter dieser Situation.”

Das ,Deutsche Arzteblatt” verweist auf eine Studie der Medizinerin Annic Weyersberg vom

Cologne Center for Ethics, Rights, Economics and Social Sciences of Health an der Universitat

zu Koln, in deren Rahmen folgende Aussagen von Teilnehmern gefallen seien:’

- ,Kinderkliniken werden hdufig als ldstiger Appendix eines Gesamtklinikums betrachtet.”

- ,Heute ist die Kindermedizin ein defizitires Anhdngsel an einem Grofsklinikum, das man
irgendwie braucht, das man aber versucht, so klein wie méglich zu halten.”

Sind Kinderabteilungen also per se unrentabel? Fest steht, dass immer weniger Krankenhau-
ser Padiatrien vorhalten. Im Zeitraum 1991 bis 2017 sank deren Zahl von 440 auf 354, die
der Krankenhausbetten in Kinderkliniken ging um 33 Prozent zuriick.”> Insbesondere die Zahl
der Padiatrien ldsst aufhorchen, ist sie doch bereits nahe an jenen 330 Krankenhausstand-
orten, die Deutschland hatte, wenn es eine dhnliche Reform der akutstationdren Strukturen
vornahme wie Danemark.”

Zwar gibt es durchaus gute medizinische und versorgungspolitische Argumente fUr eine
Reduktion von Klinikstandorten in Deutschland, aber insbesondere in der Kinderheilkunde
scheinen tkonomische Anreize fUr das SchlieBen von Kliniken eine - vorsichtig formuliert -
gewisse Rolle gespielt zu haben. Die Herausarbeitung, inwieweit dies Folge der Privatisierung
von Krankenhausstandorten war oder zumindest in einen zeitlichen Kontext mit (einzelnen)
Privatisierungen zu setzen ist, ware Aufgabe einer empirischen Uberprifung.

d. Privatisierung im Gesundheitswesen aus
institutionendkonomischer Sicht

An dieser Stelle zielfUhrender erscheint aber eine theoretische Erwagung, inwieweit Privatisie-
rungen von Einrichtungen der Daseinsvorsorge aus Sicht der Neuen Institutionenokonomik
sinnvoll sind. Wéhrend der Begriff ,Okonomie das tatsachliche Wirtschaften real existieren-
der Akteure*” bezeichnet, meint ,Okonomik die wissenschaftliche bzw. theoretische Ausein-
andersetzung mit dem Wirtschaften der Menschen”.” Die Okonomik analysiert menschliches
Handeln unter der Annahme begrenzter wirtschaftlicher Ressourcen (Arbeit, Boden, Kapital),
also von Knappheit.”” Dabei wird in der Regel zur modellhaften Vereinfachung das Modell des
,Homo oeconomicus” zugrunde gelegt, dem nach die Individuen wohlinformiert und durch-
setzungsstark sind, klare Praferenzen ausweisen und strikt rational handeln.®® Auf dieser Basis
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werden wirtschaftliche und gesellschaftliche Phanomene erklart (methodologischer Individu-
alismus) und mitunter auch wissenschaftlich fundierte Handlungsempfehlungen an die Politik
gegeben. &

Dieser Ansatz ist nicht neu, findet er sich doch schon beim Moralphilosophen Adam Smith
wieder, der in seinem epochalen Werk ,Vom Wohlstand der Nationen” bereits die Vorzige
privaten Unternehmertums und den Mehrwert wohlverstandenen Eigeninteresses fur die
gesamtgesellschaftliche (¢konomische) Wohlfahrt hervorhob. Passend sei hier auf Smiths be-
rihmtes Zitat hingewiesen:

,Nicht vom Wohlwollen des Fleischers, Brauers oder Béickers erwarten wir unsere Mahlzeit, son-
dern von ihrer Bedachtnahme auf ihr eigenes Interesse. Wir wenden uns nicht an ihre Humani-
tdt, sondern an ihren Egoismus, und sprechen ihnen nie von unseren Bed(irfnissen, sondern von
ihren Vorteilen."s

Diese Grundidee des Klassikers Smith spiegelt sich insbesondere in der (mathematischen)
Modelltheorie der Neoklassik wider (Grenznutzen und Grenzkosten), die ihren Ausgangs-
punkt im 19. Jahrhundert hatte. Im Zentrum der neoklassischen Modellwelt steht die effi-
ziente Allokation der knappen Mittel, und diese wird — zumindest theoretisch - im Rahmen
einer Marktwirtschaft mit flexiblen Preisen fur GUter und Dienstleistungen sowie Ressourcen
erreicht, bestenfalls unter Bedingungen der vollstandigen Konkurrenz.®

Erlei et al. attestieren der Neoklassik dabei (Ubrigens ebenso wie dem Keynesianismus) eine
.weitgehende Vernachlédssigung einer expliziten Analyse von Institutionen, die das Handeln der wirt-
schaftlichen Akteure ebenso beeinflussen wie die Aktivitédten der politischen Handlungstrdger”.s*

Dabei hatte schon Adam Smith auf die Notwendigkeit staatlichen Handelns hingewiesen,
nicht nur mit Blick auf den Schutz der koérperlichen Unversehrtheit und des Privateigentums
nach innen sowie der dueren Sicherheit, sondern auch mit Blick auf Effizienzgesichtspunkte:
»Im System der natiirlichen Freiheit hat der Souverdn lediglich drei Aufgaben zu erfiillen, die
sicherlich von héchster Wichtigkeit sind, aber einfach und dem normalen Verstand zugdnglich:
Erstens die Pflicht, das Land gegen Gewalttdtigkeiten und Angriff anderer unabhdngiger Staa-
ten zu schiitzen, zweitens die Aufgabe, jedes Mitglied der Gesellschaft so weit wie méglich vor
Ungerechtigkeiten oder Unterdriickung durch einen Mitbirger in Schutz zu nehmen oder ein
zuverldssiges Justizwesen einzurichten, und drittens die Pflicht, bestimmte &ffentliche Anstalten
und Einrichtungen zu griinden und zu unterhalten, die ein Einzelner oder eine kleine Gruppe
aus eigenem Interesse nicht betreiben kann, weil der Gewinn die Kosten niemals decken kénnte,
obwohl er héufig héher sein mag als die Kosten fiir das ganze Gemeinwesen.”

Insbesondere die Neue Institutionendkonomik befasst sich mit der Frage, unter welchen Be-
dingungen Okonomen ihre Uberzeugung ,von der Uberlegenheit der dezentralen Koordina-
tion individueller Plane Uber Markte®> moglicherweise fallen lassen mussen. Diesen neuen
Forschungsansatz in Gang setzte 1937 Ronald Coase mit dem Aufsatz ,The Nature of the
Firm“, mit dem er zum ,Vater der modernen Transaktionskostentkonomik”® wurde.

Auf Basis institutionendkonomischen Denkens l3sst sich eine Reihe von Arten von Markt-
versagen analysieren, die im Gesundheitswesen zum Tragen kommen kdénnen, und die im
Folgenden weiter ausgefUhrt werden:

* MONOPOLSTRUKTUREN + UNVOLLSTANDIGE INFORMATIONEN
* PRINZIPAL-AGENTEN-PROBLEME =« MORAL HAZARD
* ADVERSE SELEKTION * EXTERNE EFFEKTE
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Monopolstrukturen

Das typische - und schon in der neoklassischen mikrodkonomischen Modellwelt ausfthrlich
beschriebene - Beispiel fir Marktversagen zeigt sich in Form eines Monopols. Bereits Walter
Eucken wies darauf hin, dass unregulierte Markte zu Monopolstrukturen neigen:®’, Universal
besteht der ,Hang zur Monopolbildung’ - ein Faktum, mit der alle Wirtschaftspolitik zu rechnen
hat.”® Monopole mussen dabei nicht Ergebnis von Kartellen oder Wettbewerbsabsprachen
sein, sie kdnnen sich vielmehr aus der technischen Logik heraus ergeben. Hohe Fixkosten wie
bei einer Erdgasgesellschaft, die fir viel Geld Gasleitungen verlegen und instand halten muss,
kénnen in Verbindung mit kleinen Grenzkosten (die Bereitstellung zusatzlicher Einheiten Erd-
gas durch die dann existierenden Leitungen) zu einem nattrlichen Monopol fuhren.®

Aus neoklassischer Sicht setzt der Monopolist einen Preis deutlich oberhalb des Gleichge-
wichtspreises fest, der sich bei vollstandiger Konkurrenz ergabe (das ware der Schnittpunkt
von Grenzkosten- und Nachfragekurve). Vielmehr verringert er dem reinen Modell zufolge
die Produktionsmenge auf den Schnittpunkt von Grenzerlds- und Grenzkosten-(Angebots-)
Kurve, der dann zu erzielende Preis auf der Nachfragekurve liegt deutlich héher.®

Das Bundeskartellamt klassifiziert Krankenhduser unabhéngig von ihrer Tragerschaft (kom-
munal, freigemeinnUtzig, privat) als Unternehmen, die untereinander im Wettbewerb stehen,
weist aber darauf hin, dass aufgrund der gesetzlich und von den Organen und Institutio-
nen der Selbstverwaltung administrierten Preisen in diesem Bereich kaum Preiswettbewerb
existiere.”" Ziel der Fusionskontrolle sei es deshalb in erster Linie, den Wettbewerb um die
Quialitat der Versorgung der Patienten zu bewahren und fur die Burger vor Ort hinreichende
Auswahlalternativen zu sichern.*?

Dabei werden Zusammenschlusse in der Regel genehmigt, zwischen 2003 und Juli 2020 wur-
denvon insgesamt 325 angemeldeten Transaktionen lediglich sieben untersagt, acht Projekte
wurden nach kritischer Bewertung wahrend informeller Voranfragen am Ende nicht bean-
tragt.”® Der Einfluss des Kartellamts auf strategische Entscheidungen von Krankenhdusern
wird auch in den Experteninterviews dieser Arbeit thematisiert.

Informelle Vorprifungen gibt es insbesondere bei Uberlegungen tiber Fusionen im 6ffent-
lich-rechtlichen Bereich, um frihzeitig kartellrechtliche Bedenken in die politischen Entschei-
dungsprozesse in den einzelnen Gremien der Gebietskorperschaften einflieBen zu lassen,
damit so nétigenfalls rechtzeitig alternative Losungen angegangen werden.*

Die Monopolkommission weist zwar ebenfalls darauf hin, dass ein wettbewerbsschadliches
Verhalten eines marktmdchtigen Krankenhauses unwahrscheinlich ist, da es keine héheren
Preise setzen kann und die Moglichkeiten fUr eine bewusst schlechte Qualitat mit dem Ziel
niedriger Kosten begrenzt sind bzw. durch GréRenvorteile ausgeglichen werden, aber die
Monopolkommission betont auch, dass die konkurrenzlose Alleinstellung die Anreize eines
Krankenhauses, ein effizientes Angebot in sdamtlichen Dienstleistungsbereichen zu gewahr-
leisten, mindert.*> Dementsprechend seien Krankenhauser Unternehmen im Sinne des Wett-
bewerbsrechts.?® Das heil3t: Krankenhduser kdnnen durch Fusionen oder ihre regionale Al-
leinstellung potenziell Monopolisten werden, mitunter mag das mit Blick auf Qualitatsvorteile
in grolBeren Einheiten sogar wiinschenswert sein.””

Der Staat muss dabei selbst im Fall des Monopols nicht der bessere Unternehmer sein, wie
bereits Eucken ausflhrte: ,Die Verstaatlichung 16st das Monopolproblem nicht. Staatliche

87Vgl. Eucken, W.: Grundsatze der Wirtschaftspolitik (7. Auflage), Tibingen: 2004, S. 30f

8 Eucken, W.: Grundsatze der Wirtschaftspolitik (7. Auflage), Tubingen: 2004, S. 31

89Vgl. Varian, H.: Grundzlige der Mikro6konomik (5. Auflage), Oldenburg: 2001, S. 410f

90Vgl. Eucken, W.: Grundsatze der Wirtschaftspolitik (7. Auflage), Tibingen: 2004, S. 34

9 Vgl. Bundeskartellamt: Gesundheitswirtschaft

92Vgl. Bundeskartellamt: Gesundheitswirtschaft

% Vgl. Bundeskartellamt: Gesundheitswirtschaft

% Vgl. Bundeskartellamt: Gesundheitswirtschaft

% Monopolkommission: Auszug aus Hauptgutachten XVII (2006/2007). Kapitel V. Potenziale fir mehr Wettbewerb auf
dem Krankenhausmarkt, S. 311-333, S. 317

% Monopolkommission: Auszug aus Hauptgutachten XVII (2006/2007). Kapitel V. Potenziale fir mehr Wettbewerb auf
dem Krankenhausmarkt, S. 311-333, S. 317

9 Monopolkommission: Auszug aus Hauptgutachten XVII (2006/2007). Kapitel V. Potenziale fir mehr Wettbewerb auf
dem Krankenhausmarkt, S. 311-333, S. 317

Monopole - z. B. der Eisenbahn oder Elektrizititswerke - treiben regelmdfSig ebenso monopolis-
tische Politik wie private Monopole.”®

Zugleich kann das Monopolproblem aber durchaus einen ersten Hinweis darauf geben, dass eine
rein private Losung moglicherweise Probleme aufwirft, die im Zusammenhang mit weiteren
Formen des Marktversagens im Gesundheitswesen schwierig durch Regulierung zu I6sen sind.

Principal Agent Problem,
asymmetrische Information und Moral Hazard

Eine weitere Form des Marktversagens im Gesundheitswesen lasst sich mit der Prinzipal-
Agenten-Theorie erklaren. Dabei werden Handlungen und Motivationen der beteiligten (po-
litischen) Akteure analog zur traditionellen 6konomischen Modellstruktur (Angebot-Nachfra-
ge-Modell) analysiert.”” In der Praxis warnt auch die Monopolkommission vor ,Fehlanreizen,
die sich den Anbietern von Gesundheitsleistungen aus Informationsvorspriingen (ber den tat-
sdchlichen Behandlungsbedarf gegeniiber den Patienten und Kostentrdgern eréffnen”, weist
aber auch auf Fehlanreize fUr Patienten hin, ,die zu einer ineffizient hohen Nachfrage nach
Krankenhausleistungen beitragen”'. Die Monopolkommission schreibt weiter:

,In dem vorherrschenden gesetzlichen Vollversicherungssystem werden die Patienten bei ihren
Nachfrageentscheidungen ungeniigend angeleitet, die Kosten alternativer Behandlungen ab-
zuwdgen, da diese von den Krankenkassen annéhernd vollstéindig getragen werden. Ihre Aus-
wahlentscheidung wird daher ausschlief3lich von qualitativen Kriterien geleitet und ignoriert die
aus ihr hervorgehenden Kosten fiir die Versichertengemeinschaft.”%

Das Pladoyer fur Wettbewerb auf Markten mit méglichst groRer Nahe zum Ideal der vollstan-
digen Konkurrenz setzt voraus, dass Haushalte und Unternehmungen gut informiert sind,
dass sie ihre Moglichkeitenmenge kennen und ausreichend Informationen besitzen zur Fra-
ge, welche Guter zu welchen Preisen Uberhaupt verfugbar sind und welche Eigenschaften
diese Waren oder Dienstleistungen aufweisen; aulierdem baut dieses Modell darauf, dass die
Konsumenten ihre Praferenzen genau kennen.'%

Das Gesundheitswesen dagegen ist neben der Tendenz zur Monopolbildung gepragt von
beidseitig asymmetrischer Information zwischen Arzt und Patient - der Patient weil3 meist
die Wirkung der Leistungen seines Arztes nicht genau zu beurteilen, und der Arzt verfligt
nicht Uber detaillierte Informationen Uber das behandlungsbegleitende Verhalten des Patien-
ten.'® Diese Situation kann vonseiten des Arztes zu Moral Hazard fuhren, indem er seinen
diskretiondren Handlungsspielraum zu seinem Vorteil ausschopft, also im Sinne der Prinzi-
pal-Agenten-Theorie als Agent nicht im Sinne des Prinzipals - hier seines Patienten - han-
delt.”® Zugleich hat der Patient einen Informationsvorsprung gegentiber dem Arzt, denn nur
er kennt sein behandlungsbegleitendes, gesundheitsrelevantes Verhalten (Compliance).'%

Im Gesundheitswesen herrschen starke Interdependenzen und Rickkopplungseffekte zwi-
schen den Akteuren, weshalb neben der medizinischen Behandlung auch das Verhalten
des Patienten, die Versicherungsbedingungen und die finanzielle Vergltung der Leistung
mit ihren Anreizen zu analysieren sind.'%” Dabei sind die beschriebenen asymmetrischen
Informationen zwischen Arzt und Patienten zu berUcksichtigen, insbesondere aber auch
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jene zwischen Patienten bzw. Versichertem und Versicherer. Hier droht adverse Selektion,
die sogar zum Zusammenbruch ganzer Mdrkte fihren kann, insbesondere was den Markt fur
Versicherungen betrifft.'%

Das Problem: Versicherte haben keinen Anreiz, Schadensfalle, gegen die sie versichert sind,
zu vermeiden.'® Bei Uberversicherung, wenn im Schadensfall mehr als 100 Prozent der
Schadenssumme erstattet werden, besteht sogar ein Anreiz, den Schadensfall selbst herbei-
zufihren.”® Okonomen vermuten, dass Vollversicherungen - unabhangig ob private oder
staatliche - oder kostenlose staatliche Gesundheitssysteme die Menschen dazu verleiten,
mehr medizinische Leistungen als erforderlich nachzufragen.”" Pauly verweist in diesem Zu-
sammenhang auf den institutionendkonomischen Begriff des ,Moral Hazard".'"2

Gerade auch im Krankenhaussektor schwelt seit vielen Jahren die Debatte um das Thema In-
dikationsqualitat. Hinter dem Begriff verbirgt sich die Frage, ob wirklich alle Behandlungen in
den Kliniken immer medizinisch erforderlich sind, oder ob nicht auch Eingriffe vorgenommen
werden, damit sie sich positiv auf das Fallwachstum und damit letztlich den wirtschaftlichen
Ertrag auswirken.'™

Hier kommen vor allem Abwagungsfragen zum Tragen, wenn also nicht eindeutig festgestellt wer-
den kann, ob ein Eingriff medizinisch wirklich sinnvoll ist. Wie grol? ist die Gefahr, dass in einem
solchen Fall betriebswirtschaftliche Hintergedanken zu einem entsprechenden Verhalten fuhren,
das durchaus als eine - wenn auch schwache - Form von Moral Hazard qualifiziert werden kann?

Am 14. September 2020 berichtete das ,Deutsche Arzteblatt” in seiner Onlineausgabe Uber
eine Studie des Verbandes der leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK), der zufolge
60 Prozent der leitenden Krankenhausarzte wahrend der aktuellen Coronapandemie Uber ei-
nen erhohten wirtschaftlichen Druck auf medizinische Entscheidungen berichteten, und das
trotz gewaltiger finanzieller Hilfsmalinahmen der Bundesregierung fur die Krankenhduser."*

Externe Effekte

Insbesondere in Pandemien zeigt sich, dass Gesundheit - wenn vorhanden - positive Effekte
Uber das einzelne Individuum hinaus hat, und ebenso negative externe Effekte bei anste-
ckenden Krankheiten. Diese Uberlegung fuhrt zur Definition éffentlicher Giter, die auf zwei
Faktoren basiert: Einerseits ist es kaum mdglich, Individuen davon auszuschlieRen, das Gut
zuU nutzen bzw. von seiner Existenz zu profitieren, zweitens kann eine weitere Person ein 6f-
fentliches Gut nutzen, ohne dass weitere Kosten entstehen.”s Okonomen fassen diese beiden
Eigenschaften unter den beiden Begriffen ,Nicht-AusschlielRbarkeit” (,Hohe Ausschlusskosten”)
und ,Nichtrivalitdt der Nutzer” zusammen. Standardlehrbucher verweisen in diesem Zusam-
menhang auf die Grundlagenforschung und erklaren, dass die privaten Ertrage, die ein Unter-
nehmen aus ihr ziehen kénne, im Vergleich zu deren sozialen Nutzen vernachldssigbar seien,
wenn es keine staatlichen Eingriffe gebe (etwa Patentschutz, der ein befristetes Monopol ge-
wadhrt oder offentliche Forschungsférderung).’™®

In der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird seit Langerem Uber die Frage diskutiert, inwie-
weit es sich beim Thema Gesundheit um ein 6ffentliches Gut handelt, vielleicht sogar um ein
weltweites (Global Public Good). Richard Smith schrieb bereits 2003:

~Health improvement requires collective as well as individual action ...”"""

%8 Dies soll an dieser Stelle nicht weiter ausgefuihrt werden, da dies vor allem auf dem Markt fiir Versicherungen eine
wichtige Rolle spielt, aber weniger mit Blick auf die Krankenhauser; vgl. fur eine diesbezligliche Analyse z. B. Stiglitz,
S. 502ff
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Das Konzept des Global Public Good basiert zunadchst auf der grundsatzlichen Idee, Guter
nach den genannten Kriterien der AusschlieBbarkeit und Rivalitat der Nutzer zu charakte-
risieren. Der Begriff ,GUter" bezieht sich dabei auf physische Dinge wie Brot, Blcher oder
Schuhe, aber auch auf Dienstleistungen.”® Die meisten Guter sind privater Natur. Das be-
deutet insbesondere, ihrem potenziellen Nutzer kann die Nutzung vorenthalten werden, bis
er den Kaufpreis zahlt und das Gut erwirbt, und wenn er das Gut erworben und genutzt hat,
kann es von keinem anderen Kaufer ebenfalls erworben und genutzt werden."'® Anders bei
offentlichen Gutern: Sobald diese bereitgestellt werden, kann jeder diese - im Prinzip unein-
geschrankt - nutzen.'?

Als Beispiel verweist Richard Smith darauf, dass niemand in einer Bevolkerung vom Nutzen
der Reduzierung von Infektionsrisiken ausgeschlossen werden kann, wenn die Inzidenz ge-
senkt werden kann, und zugleich reduziert der Nutzen einer Person durch eine gesenkte In-
zidenz nicht den Nutzen einer anderen Person.'?" Bei globalen 6ffentlichen Gltern zeigt sich
dieser Effekt grenztberschreitend.’”

Globalisierung und steigende Reisetatigkeit erhdhen die Gefahr von Pandemien, wie sich im
Jahr 2020 zeigt. Das fuhre zur Frage, ob Gesundheit nicht per se ein globales ¢ffentliches Gut
sei, schreibt Richard Smith."?* Galea verweist darauf, dass das aber nicht bedeutet, dass die-
se auch von 6ffentlichen Institutionen anstelle privater Organisationen bereitgestellt werden
musse.'?* Er zitiert jedoch John Kenneth Galbright, dem zufolge fur 6ffentliche Guter kollektiv
bezahlt werden musse, andernfalls wirden sie nicht zur Verflgung gestellt.">

Auf den ersten Blick erscheine Gesundheit nicht als ein 6ffentliches Gut, schliel3lich gelte: Wer
nicht bezahlt, erhdlt keine Versorgung.'?® Auch Galea nennt aber das klassische Beispiel des Imp-
fens, bei dem von der Leistung eben nicht nur der Geimpfte profitiert, sondern auch andere.’’

Mit Blick auf die Risikofaktoren fur schwere Verlaufe in der gegenwartigen Pandemie zeigt
sich, dass bestimmte Volkskrankheiten wie Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes, Raucher-
lunge - das Risiko fur einen schweren Verlauf einer COVID-19-Infektion steigern, ein gesun-
des Immunsystem dagegen fur gesundheitliche Resilienz sorgt, sowohl auf individueller wie
auf kollektiver Ebene, wie der Zukunftsforscher Daniel Dettling ausflhrt, und dass dieses re-
siliente Immunsystem sich mit gesunder Erndhrung, frischer Luft und weniger Fleischkonsum
erreichen lasst.'?® Dettling kommt zu dem Schluss: ,Gesundheit wird kiinftig als ffentliches
Gut eine entscheidende Rolle spielen.”"?

Offentliche Giiter sind der Extremfall eines positiven externen Effekts.’® Wenn die Aktivititen
eines Einzelnen oder einer Unternehmung anderen auf direkte Weise Nutzen stiften oder
Schaden zufugen, ohne dass der Verursacher die Folgen seines Handelns tragen muss, spre-
chen Okonomen von ,externen Effekten”’' Dann greift das Preissystem nicht.’3?

Solche externen Effekte sind grundsatzlich ebenso wie Monopole oder Informationsproble-
me Formen von Marktversagen.'®* Marktversagen bedeutet, dass der Markt zu keinen effi-
zienten Ergebnissen im Sinne der allgemeinen Gleichgewichtstheorie (Menge und Preis er-
geben sich aus dem Schnittpunkt von Angebots- und Nachfragekurve) fuhrt und deshalb ein
Staatseingriff zur Korrektur des Marktversagens erforderlich wird.'>
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e. Politischer Einfluss - Principal Agent Problem

Auf das Principal Agent Problem wurde bereits mit Blick auf die Beziehung zwischen Arzt und
Patient eingegangen. Eine grol3e Rolle spielt dieses Problem aber auch in der 6konomischen
Analyse politischer Prozesse. Die Neue Politische Okonomie basiert dabei auf dem Grundge-
danken, ,den politischen Prozess als Mark fur politische Malinahmen bzw. Leistungen zu mo-
dellieren”.’*> Die Handlungen und Motivationen der beteiligten (politischen) Akteure werden
dabei analog zur traditionellen 6konomischen Modellstruktur (Angebot-Nachfrage-Modell)
analysiert.*® Die Prinzipal-Agenten-Beziehungen gelten zwischen Wahlern/Burgern und Poli-
tik sowie BUrokratie wie auch zwischen Politik und Burokratie und gegebenenfalls (privaten)
Leistungsanbietern. ,Die Gesamtheit der Interdependenzen aller politischen Akteure bzw.
der am politischen Prozess Beteiligten ldsst sich als Kette von Prinzipal-Agenten-Beziehungen
darstellen.””’

Diese Kette beginnt mit den Nachfragern nach politischen Leistungen, also einzelnen Blrgern,
aber auch Interessengruppen, seien diese organisiert oder nicht organisiert.”*® Politiker bzw.
die Regierung und die sie tragenden Parteien sind damit als Agenten des Prinzipals, also des
Burgers bzw. des Wahlers, zu sehen.” Das nachste Glied in der Kette der Interdependenzen
bilden die Verwaltung oder 6ffentliche Leistungsanbieter; hier nimmt nun die Regierung die
Rolle des Prinzipals ein."* Es ist fur solche Abhdngigkeitsketten durchaus ,charakteristisch,
dass von den Agenten in der Regel nicht unbedingt die Leistungen erbracht werden, die von den
Prinzipalen gewiinscht werden, weil die Agenten beispielsweise einen Informationsvorsprung
vor den Prinzipalen haben und diesen fiir sich nutzen”.'*

Politiker sind dabei beispielsweise die Agenten der Blrger, wenn es um die Bereitstellung
offentlicher Guter geht.'”? Das Problem in Form einer Informationsasymmetrie besteht da-
bei darin, dass die Burger nur schwer beobachten kénnen, ob der Politiker die angemesse-
nen MalBnahmen ergreift, um Kollektivglter bereitzustellen.'* Dabei ist in Demokratien eine
zentrale Verhaltensrestriktion fur den Politiker sicherlich der Wunsch, wiedergewahlt zu wer-
den.'* Dieser Wunsch kann fur einen Landrat mitunter nicht in ErfUllung gehen, wenn er sich
fur die Schliefung oder Privatisierung eines Kreiskrankenhauses entscheidet, selbst wenn
objektiv gesehen diese Malinahme richtig gewesen sein mag.'* So fUhren landes- und kom-
munalpolitische Interessen dazu, dass auch mangelhaft ausgestattete und haufig unrentable
Kliniken weiter betrieben werden, aus Furcht vor Protesten aus der Bevolkerung, die gerade
Jhr" Krankenhaus retten will.'4®
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f. Privat versus offentlich

Wie aufgezeigt wurde, ist das (deutsche) Gesundheitswesen gepragt von einer Reihe von For-
men von Marktversagen. In der dkonomischen Modellwelt wird versucht, dieses Marktver-
sagen durch konkrete Staatseingriffe zu beseitigen. Zugleich gibt es aber auch grundsatzliche
Kritik an privaten Akteuren, die Uber diese 6konomisch begrindbaren Formen von Marktver-
sagen hinausgehen.

Jedoch ist dabei im deutschen Gesundheitswesen nahezu unbestritten, dass der Einstieg pri-
vater Krankenhauser in Deutschland seit den frilhen 1990er-Jahren positive Effekte hatte,
vielleicht sogar ,einen tragen und verschlafenen Sektor aufgemischt”'#” hat mit jedenfalls ,ab-
solut positiven“#® Effekten, wie selbst Funktiondre aus dem Interessenverband kommunaler
Krankenhauser zugestehen.' Allerdings wachst die Kritik, dass die mittlerweile hohen Ren-
diten in den privaten Hausern, insbesondere in bérsennotierten, zulasten beispielsweise des
Pflegepersonals gehen.'®

Jedoch genugt aus Sicht der Autoren dieser Studie weder die theoretische Analyse noch die
Evidenz, um die Existenz privater Krankenhduser generell zu verurteilen. Umgekehrt bleibt
aber die berechtigte Frage, ob es gesellschaftlich winschenswert ware, eine weitere Priva-
tisierung voranzutreiben, wenn doch das Gesundheitssystem wie gezeigt wurde von allerlei
Formen des Marktversagens gepragt ist. Gerade die Pandemie verdeutlicht den Charakter
eines offentlichen Gutes, den Gesundheitsleistungen mitunter aufweisen.

Damit ergibt sich eine zunachst intellektuell ausweglose Situation: Einerseits hatten private
Krankenhauser nahezu unbestritten in den zurtckliegenden 30 Jahren einen positiven Ef-
fekt auf die deutsche Krankenhauslandschaft, weil sie moderne Managementansatze und
FUhrungsstrategien verankert haben. Andererseits liegen im Gesundheitswesen so viele For-
men von Marktversagen vor, dass wohl ein rein profitmaximierender Ansatz selbst bei op-
timalen regulativen und preisadministrativen Rahmenbedingungen nicht zu gesellschaftlich
winschenswerten Ergebnissen fuhren durfte, insbesondere mit Blick auf den Charakter von
Gesundheit als offentlichem Gut.

Als erster zentraler Schluss bleibt festzuhalten, dass im Gesundheitswesen als entscheidend gel-
ten durfte, auf die intrinsische Motivation von Pflegefachpersonen, Arzten und Therapeuten zu
setzen, wenn es um eine moglichst gute Versorgung von Patienten geht. Letztlich Iasst sich wissen-
schaftlich schwer belegen, ob dies in staatlichen oder privaten Einrichtungen besser realisierbar
ist. Es spricht aber einiges dafur, dass Unternehmen, die aufgrund ihrer Kapitalmarktorientierung
einseitig das klassische betriebswirtschaftliche Ziel des maximalen Gewinns verfolgen, nur schwer
einen daflr passenden Rahmen schaffen konnen. Auch die strategischen kaufmannischen Fra-
gen - etwa die Beibehaltung der Kinderheilkunde (vgl. Kapitel 5c.) - kdnnten unter solchen Be-
dingungen anders beantwortet werden als bei gemeinnUtzigen oder 6ffentlichen Einrichtungen.

Staatliche Einrichtungen wiederum, die unter starkem Einfluss der Politik stehen, etwa der
Kommunalpolitik, kénnen ihren Betrieb meist nicht allein an medizinstrategischen und be-
triebswirtschaftlichen Parametern ausrichten, sich letztlich also nicht auf Patienten und Bei-
tragszahler fokussieren, weil Landes- und Kommunalpolitiker Gber die Aufsichtsrate diese
Entscheidungen unter Aspekten des nachsten Wahlkampfes mitpragen.

Eine Losung dieses Dilemmas kann in moglichst politikfernen Non-Profit-Organisationen be-
stehen, deren Anteilseigner durchaus die 6ffentliche Hand sein kann. Wie eine solche Struk-
tur fur die heutigen kommunalen Krankenhduser aussehen kann, soll im empirischen Teil
dieser Arbeit analysiert werden.
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6| DIE WIRTSCHAFTLICHE LAGE IN
DEUTSCHLAND, FOKUS GEMEINDEFINANZEN
UND PRIVATISIERUNGSDRUCK

Der Druck hin zu einem Umbau der Kliniklandschaft - die These von der ,Strukturbereinigung
der Krankenhauslandschaft” diskutieren langst nicht mehr nur Krankenkassenvertreter - ent-
steht aber nicht nur aus Struktur- und Qualitatsdefiziten, sondern wird sich auch verstarkt
ergeben aufgrund der finanziellen Folgen der COVID-19-Krise.”™" Insbesondere auch mit Blick
auf die Gemeindefinanzen in bisher tendenziell wirtschaftsstarken Kommunen.'>? Dabei ist zu
berlicksichtigen, dass die Gewerbesteuer fur die Finanzen der Kommunen in Westdeutsch-
land deutlich relevanter ist, weshalb die Wirtschaftskrise hier auch groRRere Licken in die
Haushalte reif3t.’>* Zugleich konnten bisher offentlich-rechtliche Krankenhauser mit dinnen
oder gar negativen Ebitda-Margen beispielsweise in Baden-Wirttemberg von einem rei-
chen Trager profitieren.” 2018 waren in Westdeutschland 14 Prozent der Krankenhduser
insolvenzgefahrdet, in Ostdeutschland lediglich acht Prozent.”>> Dabei fallt auf, dass in den
westdeutschen Bundeslandern, die relativ viele Hauser mit schlechter Finanzlage ausweisen,
der Anteil offentlich-rechtlicher Kliniken besonders hoch und die finanzielle Lage dieser in
der Regel kommunalen Hauser besonders schlecht war.'*® Insgesamt hauften die 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhduser mit einem negativen Gewinn 2018 ein kumuliertes Defizit von 560
Millionen Euro an.™’

Insgesamt schneiden kommunale Krankenhduser in Kreisen mit hohem Einkommensniveau
wirtschaftlich schlechter ab als solche in Kreisen mit geringem Einkommensniveau.'® Vermut-
lich konnen es sich solche Kreise oder Stadte leisten, ihre kommunalen Krankenhausbetriebe
mit Subventionen zu unterstitzen, anstatt notwendige Anpassungen fur eine bessere Kran-
kenhausstruktur vorzunehmen.' Im allgemein als wirtschaftsstark eingestuften Bundesland
Bayern beispielsweise sollen 80 Prozent der Grund- und Regelversorger Uber eine nur un-
zureichende Wettbewerbsstarke verfligen.'s

Lemke schreibt:

,Stadtteilkrankenhduser, die in Zeiten mangelnder Mobilitdt und anderer Rahmenbedingun-
gen bei Kosten und Versorgung durchaus sinnvoll gewesen sein mégen, sind heute nicht selten
auf die permanenten Finanzspritzen der Kommune angewiesen. Aber spdtestens seit Corona
wissen wir: Auch deren Mittel sind endlich und verschiedene Interessengruppen innerhalb der
Gemeinde werden kiinftig um die verbleibenden Gelder konkurrieren. Lieber ein neuer Kinder-
garten oder die Sanierung des OP? Um diese Entscheidung ist niemand zu beneiden.”®'

Die beiden Gedanken zusammengefuhrt droht folgende Entwicklung: Ein Einbruch der kom-
munalen Finanzen verhindert, dass Kommunen ihren ertragsschwachen Krankenhdusern mit
Subventionen weiterhin helfen. Da fur eine bedarfsgerechte und qualitatsorientierte Veran-
derung der Klinikstruktur dann die Zeit und die Mittel vor Ort fehlen, drohen rasche Privati-
sierungen oder Schliefungen von Hausern. Die moglichen Einwande gegen eine neuerliche
Privatisierungs- und SchlieBungswelle wurden in den vorangegangenen Kapiteln diskutiert.

151 Vgl. Gobel, D.: Kliniken in Rheinland-Pfalz. Unter Artenschutz, in: f&w fihren und wirtschaften im Krankenhaus,
91/21,S.31-33,S. 31
gl. Freier, R., GeiRler, R.: Kommunale Finanzen in der Corona-Krise: Effekte und Reaktionen, in: Wirtschaftsdienst
0 (2020), S. 356-363, S. 363
 Vgl. Freier, R,, Geil3ler, R.: Kommunale Finanzen in der Corona-Krise: Effekte und Reaktionen, in: Wirtschaftsdienst
100 (2020), S. 356-363, S. 360
14 Vg, Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020,S.114
55 Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
20,S.116
gl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
20,S. 116
7Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
20, S. 122
gl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
20, S.128
gl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:

> Vgl. Reseck, L.: Im Schlingerkurs, in: f&w fiihren und wirtschaften im Krankenhaus, 91/21, S. 11-13,S. 12
161 Lemke, T.: Kliniktrager Sana. Den gordischen Knoten I6sen, in: f&w fihren und wirtschaften im Krankenhaus 01/21,
S. 38f, S.39
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Der Druck kann aber wachsen, wenn Krankenhduser illiquide werden. Bereits vor der COVID-
19-Krise hatten Deutschlands Krankenhduser mit wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu kamp-
fen, die durchschnittliche Insolvenzwahrscheinlichkeit im Jahr 2018 lag bei 1,8 Prozent nach
1,4 Prozent 2017 und 0,6 Prozent 2016.'%* 29 Prozent der Krankenhduser wiesen 2018 auf
Konzernebene ein negatives Jahresergebnis aus.'®® Fir 2019 geben 44 Prozent der Kranken-
hduser mit mehr als 100 Betten an, Verluste zu schreiben.'®* Unter den Hausern mit mehr als
600 Betten waren es sogar 54 Prozent.'®>

Dies alles geschieht vor dem Hintergrund sinkender stationdrer Fallzahlen, das Case-Mix-
Volumen sank 2018 um 0,5 Prozent.’® Dabei scheinen 6ffentlich-rechtliche Krankenhduser
(ohne Unikliniken) einen niedrigeren Case-Mix-Index (CMI) auszuweisen als Kliniken privater
Trager oder Universitatskliniken.’®” Die Bettenauslastung 2018 lag bei 77,1 Prozent bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 7,2 Tagen.'%®

Dazu kommen die bereits erwahnten niedrigen Investitionsférdermittel der Bundesléander.
Diese lagen 2018 zwar mit 3,04 Milliarden Euro etwas hoher als 2017, sind aber gemessen
an ihrem Anteil am Bruttoinlandsprodukt seit 1991 drastisch um mehr als 50 Prozent ge-
sunken.’® Bereits 2017 wiesen 40 Prozent der Landkreise und kreisfreien Stadte instabile
Krankenhausstrukturen auf.'”°

Im Median besitzen offentlich-rechtliche Krankenhduser mit finf Prozent eine deutliche
niedrigere Ebitda-Marge als private (12,3 %) und eine etwas niedrigere als freigemeinnut-
zige (5,5 %)."”" Noch deutlicher wird dieser Unterschied bei Herausrechnung der Investi-
tionsfordermittel nach dem Krankenhausgesetz (KHG): Dann erreichen ¢ffentlich-rechtliche
Hauser eine Ebitda-Marge von lediglich 2,1 Prozent im Median, bei freigemeinnitzigen liegt
sie bei 3,0 Prozent und bei privaten bei 10,9 Prozent."”?

162 Vg|. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S.15

163 Vgl Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S.15

¢4 vgl. Blum, K. et al. (DKI): Krankenhausbarometer. Umfrage 2019, Dusseldorf: 2019, S. 49

%5Vgl. Blum, K. et al. (DKI): Krankenhausbarometer. Umfrage 2019, Dusseldorf: 2019, S. 50

166 Vgl Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S. 15

167 Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S.103

168 Destatis (2020): Gesundheit. Grunddaten der Krankenhéauser, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, S. 7

169 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG): Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung Investitionsfinanzie-
rung in den Bundeslandern, Stand Dezember 2019, S. 77

179 Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S.15

71 Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S. 103

172Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S.103

7| FACHKRAFTEMANGEL

Neben finanziellen Fragen und Anforderungen an die medizinische Struktur- und Ergebnis-
qualitat sind Krankenhduser in Deutschland mit einem Mangel an Fachkraften konfrontiert.
Die Analysen der Bundesagentur fur Arbeit weisen fur Gesundheits- und Pflegeberufe auch
im Vergleich zu anderen Mangelberufen besonders starke Engpasse aus, es existiert ein na-
hezu flachendeckender Arbeitskraftemangel.'”? Auch das kleine landliche Krankenhaus in
Kirn, das zur Stiftung Kreuznacher Diakonie gehort, hatte nach eigenen Angaben Uber alle
Berufsgruppen hinweg Schwierigkeiten bei der Personalgewinnung, trotz einer hohen Mit-
arbeiteridentifikation mit Standort und Arbeitgeber.'”*

Grundsatzlich kann ein Teil der Losung des Problems Fachkraftemangel vor Ort bzw. bei den
Arbeitgebern selbst liegen und kann mittels einer strategischen Personalplanung, klarer Ver-
antwortlichkeiten und ausreichender Mitarbeiter und Investitionen im Bereich Human Re-
sources angegangen werden.'”> Empirische Untersuchungen zeigen, dass es oftmals hieran
mangelt, vor allem in kleinen und mittleren Betrieben, die eine tragfahige Qualifizierungs- und
Karriereplanung fur das bestehende Personal sowie die Rekrutierung passender Bewerber
von aulBen oftmals schlechter organisieren als Grollunternehmen, dasselbe gilt fur die An-
sprache neuer Zielgruppen.'’®

Fur grolRere, zentralisierte Einheiten im Gesundheitswesen spricht, dass medizinische Spe-
zialkompetenzen und - trotz aller Bemuhungen von Politik und Krankenhaustragern - quali-
fizierte Fachkrafte nur begrenzt verfugbar sind.'”” Dies gilt zumal deshalb, weil junge Arzte
fur landliche Grundversorger immer schwerer zu gewinnen sind.'® Auch Konzernstrukturen
haben hier moglicherweise Vorteile, wenn sie zum Beispiel auf die Vorteile der Digitalisierung
setzen, wie die Sana-Kliniken, die in der Pathologie Proben virtuell in einer zentralen Einheit
untersuchen, um so den Mangel von Pathologen auf dem Land zu entkraften.'”

73 Vgl. Bonin, H.: Fachkraftemangel in der Gesamtperspektive, in Jacobs, K. et al. (Hg.): Pflege-Report 2019. Mehr Per-
sonal in der Langzeitpflege - aber woher, Springer: 2020, S. 61-69, S. 63

74 Vgl. Gobel, D.: Kliniken in Rheinland-Pfalz. Unter Artenschutz, in: F&W fihren und wirtschaften im Krankenhaus,
91/21, S.31-33, S. 31f

75 Vgl. Bonin, H.: Fachkraftemangel in der Gesamtperspektive, in Jacobs, K. et al. (Hg.): Pflege-Report 2019. Mehr Per-
sonal in der Langzeitpflege - aber woher, Springer: 2020, S. 61-69, S. 68

76 Vgl. Bonin, H.: Fachkraftemangel in der Gesamtperspektive, in Jacobs, K. et al. (Hg.): Pflege-Report 2019. Mehr Per-
sonal in der Langzeitpflege - aber woher, Springer: 2020, S. 61-69, S. 68

77Vgl. Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kran-
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78 Vgl. Lemke, T.: Kliniktrager Sana. Den gordischen Knoten Idsen, in: f&w flihren und wirtschaften im Krankenhaus
01/21, S. 38f, S. 39
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8| BEDARFSGERECHTIGKEIT
AMBULANT UND STATIONAR

Das deutsche Gesundheitswesen weist sowohl Uber- als auch Unterkapazitdten aus, Erstere
vor allem in Ballungsraumen, Letztere vor allem im landlichen Raum.® Dabei soll es auch aus
Sicht der Krankenkassen nicht allein darum gehen, kleine Krankenhauser zu Verlierern abzu-
stempeln, wohl aber mussen alle Akteure auf den fortwahrenden medizinischen Fortschritt,
immer komplexere Behandlungsmethoden, Verlagerungen in den ambulanten Sektor und
die Knappheiten bei Fachkraften reagieren.'®

Um dieses Problem anzugehen, bedarf es eines sektorentbergreifenden Ansatzes, ambu-
lante Versorgungsbedarfe missen mit den differenzierten stationaren Bedarfen gemeinsam
geplant werden.'®? Hausarztliche und Notfallversorgung mussen vor allem unter dem Aspekt
der Erreichbarkeit (Wohnortndhe) gedacht werden, facharztliche Leistungen eher unter dem
Aspekt von Qualitat und der sich daraus ergebenden Zentralitat organisiert werden.'® Wis-
senschaftliche und politische Diskussionen zielen dabei unter anderem darauf, Krankenhaus-
standorte zu ,Knotenpunkten” zu machen, um das regionale medizinische, pflegerische und
therapeutische Leistungsangebot zu bundeln, etwa in der Form lokaler Gesundheitszentren
(LGZ) mit einer angesichts der alternden Bevolkerung Fokussierung unter anderem auf ambu-
lante Kurzzeit- und Langzeitpflege sowie geriatrische Angebote.'®* Rund um solche Standorte
konnen sich Haus- und Fachdrzte ansiedeln, moglicherweise auch in der Form Medizinischer
Versorgungszentren (MVZ).'®> Gegebenenfalls sind die dltere Bevolkerung Fahrdienste
mitzudenken.®® Falls ambulante (kassenarztliche) Leistungsanbieter fehlen, sollten Kranken-
hauser die Moglichkeit erhalten, die Lucke als ambulante Leistungsanbieter zu schlieBen.’®’

Die politische Diskussion, dass die Kommunen eine starkere Rolle spielen sollen bei der Steu-
erung der Versorgungsstrukturen, hat bereits begonnen, und dies ginge womoglich zulasten
des Einflusses der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen).'®® Gerade mit Blick auf den Fach-
kraftemangel sowie auf den Trend zum angestellten statt freiberuflich-niedergelassenen Arzt
sowie zu Teilzeitarbeitsplatzen zeichnen sich hier Veranderungen ab.’

Neben der Offnung von Krankenhgusern fir die stationére Versorgung lauft umgekehrt auch
eine Debatte Uber die Umwandlung von stationdren Strukturen in ambulante, die Teil des
kassenarztlichen Systems sein kdnnten. Schmid et al. haben daftr im Jahr 2018 folgende
Kriterien herausgefiltert, um aus Krankenhausstandorten ,Integrierte Gesundheitszentren
(IGZ)" zu machen:'?°

Standortgrofe: 1 bis 200 Betten (grundsatzlich geeignet),

51 bis 150 Betten (idealtypisch geeignet)

Siedlungsstruktur: Peripherie oder sehr periphere Gebiete

Leistungsspektrum: Vorhaltung der Fachabteilung Innere Medizin
Spezialisierungsgrad: Keine Fachklinik, psychosomatische oder psychiatrische Klinik

2

180 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fir landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 448
'81Vgl. Mohrmann, M.: Aus Kassensicht. Die Kleinen sind nicht die Verlierer, in: f&w fihren und wirtschaften im Kran-
kenhaus 01/21, S. 34-36, S. 35
182Vg|. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fir landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 448
'83Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 448
84 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 448
'85Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 448
8 Vg|. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fiur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 449
'87Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
ung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewdhlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 450
gl. Balling, S.: Chance flr die Kommunen. Interview mit Erwin Riddel, in: Transformation Leader (04/20), S. 6-8,S. 8
’Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fir ldndliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 451
190 Vgl|. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 35

37



* Weitere Charakteristika:
* Krankenhaustrdgerschaft
* Teilnahme am gestuften System der stationaren Notfallversorgung
* Anbindung an weitere Krankenhausstandorte
* Stationare Versorgungssituation
* Ambulante Versorgungssituation
* Anbindung an ambulante Strukturen
* Demografische Entwicklung

Anhand dieser Kriterien werden ,190 Standorte als potenzielle IGZ-Umwandlungskandidaten
gefiltert”.’?" Idealtypisch fur eine IGZ-Umwandlung sind demnach 75 Krankenhduser, wobei
dies heutige Standorte mit im Schnitt 102,4 Betten sind bei Uberwiegend (35) kommunaler
Tragerschaft (freigemeinnitzig und privat jeweils 20)."%? IGZ sollen neben klassischen ambu-
lanten drztlichen Strukturen unter anderem bettenfiihrende Einheiten haben.”

Beide Vorschlage - die Offnung von Krankenhdusern fur ambulante Strukturen und die Um-
wandlung von Krankenhdusern in KV-Strukturen - erfordern eine Anderung des Vergitungs-
systems bzw. das Aufbrechen der bisher grundsatzlich getrennten Vergtitungsstrukturen zwi-
schen stationdrem Sektor (DRG-System) und ambulantem Sektor (EBM) bzw. die Schaffung
neuer Vergutungssysteme.*

Strukturell schlagt der Sachverstandigenrat Gesundheit mit dem Konzept des LGZ Strukturen
vor, die sowohl praxisgestitzt und primdr ambulant sein kdnnen als auch stationar gestutzt
und sektorenibergreifend.’® Ausgangspunkt Ersterer konnten bestehende arztliche Berufs-
auslbungsgemeinschaften, Arztehduser, MVZ oder Praxiskliniken sein oder ambulante Pfle-
gedienste.’® Zweitere kdnnten aus bestehenden Krankenhdusern oder stationaren Pflege-
einrichtungen entstehen.'””

Der Sachverstandigenrat beschreibt diese Struktur wie folgt: ,Die stationdren Angebote des
LGZ umfassen in erster Linie die fiir eine Grundversorgung typischen Fachrichtungen bzw.
vor allem geriatrisch ausgerichtete Angebote. In einer regionalen oder sogar lberregional
abgestimmten Arbeitsteilung ist es auch denkbar und je nach lokalen Gegebenheiten sogar
wiinschenswert, dass das LGZ auch héher spezialisierte Leistungen erbringt, wenn sich durch
eine ,Biindelung” von betroffenen Patienten eine so grofSe Patientenzahl erreichen ldsst, dass
sowohl die medizinische Expertise und Routine als auch entsprechende Back-up-Leistungen
sichergestellt werden kénnen, um eine hohe Qualitdt der Behandlung zu gewdhrleisten. Eine
stark interdisziplindre Ausrichtung des am LGZ beschdftigten Gesundheitspersonals fordert ef-
fektives Arbeiten im Team. Die ambulante drztliche Versorgung wird in erster Linie durch nie-
dergelassene Haus- und grundversorgende Fachdrzte, die im Umfeld des Krankenhauses ange-
siedelt und mit diesem vernetzt sind, sichergestellt. Das LGZ kann eine koordinierende Funktion
iibernehmen und auch selbst regelmdfige Zweigsprechstunden von Arzten und medizinischem
Fachpersonal in den Gemeinden der Region anbieten. Auf diese Weise kann insbesondere die
ambulante Primdrversorgung ggf. auch weiterhin ohne ldngere Anfahrtswege fiir die Patienten
sichergestellt werden.” "%

91 Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Versor-
gung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 36

92 Vg|. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 36f

193 Vgl. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 11

94 vgl. Schmid, A. et al.: Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives Modell der erweiterten ambulanten Ver-
sorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte. Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Bayreuth: 2018, S. 129

195 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fir landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 612

96 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 613

97Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 613

%8 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): Bedarfsgerechte Versorgung
- Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 613

In der Praxis gibt es mittlerweile durchaus Ansdtze, die zeigen, dass ein Rickbau eines klas-
sischen Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung in Richtung eines ambulanten Ge-
sundheitszentrums moglich ist, etwa der Standort Tonning des Klinikums Nordfriesland.”
Dieses unterhalt dartber hinaus Klinikstandorte auf der Insel Fohr, in Niebdll und Husum,
die untereinander vernetzt sind und im Bereich Herzinfarkte, Schlaganfélle und padiatrische
Behandlungen mit dem WestkUstenklinikum in Heide kooperieren, unter anderem Uber eine
telemedizinische Anbindung.>®

Das zur Kreuznacher Diakonie gehdrende Krankenhaus Kirn soll als reduzierte stationdre
Einrichtung Nukleus eines integrierten Gesundheitszentrums werden und damit kunftig
wirtschaftlich tragfahig arbeiten.?®’ Das Konzept der Zukunft Gesundheitsnetzwerke Rhein-
land-Pfalz (zug) wurde insbesondere vor dem Hintergrund demografischer Veranderungen
sowie des sich nicht zuletzt daraus ableitbaren gegenwartigen und insbesondere kinftigen
medizinischen und pflegerischen Fachkraftemangels entwickelt.?? Dabei steht das Ambulan-
tisierungspotenzial im Fokus: , Ziel ist, dass Leistungen, die bisher im Krankenhaus stattfinden,
aber auch ambulant erbracht werden kénnen, sowohl von ambulanten als auch von stationd-
ren Leistungserbringerinnen und -erbringern zwingend ambulant zu erbringen sind.”?% Des
Weiteren wird darauf verwiesen, dass kleine Krankenhduser von vielen Seiten unter Druck
stehen: Demografie, Personaluntergrenzen, Vergltung/Wirtschaftlichkeit, Notfallversorgung,
Zentralisierung, Digitalisierung, Spezialisierung, Ambulantisierung, Qualitdtsindikatoren, me-
dizinischer Fortschritt, Finanzierungsltcken und Fachkrdftemangel.

Leistungen, die in der Vergangenheit stationar erbracht wurden, sollen in Kirn demnach kinf-
tig verstarkt ambulant und teilstationar erfolgen, wobei die ambulante Leistungserbringung
auch dazu dienen soll, die vorhandenen und perspektivisch voraussichtlich geringer werden-
den Arztpraxen zu entlasten.?®* Die Innere Medizin sowie die Allgemeinchirurgie sollen er-
weitert werden und neue Schwerpunkte bilden, zugleich soll die Teilnahme an der Notfall-
versorgung sichergestellt und womaoglich ausgebaut werden, niedergelassene Praxen und
Facharzte in die stationdre und ambulante Versorgung integriert werden.?®> Einen Aufbau
oder eine Erweiterung soll es in den Bereichen Reha sowie Vor- und Nachsorge geben.?®
Nach dem Projektstart im Februar 2021 wird sich zeigen, ob dieses Konzept bei allen Stake-
holdern - Landesregierung, Kommune, Krankenkassen, Trdger, Kassendrztliche Vereinigung
- verfangt und am Ende wirtschaftlich betrieben werden kann.2%”

Grundsatzlich scheinen solche Ansatze den Weg zu weisen. Es gilt, regionale Versorgungsver-
blnde zu schaffen, die ein reduziertes stationdres Leistungsangebot im Vergleich zu heuti-
gen Landkrankenhdusern anbieten, dafur aber Uber wesentlich umfangreichere ambulante
Strukturen in der Pflege und in komplementdren Leistungen verfliigen.?®® Digitale Moglich-
keiten in der Diagnostik, Kurzzeitpflege und (ambulanten) Rehabilitation sollten ebenfalls zu
solchen Angebotsstrukturen gehoren, insbesondere auch mit Blick auf dltere Menschen.?®
Am Ende kann sich ein gestuftes sektorentbergreifendes oder sektorenunabhdngiges Ver-
sorgungskonzept ergeben, das den klassischen Grund- und Regelversorger mit rein stationa-
rer Ausrichtung ersetzt.?'°
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Ob der Begriff des Grund- und Regelversorgers zukUnftig weiter besteht? Auch unter Kran-
kenhausvertretern herrscht jedenfalls Zustimmung, dass sich dessen Funktion &ndern muss
und er sich viel stérker als Anbieter ambulanter Leistungen positionieren sollte, in enger Ko-
ordination mit anderen Gesundheitsakteuren vor Ort.?'" Der Sana-Konzern beispielsweise
hat nach eigenen Angaben sehr gute Erfahrungen damit gemacht, insbesondere im land-
lichen Raum Krankenhduser nicht als Monolithen zu betrachten, sondern sehr genau zu ana-
lysieren, unter welchen Voraussetzungen sich Krankenhduser medizinisch und wirtschaftlich
erfolgreich fuhren lassen.?'

Lemke schreibt:

,Ist ein Krankenhaus im Idndlichen Raum kiinftig noch ein Haus, in dem viele Betten (leer) stehen
miissen? Das ist keine philosophische, sondern eine politisch-strukturelle Frage, deren Antwort
erhebliche Auswirkungen auf die medizinische Versorgung der Bevélkerung haben wird.” "

Inwieweit solche Strukturen sinnvoll Uber Solo-Einrichtungen oder Uber Einrichtungen im Ver-
bund (bis hin zur Konzernstruktur) abgebildet werden, wird auch im empirischen Teil dieser
Arbeit Thema sein. Dies ist ebenso vor dem Hintergrund der Entwicklung der offentlichen
Haushalte zu diskutieren.

Dabei zeigt sich die dezentrale Struktur des deutschen Gesundheitswesens auch in der
COVID-19-Krise. Hierzulande wurden lediglich 13,1 Prozent der Infizierten in Krankenhdusern
behandelt, in Frankreich waren es 71,5 Prozent, im Vereinigten Konigreich 58,5 Prozent und
in Spanien 55,2 Prozent (Stand November 2020).2'
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Auch in der COVID-19-Pandemie stellt sich die Frage, welche Krankenhauser fur die statio-
nare Versorgung der Patienten im Jahr 2020 entscheidend waren. Krankenkassenverbande
bezeichnen 2020 als ,goldenes Jahr der Krankenhausfinanzierung” und verweisen darauf,
dass wahrend der ersten Corona-Welle lediglich rund 430 der knapp 2.000 Krankenhduser
in Deutschland die Versorgung getragen hatten.?’> Diese etwas holzschnittartigen Aussagen
bestatigen empirische Daten der AOK, denen zufolge 50 Prozent der Krankenhauser in Deutsch-
land 88 Prozente aller COVID-19-Falle behandelt haben (Grundgesamtheit: 1.412 Krankenhdu-
ser, die 2019 und 2020 mindestens einen somatischen AOK-Fall abgerechnet haben und ein
gultiges Institutskennzeichen haben).?'® Die 17.094 Falle mit AOK-Versicherten zeigen, dass 330
der 1.412 Krankenhduser, also 23 Prozent, keine COVID-19-Patienten versorgten.?’” Zugleich
wurden 51 Prozent der Patienten, die beatmet werden mussten, in Krankenhausern mit mehr
als 500 Betten behandelt, diese grof3en Einrichtungen waren zu 98 Prozent an der Versorgung
von COVID-19-Patienten beteiligt, bei den kleinen Kliniken mit weniger als 200 Betten waren es
nur 57 Prozent.?'® Insgesamt haben den Léwenteil der COVID-19-Patienten rund 25 Prozent
der Krankenhauser versorgt, 25 Prozent waren Uberhaupt nicht in die Versorgung involviert.?
Damit lasst sich zwar einerseits ein Zentrierungseffekt auf bestimmte Krankenhduser feststellen,
andererseits zeigen die Daten zu Beatmungsstunden aber auch, dass knapp ein Viertel der be-
atmeten COVID-19-Falle in 244 Krankenhdusern behandelt wurde, die 2019 lediglich maximal
6.600 Beatmungsstunden aufweisen und damit Uber vergleichsweise wenig Erfahrung in der
Behandlung solcher Patienten verfugen. Ein Teil der Patienten wurde zumindest zu Beginn der
ersten Welle in Krankenhdusern ohne angemessene technische und personelle Ausstattung
versorgt.??? 11 Prozent aller COVID-19-Patienten und 27 Prozent aller beatmeten COVID-19-Pa-
tienten mussten in der ersten Welle der Pandemie verlegt werden, was dafur spricht, dass Pa-
tienten mit komplexen Erkrankungen besser in grofieren Krankenhausern mit der notwendigen
intensivmedizinischen Kompetenz behandelt werden.?!

Die Gesamtdatenlage bestatigt, dass Grundversorger in der Versorgung von COVID-19-Pa-
tienten lediglich eine untergeordnete Rolle gespielt haben.??? Fir die Bewaltigung der Corona-
Krise spielen sie allenfalls insofern eine fur die Versorgung wirklich notwendige Rolle, wenn
Schwerpunkt-Versorger an ihre Kapazitatsgrenzen stoRen.??* Dies gilt allerdings weniger fur
die Frage einer qualitativ hochwertigen intensivmedizinischen Beatmung von COVID-19-Pa-
tienten, als fur die ambulante Versorgung nicht hospitalisierungsbedurftiger Patienten sowie
deren Testung, was letztlich zu den Vorschlagen von ambulanten Versorgungszentren passt,
die sich vor allem in landlichen Regionen mit niedergelassenen Arzten, Pflegediensten, Pfle-
geheimen, Therapeuten und Rehabilitationsangeboten vernetzen.?** Die Nutzung ambulan-
ten Potenzials scheint auch unter pandemischen Gesichtspunkten zielfihrend, sind Kliniken
doch ,unter infektiologischen Gesichtspunkten gefahrliche Orte”.?>
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10| AUSGANGSLAGE: )
LITERATURUBERBLICK ZUR GEGENWARTIGEN
KRANKENHAUSSTRUKTUR

a. Anzahl Krankenhduser gesamt, Anzahl kommunaler
Kliniken, Grosenverteilung kommunaler Krankenhauser

Deutschland weist im internationalen Vergleich eine sehr hohe Zahl von Krankenhausern aus,
nur Polen und Frankreich haben mehr Kliniken pro 10 Millionen Einwohner als die Bundes-
republik, die auf einen Wert von 180 kommt.??¢ Auch gemessen an der Zahl der Betten verfugt
Deutschland mit 800 pro 100.000 Einwohner Uber eine hohe Kapazitat, 2016 reichte es fur
den Spitzenplatz in Europa.?’

Dabei schultern 6ffentlich-rechtliche Krankenhaduser einen GrofR3teil der Versorgung, 48,7 Pro-
zent der stationdren Falle wurden 2018 dort versorgt (zum Vergleich: private Trager: 17,5 %,
freigemeinnUtzige Trager: 33,8 %).2*® Zugleich weisen 6ffentlich-rechtliche Krankenhduser die
hochsten Auslastungsgrade aus, wenngleich sie 2018 ebenso wie private Trager eine etwas
geringere Auslastung verzeichneten.??®

Die offentlich-rechtlichen stellen dabei die hochste Zahl von Hausern mit mindestens 500
Betten, in keiner anderen Tragergruppe liegt der Anteil der grol3en Krankenhduser hoher, wie
die Abbildungen 2 und 3 zeigen. Dagegen ist die mittlere GrofRenordnung am haufigsten bei
freigemeinnttzigen Krankenhdusern zu finden, dort weisen 44,4 Prozent der Kliniken eine
GroRe von 200 bis 499 Betten auf (s. Abb. 2 und 3).

Abbildung 2: Krankenhauser nach Gr63e und Trager (absolut)
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Offentliche Freigemeinnutzige Private
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Datenquelle: Destatis (2020): Gesundheit. Grunddaten der Krankenhduser. 2018, S. 16, eigene Darstellung
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Insgesamt standen 2018 in Deutschland in zusammen 1.925 Krankenhdusern (2017: 1.942)
rund 498.000 Betten (+ 0,2 %) fUr die stationare Versorgung zur Verfligung. 37,6 Prozent der
Hauser waren in privater Tragerschaft, 28,7 Prozent in offentlich-rechtlicher und 33,8 Prozent
in freigemeinnutziger.

Offentlich-rechtliche Hauser sind im Schnitt mit 433 Betten dreimal so grol? wie private, wes-
halb die meisten Betten (48 %) in kommunalen oder Universitatskliniken stehen, die freige-
meinnutzigen Krankenhduser halten 32,9 Prozent vor und die privaten 19,1 Prozent.?*° Vor
diesem Hintergrund scheint es sehr erwdhnenswert, dass vor allem gro3e Hauser (ab 600
Betten) besonders haufig einen Jahresfehlbetrag (54 %) aufweisen und am seltensten einen
JahresUberschuss (38 %).2>" Am profitabelsten arbeiten im Schnitt Krankenhduser der mittle-
ren Grofde zwischen 300 und 599 Betten.?*

Abbildung 3: Relative Verteilung von Krankenhausern nach Gréf3e
innerhalb der Tragergruppen (in Prozent) Betten
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Destatis (2020): Gesundheit. Grunddaten der Krankenhduser. 2018, S. 16; eigene Berechnung, eigene Darstellung

b. Einsatz moderner Steuerungsinstrumente wie
Data Warehouse usw. nach Grof3en und Verbund

GroRe Krankenhduser weisen tendenziell einen héheren Digitalisierungsgrad auf in Bezug
auf Managementtools. Ein Data Warehouse beispielsweise nutzen 49 Prozent der Kranken-
hauser mit weniger als 300 Betten, 59 Prozent der Krankenhduser mit 300 bis 599 Betten
und 69 Prozent der Krankenhduser mit mehr als 600 Betten.?** Zugleich halten kleine Kliniken
einen héheren Personalstand fur das Controlling vor als gro3ere, gemessen im Verhaltnis zu
1.000 Mitarbeitern in Vollkraften: Kliniken mit weniger als 300 Betten beispielsweise haben
im Schnitt 4,3 Stellen im kaufmannischen Controlling pro 1.000 Mitarbeiter, Hduser mit 300
bis 599 Betten 3,3, also eine weniger, und Krankenhduser mit mehr als 600 Betten nur 2,8.2%

230 Destatis (2020): Gesundheit. Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12, Reihe 6.1.1,S. 7
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c. Zwischenfazit Trager,
Grofden und Wirtschaftlichkeit

Bemerkenswert scheint, dass kommunale Krankenhduser ihren relativen GroRenvorteil nicht
ausspielen kénnen, um eine dhnlich hohe Wirtschaftlichkeit zu erreichen wie private Kliniken,
die zwar meist deutlich kleiner sind, dafur aber in der Regel in groRBeren Verbiinden organisiert
sind. Dies konnte ein starkes Argument daflr sein, dass sich Uber eine Konzernbildung im
kommunalen Sektor erhebliche Synergieeffekte und Effizienzreserven heben lassen. Zugleich
zeigen die Daten, dass kleine Krankenhduser offenkundig durchaus profitabel arbeiten kon-
nen, wenn sie, wie bei den freigemeinnttzigen und insbesondere privaten Tragern in Ketten
organisiert sind. Krankenhausketten weisen im Durchschnitt ein Jahresergebnis von 2,2 Pro-
zent aus, deutlich mehr als die 0,3 Prozent bei Einzelhdusern.*> Damit durfte das wirtschaft-
liche Synergiepotenzial bei kommunalen Hausern erheblich sein. SchlieRlich arbeiten kommu-
nale Hauser im Vergleich zu den anderen Tragergruppen UbermaRig oft als ,Solisten”.?*

Doch nicht nur das wirtschaftliche Effizienzpotenzial ist zu berticksichtigen. Eine Konzernstruk-
tur erlaubt Verlustausgleiche, also die Quersubventionierung von wirtschaftlich starken zu
wirtschaftlich schwacheren Krankenhdusern. Da die Bereitschaft der Kommunen mit gesun-
den Krankenhdusern dazu gering sein durfte, muUsste sich dies entweder in den gewahrten
Eigentumsrechten am Konzern (Barwertmethode) zeigen, oder es kdnnte eine Beteiligung zum
Beispiel des Bundes diskutiert werden, der im Gegenzug die Verluste der defizitaren Hauser
Ubernimmt, unter der MafRgabe, dass diese auf Sicht von einigen Jahren abgebaut werden.

Mit Blick auf einen geringeren Einfluss der Kommunalpolitik auf zum Beispiel medizinstrate-
gische Entscheidungen durfte eine Konzernbildung erhebliche Vorteile haben. Dies gilt nicht
nur in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit, sondern vor allem auf die medizinische Qualitat.

Eine starke regionale oder gar Uberregionale Verbindung von kommunalen Kliniken kann
dazu beitragen, die (telemedizinische) Vernetzung zur Steigerung der medizinischen Quali-
tat und flexiblere und professionelle HR-Tools zur Sicherung des Bedarfs an medizinischen
und pflegerischen Fachkraften zu starken. Dabei gilt es aber ferner, Versorgungsltcken zu
vermeiden und ambulante Angebote mitzudenken, gerade in landlichen und eher dinn be-
siedelten Gebieten, in denen Grund- und Regelversorger bereits heute Leistungen aus dem
ambulanten Bereich Ubernehmen mussen.??

Eine solche Konzernbildung sollte daher nicht nur mit Blick auf offenkundig nicht gehobene
Effizienzreserven in kommunalen Hausern und defizitare &ffentlich-rechtliche Kliniken disku-
tiert werden.?*® Nicht zuletzt die COVID-19-Pandemie zeigt, dass das deutsche Gesundheits-
wesen in puncto Digitalisierung und Ambulantisierung hinterherhinkt und die Krankenhduser
hierzulande einen Investitionsstau aufweisen.?*

d. Versorgungssituation: Ausstattungsgrad deutscher Kranken-
hduser, Behandlung von Schlaganfallen und Herzinfarkten

Angesichts sinkender Fallzahlen, unzureichender Investitionsmittel, zahlreicher Krankenhduser
mit roten Zahlen sowie der sehr hohen Krankenhausdichte in Deutschland und insbesondere
auch des Mangels an qualifizierten Fachkraften geht die Diskussion Uber eine weitere Struktur-

25 \/gl, Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S. 122

236 Vgl. Augurzky, B. et al.: Krankenhaus Rating Report 2020. Ende einer Ara. Aufbruch ins neue Jahrzehnt, Heidelberg:
2020, S. 130

27 Vgl. Reseck, L.: Im Schlingerkurs, in: f&w fuhren und wirtschaften im Krankenhaus, 91/21,S.11-13,S. 12

28 Vg|. Berger, M., Graalmann, J.: Walk this way. Ein kommunaler Krankenhauskonzern kann ein sinnvoller Weg sein,
in: Transformation Leader 03/20. Moment der Wahrheit, S. 42-46, S.42

29 Vgl. Berger, M., Graalmann, J.: Walk this way. Ein kommunaler Krankenhauskonzern kann ein sinnvoller Weg sein,
in: Transformation Leader 03/20. Moment der Wahrheit, S. 42-46, S.42
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bereinigung im Krankenhausbereich in Deutschland weiter.?* Diskutierte Reformvorschlage zie-
len auf eine Finanzierungsreform in Richtung einer Monistik sowie den Abbau der Trennung von
ambulantem und stationdrem Sektor in Richtung einer sektorenibergreifenden Versorgung.?*’

Neben solchen politischen Reformen sind aber auch die Trager gefordert, an einer modernen
und zukunftsfahigen Kliniklandschaft mitzuwirken. Dies gilt zumal deshalb, da die Klinikstruk-
tur mit Blick auf eine qualitativ hochwertige medizinische, pflegerische und therapeutische
Versorgung erhebliche Mangel aufweist, wie im Folgenden ausgeflhrt wird. Im Jahr 2016
hatten 19 Prozent der Plankrankenhduser keine Intensivbetten, 34 Prozent verflgten nicht
Uber einen eigenen Computertomografen.?? 40 Prozent aller befragten Krankenhduser mit
Herzinfarktfallen im Jahr 2014 hatten kein Herzkatheterlabor, knapp zehn Prozent aller Herz-
infarktfalle wurden in solchen Kliniken behandelt.?*® Rund 25 Prozent der Krankenhduser, die
einen Herzinfarkt behandelten, kamen im Gesamtjahr 2014 auf weniger als 34 solcher Falle.#

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung kam in
seinem Jahresgutachten 2018/19 zu dem Schluss: ,Dies sind nur einige Indizien dafiir, dass
es in Deutschland viele kleine und wenig spezialisierte Krankenhduser gibt. Fiir viele Kranken-
hduser diirfte die Vorhaltung der Méglichkeiten fiir eine hochspezialisierte Versorgung kaum
wirtschaftlich sein.”>*> Die Wirtschaftsweisen raten zu einem Abbau von Uberkapazitaten mit-
tels SchlieBung kleiner Krankenhaduser.?4

Bereits die jungsten Reformen, insbesondere die Reform der stationdren Notfallversorgung,
zielen auf eine Konzentration der Leistung in grofReren Kliniken, die bestimmte Mindestvor-
aussetzungen erfullen. Schliellich erhalten kunftig nur solche Krankenhausstandorte einen
entsprechenden Zuschlag fur die Notfallversorgung, die bestimmte Strukturen vorhalten. Ba-
sis dafur ist das gestufte System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA).%*/

Auch wahrend der Pandemie setzt die Politik auf jene Hauser der zweiten oder dritten Stufe
der Notfallversorgung (erweiterte oder umfassende), um Kapazitaten zur Behandlung von
COVID-19-Patienten zur Verfiigung zu haben, denn nur diese Hauser kdnnen seit November
2020 Freihaltepauschalen erhalten.?* Erst wenn diese Hauser keine Kapazitaten mehr aus-
weisen, kdnnen zusatzliche Hauser der ersten Stufe (Basisnotfallversorgung) hinzugezogen
werden.?® Das bedeutet, diese Hduser mussen als Mindeststandards unter anderem eine
Zentrale Notaufnahme (ZNA), eine Intensivkapazitat von mindestens sechs Betten, einen
Schockraum und eine 24-stindige Verfugbarkeit von Computertomografie sowie die Mog-
lichkeit der Weiterverlegung von Patienten auf dem Luftweg haben.?*® Derzeit erfullen schat-
zungsweise 431 Krankenhausstandorte in Deutschland die Stufe der erweiterten oder umfas-
senden Notfallversorgung, und diese bundeln 62 Prozent der gesamten Intensivkapazitaten
in Deutschland.?*" Inklusive der Basisstufe erfullen laut G-BA 1.120 Krankenhausstandorte
(64 % aller Krankenhausstandorte) die Voraussetzung, um zuschlagsberechtigt an der statio-
naren Notfallversorgung teilzunehmen.?>?

240 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2019): Den Strukturwandel
meistern. Jahresgutachten 2018/19, S. 385
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25 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2019): Den Strukturwandel
meistern. Jahresgutachten 2018/19, S. 399

26 Vg|. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2019): DDen Strukturwandel
meistern. Jahresgutachten 2018/19, S. 405

247 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2020): Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf 8 136c Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V), S. 4

248 Vgl. Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SV): Fokus: Sonderregeln im Zusammenhang mit
dem Coronavirus
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252 Vgl. G-BA: Gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern. Antworten auf haufig gestellte Fragen zum
Thema Notfallstrukturen in Krankenhausern

11| KERNFRAGEN AUS THEORIE UND
LITERATURGESTUTZTER EMPIRIE

Die vorangegangene theorie- und literaturgeleitete Analyse wirft eine Reihe von Fragen auf,
die im folgenden empirischen Teil dieser Studie angegangen werden sollen. Die wesentlichen
Fragen lauten:

Weshalb weisen Krankenhduser in Konzernstrukturen bessere wirtschaftliche
Ergebnisse aus?

Inwiefern fiihren Konzernstrukturen zu besserer medizinischer und
pflegerischer Qualitdt?

Welche Zukunft hat das Einzelkrankenhaus?

Wie lassen sich sinnvolle Konzernstrukturen fiir kommunale Krankenhduser
gestalten:

= Regional mit einem Maximalversorger im Zentrum?

- Als Landeskrankenhauskonzern?

> Uberregional mit Krankenhdusern vergleichbarer Gréfse

Welche Rechtsformen bieten sich als Rechtsformen an?

Wie in Kapitel 4 dargelegt, wurden diese Fragen mit Experten anhand zweier Fragebdgen aus-
fuhrlich in jeweils rund einstundigen Interviews erortert. Die Fragebogen finden sich im Anhang.
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12| VORTEILE DES VERBUNDS AUS SICHT DES
MANAGEMENTS -
ANTWORTEN AUF KERNFRAGEN

Im Folgenden wird zunachst auf die drei Kernfragen eingegangen, die sich aus den theoreti-
schen Uberlegungen und dem Literaturtiberblick ergeben:

Weshalb weisen Krankenhduser in Konzernstrukturen bessere wirtschaftliche Ergebnisse aus?
Inwiefern fiihren Konzernstrukturen zu besserer medizinischer und pflegerischer Qualitdt?
Welche Zukunft hat das Einzelkrankenhaus?

Dazu der Hinweis, dass alle funf Interviewpartner, die aus dem Management stammen, so-
wohl Uber Erfahrung in der Fuhrung von Einzelkrankenhdusern verflgen als auch von Ver-
bunden bzw. Konzernen, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal3. Unter den Interviewten
befinden sich ein Arzt, zwei Diplom-Kaufleute (einer mit der Zusatzqualifikation Diplom-Ge-
sundheitswissenschaftler) sowie zwei Juristen (einer mit der Zusatzqualifikation eines MBA
Gesundheitsmanagement).

Derzeit leiten die Interviewpartner Krankenhauser in folgenden Strukturen:

e drei Personen fuhren derzeit deutschlandweit tatige gemeinnutzige Konzerne mit
Standorten in mehreren Regionen, zwei davon mit einer Holding-Struktur in der
Rechtsform der (g)GmbH, einer der gAG
eine Person fuhrt einen regional tatigen Maximalversorger in der Rechtsform der gGmbH
mit mehreren Krankenhausstandorten (4)
eine Person fuhrt eine Kreisklinik mit einem Standort in der Rechtsform der GmbH

Im Folgenden wird auf die drei herausgearbeiteten Kernfragen eingegangen.

12.1. Konzern und Wirtschaftlichkeit

Dass Verbunde oder Konzerne mit Blick auf den Faktor Wirtschaftlichkeit Vorteile haben, wird
von allen Interviewpartnern bejaht, teils aus eigener Erfahrung, teils auch mit Blick auf private
Konzerne. Dabei wurden folgende Faktoren genannt, wobei das Stimmungsbild sehr homo-
gen war:
- Private Konzerne
. verflgen Uber ein einheitliches Managementsystem und
. konnen sinnvolle Portfolioerweiterungen tatigen
= Innerhalb eines (privaten, freigemeinnutzigen oder 6ffentlich-rechtlichen) Konzerns
. ist eine Cash-Pool-Losung moglich, sodass Liquiditatsengpasse in einzelnen
Hausern mit internen Krediten Uberbrickt werden kénnen,
helfen Benchmarks, den Gewinn eines Einzelhauses zu beurteilen,
erlaubt ein Zentraleinkauf mit wesentlich groReren Mengen deutlich bessere
Konditionen (Skaleneffekte),
ist neben der unmittelbaren Sicherstellung der Liquiditat eine bessere
Finanzierungs- und Investitionstatigkeit moglich,
lassen sich Investitionsmittel Uberregional dort allokieren, wo sie besonders
notig sind und
kann Uber die Zentrale/Holding und ein ggf. internes Consulting bei der Sanierung
von Mitgliedshausern kompetent mit einer hoheren Reaktionsgeschwindigkeit
geholfen werden.

In Kapitel 13.1. wird auf die Governance-Struktur in den drei Konzernen eingegangen, de-
ren Vorstandsvorsitzende bzw. Vorsitzende der Geschaftsfuhrung in dieser Studie befragt
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werden. Dabei zeigt sich unter anderem, dass die Konzernspitze jeweils weisungsbefugt im
gesamten Konzern ist. So lasst sich eine hohe Verbindlichkeit erzeugen. Ein Interviewpartner
betont, dass dies insbesondere in Krisenzeiten notwendig sei. Selbst wenn dies in gewisser
Weise im Widerspruch zur Idee der Agilitat stehe, sei es mitunter erforderlich, Entscheidun-
gen top down zu treffen, um eine hohe Verbindlichkeit zu schaffen.

Hinterfragt wurde von zwei Interviewpartnern, ob die Vorteile im Einkauf eine Konzernstruk-
tur rechtfertigten. Diese seien auch anderweitig zu erzielen. Dasselbe gelte fUr den Aufbau
einer IT-Struktur. Im Personalmanagement gibt es ebenfalls Vorteile. Verwiesen wird auf eine
zentrale Personalabrechnung fur einen Konzern mit mehreren 10.000 Mitarbeitern im Ver-
gleich zu solchen Verwaltungseinheiten in kleinen Einzelhdusern.

Verallgemeinert kann hier von den Vorteilen von ,Shared Services” gesprochen werden.
Diese dienen nach allgemeinem wissenschaftlichen Versténdnis,

zur Bereitstellung unterstltzender Dienstleistungen
zur Verbesserung bei internen Kunden

Anwendung an mindestens zwei Standorten

zu Kostensenkungen

und zur Erzielung héherer Qualitat.?>?

NN N

Im Privatsektor setzte sich die Idee von Shared Services insbesondere infolge neuer Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien durch. Kodifizierbarkeit, Standardisierbarkeit
und Modularisierbarkeit sind hierbei als Stichpunkte zu nennen.?** In Konzernen fuhren die-
se Faktoren zu Skaleneffekten, und bilden damit entscheidende Vorteile im Wettbewerb. Im
Unterschied zu privaten Firmen setzt der ¢ffentliche Sektor in den USA dabei vor allem auf die
Zentralisierung von IT-Abteilungen, weniger auf die Bereiche Rechnungswesen und Finanzen
(Stand 2014).2

Zum Thema genutzte Controllinginstrumente gab es in den Experteninterviews dieser Stu-
die folgende AuBerungen, was die Nutzung angeht:

e Kilassische Leistungsberichte
e Deckungsbeitragsrechnung1und2?**sowie dereinzelnenHauser und Fachabteilungen
e Fallzahlen und Verweildauer
e Entlassmanagement
*  Quartalszahlen
e Sachkostengesprache
e Freiwilliges InEK-Kalkulationshaus
e MonatsabschlUsse in jeder Einrichtung inklusive auf das gesamte Jahr verteilt
e Sonderauswertungen
e Case Mix
e Differenziertes Benchmarking
*  360-Grad-Controlling
e Dashboard, allerdings kein Standard-Instrument, sondern Excel-basiert,
da keine Losungen fur kleinere Einzelhduser am Markt existieren
e Auslastung
e Vergleich Ist-Soll-Zahlen
e Vorgaben fir das Ebitda
e Internes Benchmarking

Unterm Strich zeigt sich, dass alle Interviewpartner Wert darauf legen, dass in ihren Organisa-
tionen ein differenziertes Controlling-System existiert. Bemerkenswert dabei ist mit Blick auf

253 Vgl. Schwarz, G. (Diss): Public Shared Service Centers. A Theoretical an Empirical Analysis of US Public Sector Orga-
nizations, in: Jost, P.-J. (Hg.): Management, Organisation und 6konomische Analyse, Band 16, Wiesbaden: 2014, S. 62
254 Vgl. Schwarz, G. (Diss): Public Shared Service Centers. A Theoretical an Empirical Analysis of US Public Sector Orga-
nizations, in: Jost, P.-J. (Hg.): Management, Organisation und 6konomische Analyse, Band 16, Wiesbaden: 2014, S. 297
2% Vgl. Schwarz, G. (Diss): Public Shared Service Centers. A Theoretical an Empirical Analysis of US Public Sector Orga-
nizations, in: Jost, P.-J. (Hg.): Management, Organisation und 6konomische Analyse, Band 16, Wiesbaden: 2014, S. 297
2% |n dieser Studie wurde keine genaue Definition genutzt bzgl. dessen, was unter Deckungsbeitragsrechnung zu
verstehen ist. Der Deutsche Verein fur Krankenhauscontrolling (DVKC) ist im Auftrag des Bundesgesundheitsministe-
riums Standardsetzer fur das Berichtswesen im Krankenhaus (https://www.dvkc.de/dvkc-standard-100/). In kiinftigen
Studien kann detailliert nachgefragt werden, welche Controllinginstrumente nach welchen Standards im Detail ge-
nutzt werden.

die Forschungsfrage dieser Studie vor allem, dass kleine Einzelkrankenhduser sehr stark von
der Fachkompetenz des Geschaftsfihrers abhangen.

Vor allem der Einkauf von IT-Systemen und Softwarel6sungen kann in kleineren Kranken-
hdusern mit einer kleineren IT-Abteilung nur gelingen, wenn zumindest eines der folgenden
Kriterien erfullt ist:

e Der Geschaftsfuhrer selbst verfligt Uber umfassendes IT-Know-how und kann
qualifiziert eine Auswahl treffen

e Ein Mitarbeiter der IT-Abteilung verflgt Gber umfangreiche Controlling- und
IT-Spezialkenntnisse, um eine exzellente interne Empfehlung zum Beispiel
fir ein Data Warehouse auszusprechen

* Esgelingt, einen exzellenten externen Berater zu finden.

GroRe Krankenhduser oder Konzerne sind weniger auf diese drei genannten Faktoren, die
sehr stark von den handelnden Individuen abhdngen, angewiesen. Dort sind Arbeitsteilung
und Spezialisierung innerhalb der IT-Abteilungen mdglich. Kritik wurde in den Experteninter-
views teilweise an den vorhandenen Data-Warehouse-Losungen gelbt, die - insbesondere
kleine - Krankenhauser am Markt extern einkaufen kénnen. Inwieweit es dort wirklich pas-
sende Systeme Uberhaupt gibt, ware Aufgabe einer eigenen Analyse, die hier allerdings nicht
vertieft werden soll.

12.2. Konzern, Patientenversorgung und Personalmanagement

Genauso einhellig wie die wirtschaftlichen Vorteile von Konzernstrukturen bewerten die be-
fragten Vorstandsvorsitzenden und (Haupt-)Geschaftsfuhrer die Vorteile mit Blick auf die Pa-
tientenversorgung und das Personalmanagement. Der Kerngedanke dabei: GroRe fuhrt zu
hoherer Fallzahl, hohere Fallzahlen fUhren zu besserer medizinischer Qualitat. Das wiederum
starkt das Vertrauen der Patienten.

Zwar duBerte die Mehrheit der Befragten, dass die grundlegende Versorgung eines Patienten
in einem Einzelkrankenhaus nicht per se schlechter sei als in einem Konzern, insbesondere
wenn das arztliche und pflegerische Personal vor Ort gut qualifiziert sei. Oft stamme es sogar
aus Universitatskliniken. Kleinere Hauser hatten mitunter einen Attraktivitdtsvorteil, weil sie
als weniger anonym wahrgenommen wuarden, und arztliches und pflegerisches Personal dort
mehr Zeit fur die FUrsorge fur Patienten aufwenden kénne. Der Vorteil kann durchaus nicht
nur aus Mitarbeitersicht zutage treten, sondern auch von Patienten so empfunden werden.

Aber dieser Attraktivitatsvorteil gelte, darauf verweist ein Interviewpartner auf Nachfrage aus-
dricklich, auch fur einen Verbund kleinerer oder mittelgrof3er Hauser. Hier kdnnten sozusa-
gen die Nachteile von sehr groRen Einheiten vermieden werden, aber die Vorteile genutzt
und mit den Vorteilen kleinerer oder mittelgrof3er Hauser verbunden werden. Einhellig I&sst
sich den Aussagen entnehmen, dass es gewisse strukturelle Vorteile fur die medizinische
Qualitat bringt, wenn Hauser in vernetzten Strukturen arbeiten.

Als Nachteil von Einzelkrankenhdusern wird unter anderem genannt, dass sie oftmals Leis-
tungen anbieten, ohne die nétige Qualitat sicherstellen zu kdnnen. Es lielRen sich in grole-
ren Strukturen leichter Schwerpunkte bilden. Dabei wird auf Erfahrungen in der Kreisklinik
mit der Geburtshilfe verwiesen. Ohne eine kritische GroRe sei es schlicht nicht moglich, die
erforderliche Qualitdt zu erhalten. Deshalb sei auch bei Geburtsstationen ein Konzentrati-
onsprozess vonnoten, allerdings unter der Bedingung, dass sinkende Kapazitaten in kleinen
Hausern infolge von StationsschlieBungen durch Kapazitdtsaufbau und Investitionen an gro-
Reren Standorten ausgeglichen wiirden. Gerade in der Geburtshilfe wird auf ein verandertes
Aufgabengebiet von bisherigen Krankenhausstandorten verwiesen, das sich mehr auf die
ambulante Vor- und ggf. Nachsorge sowie auf Leistungen von Hebammen fokussiert, sofern
die eigentlich daftr vorgesehenen ambulanten Strukturen dies nicht (mehr) leisten (kdnnen).
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Im Einzelnen werden im Grunde widerspruchsfrei als
Vorteile eines Konzerns gegenuber einem
Einzelkrankenhaus genannt:

Know-how-Transfer

Bessere Schulung der Mitarbeiter

© Klinikinterner und konzernweiter berufsgruppenibergreifender
Austausch zu Qualitat, Best Practice

(Bsp.: Ideen fur den Umgang mit Mangelernahrung)

Innovation infolge von Know-how

Beratung in Fragen der Medizinstrategie, ggf. durch finanzielle Hilfe
beim Aufbau eines MVZ

Interne Benchmarks und Qualitatsindikatoren

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen

HausUbergreifende Ethik-Komitees

Effizientere Steuerung von Patienten (Bundelung von Kapazitaten,
Erfullung von Mindestmengen und Spezialisierung)

Mehr Moglichkeiten, Qualitatsstandards zu entwickeln

(+]

(+ I+

(I I+ I+

©

Als ,Gefahr” im Einzelkrankenhaus wird genannt, dass Entwicklungen oder neue Erkennt-
nisse nicht oder unzureichend erfasst werden. Konzerne kdnnen dies mit zentralen Einhei-
ten angehen, etwa mit eigenen Referaten (z. B. zu Fragen des Qualitats- und Risikomanage-
ments), regelmaRigen Chefarztrunden, Arbeitsgruppen der Facharzte oder Plattformen zum
Wissenstransfer.

Mit Blick auf das Personalmanagement verweisen die Befragten unter anderem

auf folgende Faktoren:

© GroBe inklusive einer unternehmenseigenen Akademie erlaubt vielfaltige
Entwicklungsmaoglichkeiten fur Mitarbeiter, z. B. in verschiedenen Fach- und
Spezialisierungsbereichen wie Kindermedizin oder Intensivmedizin sowie

© die Moglichkeit, eine Abteilung oder ein Haus zu wechseln bei individuellen
Problemen mit Vorgesetzten oder Kollegen, und

© flUr das Management Pflegepersonaluntergrenzen einzuhalten.

Auch im Career-Management, also der Gewinnung, Bindung und Entwicklung von
Mitarbeitern, werden Vorteile gesehen. Zwar erfolge das Personalmanagement
sehr stark auf Ortsebene, konne aber mittels eines guten Employer Brandings
unterstUtzt werden. Als ein Beispiel wird eine Social-Media-Strategie genannt, die
darauf abzielt, Fachkrafte aus Konkurrenzkrankenhdusern zu orten und online mit
eigenen Stellenanzeigen zu konfrontieren. Solch ein lokal erprobtes Konzept lasst
sich demnach auf andere Standorte Ubertragen.

Weitere Faktoren:

© zentrales Auslandsrecruiting

zentrales E-Learning

insgesamt erhohte Attraktivitat mit Blick auf Karrieremoglichkeiten und Rotation
mehr Optionen fur Weiterbildung zur fachlichen Qualifizierung, aber auch fur
FUhrungskraftetrainings

© 00

12.3. Data Warehouse und Digitalisierung

Alle funf Interviewpartner bejahen die Frage, ob ein zentrales Data Warehouse (DWH) exis-
tiere. Einmal wurde kritisch reflektiert, ob das Berichtswesen insgesamt nicht zu aufgeblaht
sei. Inwieweit Konzerne mit einem entsprechend gut aufgestellten, zentralen und auf Key
Perfomance Indicators (KPI) fokussierten Berichtswesen mit einem zentralen (DWH) hier Ma-
nagement-Vorteile haben, ware wertvoll, in kiinftigen Untersuchungen zu eruieren.

Die Konzernvertreter weisen auf die rechtlichen Grenzen bei der zentralen Datenerfassung
hin: Datenschutz verhindert die Zusammenfuhrung von Patientendaten. Dies konterkariert
zum Teil mit dem Bemuhen, die Datenhoheit in der Zentrale zu verankern.

In den drei Konzernen gilt, dass die einzelnen Hauser bei der Datenerfassung sehr weit fort-
geschritten sein durften. Einmal wird die flachendeckend vorhandene digitale Fieberkurve be-
tont. Nicht zuletzt aufgrund der erwdhnten Beschrankungen durch den Datenschutz lassen
sich die GroRenvorteile derzeit aber nur sehr begrenzt heben, etwa wenn es darum geht, aus
den Daten Uber die Verldufe von Krankheitsbildern zu lernen, Patientendaten also fur die
interne Forschung zu nutzen.

Im Kreiskrankenhaus finden sich nach Aussagen der Geschéftsfuhrung Bereiche mit einem
sehr hohen Digitalisierungsgrad, etwa in der Intensivmedizin. Zugleich sei es aber in der Ver-
waltung schwierig, Angebote externer Dienstleister fur eine durchgehende Automatisierung zu
nutzen. Im Personalbereich sei deshalb nach wie vor die Pflege manueller Tabellen geboten.

Die Vertreter der Konzerne sehen grof3e Vorteile fir ihre Organisationen im Bereich der Di-
gitalisierung. Sie verweisen dabei auf die Mdglichkeit der Spezialisierung und des Aufbaus
von Expertenwissen. In groBeren IT-Einheiten mit 50, 100 oder 150 Mitarbeitern kann es
zum Beispiel eine Arbeitsteilung geben zwischen jenen, die sich um die Administration der
Microsoft-Systeme (inkl. MS Teams) kimmern, und jenen, die beispielsweise das Kranken-
hausinformationssystem verwalten.

Dazu kommen Sicherheitsaspekte, wenn zum Beispiel zwei getrennte Rechenzentren betrie-
ben werden kdnnen. Das erlaubt es, der Gefahr von Serverausfallen vorzubeugen.

Zwar wird auch darauf hingewiesen, dass Digitalisierung vor allem eine Mindset-Frage sei.
Aber Verblnde kdnnen bei jedem Haus, das sie integrieren, lernen. Die Vollintegration eines
neuen Hauses beispielsweise wird mit einem Jahr Dauer angegeben.

Durchaus problematisch wird auch hier die Idee eines regionalen Verbundes mit einem Ma-
ximalversorger im Zentrum gesehen. Wenn dieser seine IT als Standard definiere, kénnten
Schnittstellenprobleme und vor allem kulturelle Probleme entstehen.

12.4. Politischer Einfluss

Krankenhduser als wesentliche Akteure der Daseinsvorsorge stehen im Zentrum der 6ffent-
lichen Aufmerksamkeit und damit auch der Politik. Im Folgenden werden drei wesentliche
politische Einflussfaktoren auf das Krankenhausmanagement analysiert: das Kartellrecht, die
Landespolitik sowie die Kommunalpolitik.

Da Krankenhduser haufig Monopolstrukturen aufweisen, unterliegen insbesondere Fusionen
und Ubernahmen dem Kartellrecht, wie bereits in Kapitel 5d. dieser Studie ausgefiihrt wurde.
Die zum Zwecke dieser Erhebung geflihrten Experteninterviews bestdtigen dies. Ein Beispiel
dafur, wie das Kartellrecht das Krankenhausmanagement beschaftigt, ist die VeraulRerung
des Bereichs der Blutspende der Minchen Klinik an das Bayerische Rote Kreuz. Ein Experte




bezeichnet das Kartellrecht als ,grol3e Bremse” und ,kontraproduktiv’, um Verbundstruktu-
ren zu schaffen. Alle anderen berichten ebenfalls dartber, dass das Bundeskartellamt Uber-
nahmen intensiv prife und dass dies ein wesentlicher Faktor wahrend des Akquise-Prozesses
sei, dass aber, zumindest mittlerweile, das Kartellamt wohl etwas wohlwollender prufe und
Fusionen oder Ubernahmen in der Regel nicht behindere.

Als erheblich bedeutsamer bewerten - mit Ausnahme der in den Bereich der gesetzlichen
Unfallversicherung fallenden Krankenhduser - die Experten den Einfluss der Regierungen
der Bundeslander. Insbesondere Uber die Krankenhausplanung bt die Landespolitik gro-
RBen politischen Einfluss auf die strategischen Entscheidungen des Krankenhausmanage-
ments aus. Dies betrifft insbesondere Bettenzahl und Standortplanung. Es sei duRerst
schwierig, Strukturen anzupassen und zum Beispiel die Zahl der Betten zu verringern, so
wie es haufig Gesundheitstkonomen und Versorgungsforscher mit Blick auf die hohe Dich-
te an Krankenhausbetten in Deutschland fordern, wenn diese Betten im Landeskranken-
hausplan aufgeflhrt seien. Die Gefahr bestehe, dass diese dann an Wettbewerber Uber-
tragen wurden.

Starkem landespolitischen Einfluss unterliegen die Krankenhduser auch mit Blick auf die
knappen Investitionsfordermittel. Dies trifft aber ebenfalls nicht auf die BG-Kliniken zu, da
diese in den Bereich der Finanzierung des SGB IX fallen. Im Experteninterview wird in diesem
Zusammenhang auf die monistische Finanzierung verwiesen.

Eine interviewte Person berichtet Uber zahlreiche Allgemeinverflgungen vonseiten der Lan-
despolitik wahrend der COVID-19-Pandemie. Darauf wird weiter unten noch eingegangen.
Zuvor soll aber der Einfluss der Kommunalpolitik auf strategische Entscheidungen beachtet
werden. Dieser wird von den Vertretern der kommunalen Krankenhduser als sehr stark be-
schrieben. Es beginnt damit, dass die Kommune Geschaftsfuhrer bestellt sowie die Unterneh-
mensplanung und den Jahresabschluss genehmigen muss. Auch Uber die Medizinstrategie
wird mitunter detailliert unter politischen Gesichtspunkten entschieden.

Da Mehrheiten im Stadtrat oder Kreistag sich andern kénnen, muss das Krankenhausma-
nagement teilweise langfristige Entscheidungen unter hoher politischer Unsicherheit fallen.
Dies trifft insbesondere dann zu, wenn die Mehrheitsverhaltnisse zwischen unterschiedlichen
politischen Lagern wechseln kdnnen. So mag das eine Lager hoheren Wert auf das Thema
Daseinsvorsorge und kommunale Strukturen legen, das andere auf das Thema Wirtschaft-
lichkeit und finanzielle Stabilitat. Das Krankenhausmanagement wird so Teil des Wahlkampfs.
Entscheidungen werden nicht mehr nur unter den Gesichtspunkten Patientenversorgung,
Wirtschaftlichkeit, Fachkraftesicherung und Medizinstrategie gefdllt, sondern auch mit dem
Ziel der Stimmenmaximierung von Politikern. Dies kann zu Planungs- und Perspektivunsi-
cherheit fuhren, oder die aus Aspekten der medizinischen Qualitét beispielsweise sinnvolle
Zentralisierung von Standorten der Notaufnahme verhindern.

Interessant sind hierbei die Vorteile, die sich wahrend eines Insolvenzverfahrens
ergeben kdnnen, Uber das im Zuge der Interviews berichtet wurde. Wahrend eines
solchen Verfahrens verringert sich der Einfluss der Eigentimer rapide, das Ma-
nagement muss seine Entscheidungen zuvorderst vor einem Glaubigerausschuss
rechtfertigen unter den Gesichtspunkten der Fortfuhrungsprognose. Ein Exper-
tenbeirat gewinnt an Einfluss. Unterm Strich spielen damit politische Fragen, ins-
besondere jene der Stimmenmaximierung fur zur Wahl stehende Politiker, eine
geringere Rolle. Dies erleichtert es nicht nur dem Management, seine Entschei-
dungen an sachlichen Faktoren auszurichten, sondern verringert womaoglich auch
den Druck auf Politiker, unter Gesichtspunkten der (Wieder-)Wahl zu entscheiden
anstelle von Fragen der Medizinstrategie und Wirtschaftlichkeit.

Einerseits durfte der Einfluss der Politik auf konkrete Entscheidungen des Krankenhausma-
nagements also eher weniger vorteilhaft sein, wenn als MaRstab strikte Kriterien der Gesund-
heitsékonomie unter dem Gesichtspunkt der qualitativ besten medizinischen Versorgung
und der Wirtschaftlichkeit herangezogen werden. Andererseits kdnnen Krankenhduser aber
eine darUber hinausgehende Rolle als Institutionen der Daseinsvorsorge einnehmen, wenn
sie eine enge Verbindung zur Lokalpolitik aufweisen. Im Rahmen der Interviews wurde darauf
hingewiesen, dass kommunale Krankenhduser durchaus auch als Ratgeber der Stadt fungie-

ren, wenn es um die kommunale Gesundheitsvorsorge gehe. Ein kommunales Krankenhaus
kann demnach seine Expertise (in die politische Diskussion) einbringen. Dies gilt fur Fragen
der Hygiene oder der Arbeitsmedizin, nicht zuletzt in Zeiten einer epidemischen Situation.
Eine enge Abstimmung mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst inklusive Uberfiihrung vor-
handener Personalressourcen ist ebenfalls ein Beispiel dafur.

12.5. Krankenhaus-Struktur und COVID-19-Pandemie

Wahrend der COVID-19-Pandemie haben politische Entscheidungen massiv in die Lebens-
bedingungen der Menschen eingegriffen, Stichwort Lockdown. Dies gilt umso mehr im Ge-
sundheitswesen. Da in der Krankenhauspolitik die Lander und die Kommunen verfassungs-
rechtlich die entscheidenden Akteure sind, unterlag das Klinikmanagement hier verstarkt
deren Einflissen. Dies durfte ein Grund gewesen sein, weshalb die Umsetzung der Behand-
lungsstrategien regional sehr unterschiedlich war, etwa mit Blick auf freizuhaltende (Intensiv-)
Betten oder Besucherregeln. Zugleich rlckte der Aspekt der Daseinsvorsorge ins Zentrum.
Maximalversorger beispielsweise in Midnchen erhielten die Zusage der Kommune, dass wirt-
schaftliche Fragen derzeit nicht die entscheidenden seien. Das entband die Geschaftsfuhrung
in gewisser Weise von wirtschaftlichem Druck und eréffnete die Moglichkeit, unter rein ver-
sorgungsrelevanten Gesichtspunkten Entscheidungen zu treffen.

Alle Interviewpartner betonen die Bedeutung groRBer Expertise in der COVID-19-Pandemie,
die sich aus der Struktur als Maximalversorger, aus der Konzernstruktur oder der
Kooperation mit anderen Krankenhdusern ergeben habe.

Als entscheidende Vorteile einer Konzernstruktur werden genannt:

© einheitliches Logistikzentrum

© zentrale Rahmenvertrage fur den Einkauf von Masken, Schutzkitteln,
Desinfektionsmitteln

zentraler Einkauf mit spezialisierten Experten und Netzwerk fur die
Beschaffung, Skaleneffekte

zentrales Qualitatsmanagement zur Prifung beispielsweise von Masken
zentrales Hygieneinstitut

zentraler Krisenstab in Kooperation mit dezentralen Krisenstaben vor Ort
taglicher Austausch

zentrale Regeln und Dokumentation

zentraler Cash-Pool mit der Méglichkeit zu Liquiditatshilfen zur Uberbriickung
von Notlagen (z. B. wenn der Rettungsschirm der Politik fur die
Krankenhduser nicht ausreichte)

© Uberregionale Krisenkonferenzen zum Erfahrungsaustausch

©

00000

12.6. Zukunft des Einzelkrankenhauses

FUr das Einzelkrankenhaus ohne Verbundstruktur sehen alle funf Experten aus dem Klinikma-
nagement kaum Zukunftsperspektiven. Hierbei muss sicher unterschieden werden zwischen
Stddten und landlichen Kommunen. Auch hier bietet sich eine tiefergehende Analyse an, aber
fUr beide Rdume gelten eben auch vergleichbare Herausforderungen:

¢ Finanzielle Folgen der COVID-19-Pandemie

¢ Digitalisierung - kleine Hauser kénnen den Anschluss nicht halten

* Hohe Krankenhausdichte in Deutschland, insbesondere in Ballungsrdumen

* In Ballungsraumen oftmals hohe Konkurrenzsituation

* Probleme, Mindestmengen, Personalvorgaben und Qualitatsstandards einzuhalten




Als Méglichkeiten fur Einzelkrankenhduser werden genannt:

SchlieBung (mit Blick auf die hohe Zahl von Krankenhausern in Deutschland)
insbesondere in Ballungsraumen mit starker Konkurrenz

e Zusammenschluss im Verbund/Konzern oder Ubernahme durch bestehenden Konzern,
insbesondere als Perspektive fir Grund- und Regelversorger

Uberleben als hochspezialisierte Fachklinik

Existenz als grolRer kommunaler Maximalversorger mit breitem Facherspektrum

(ggf. mit Verlustausgleich durch die Kommune)

¢ Neue Finanzierungsstruktur fir Hauser auBerhalb der Stadte fur Aufgaben als Auffang-
becken/Back-up fur viele soziale, pflegerische, stationdre oder praventive Aufgaben

12.7. Ambulantisierungspotenzial und Ambulantisierungstendenzen

Wie in Kapitel 8 dargestellt, erlebt das Gesundheitswesen einen Trend in Richtung ambulan-
ter Versorgungsstrukturen. Dies bestdtigen die gefUhrten Experteninterviews, unter anderem
die Aussage, dass kleine Krankenhduser, insbesondere typische Grund- und Regelversorger
mit einer inneren und einer chirurgischen Abteilung, oftmals Patienten versorgen, die zu 80
Prozent ambulant versorgt werden oder versorgt werden kdnnten. Allerdings wird darauf hin-
gewiesen, dass die Umwandlung in ein ambulantes Gesundheitszentrum oftmals schwierig
umzusetzen sei. Letztlich stehe dieses moglicherweise dann vor dhnlichen Problemen wie
ein Einzelkrankenhaus. Notig sei beispielsweise die Kooperation mit einem Krankenhaus, bei-
spielsweise wenn in gestuften regionalen Versorgungskonzepten gedacht werde. Vor allem
sei auf den Einsatz interoperabler IT-Systeme zu achten.

Mehrere Experten sehen hier die Notwendigkeit, mit den politischen Akteuren vor Ort - bei-
spielsweise einem Landrat - ein sektorentbergreifendes Versorgungskonzept zu entwickeln,
das auch den Fachkraftemangel bei Haus- und Fachdrzten adressiert. Das grol3te politische
Hindernis in diesem Fall sind die unterschiedlichen Abrechnungstdpfe zwischen stationdrem
und ambulantem Sektor. Hier hat die Bund-Lander-AG leider keine Fortschritte erzielt.?>

Umwandlungspotenzial bestehender stationdrer Strukturen in ambulante Einrichtungen se-
hen die Experten in ihren eigenen Organisationen nicht, wohl aber die Notwendigkeit, statio-
ndre Einrichtungen um ambulante Versorgungsmoglichkeiten zu erweitern. Ein Weg dabei
ist der Aufkauf von Arztsitzen fur den Aufbau von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ).
Dies birgt aber groRRe dkonomische Herausforderungen. Fir Krankenhaus-Unternehmen sei
es mitunter schwierig, wirtschaftlich effiziente Strukturen im ambulanten Bereich zu schaffen,
gesteht ein Interviewpartner ein. Trotzdem wollen die Organisationen ihr ambulantes An-
gebot allesamt erweitern. In GroR-Gerau liegt der Vorschlag fir ein intersektorales Gesund-
heitszentrum auf dem Tisch.

12.8. Perspektive kommunaler Krankenhauskonzern

Die Idee der Schaffung eines Uberregionalen kommunalen Krankenhauskonzerns wird von
den Interviewten unterschiedlich beurteilt. Aus Sicht des kommunalen Maximalversorgers
stellt sich die Frage, ob kleinere oder weiter entfernt liegende Hauser nicht stark divergieren-
de Interessen haben. Das bedeute nicht, dass es keinen Raum fur eine unverbindlichere Zu-
sammenarbeit gebe, etwa mit Blick auf Einkaufsgenossenschaften. Grundsatzlich wird noch
viel Potenzial fur Synergieeffekte infolge von Kooperationen gesehen, etwa mit Blick auf IT
und Rechenzentren, Logistik oder Lagerhaltung. Hier sei auch eine starkere Kooperation mit
dem Universitatsklinikum der Stadt denkbar. Unterm Strich lauft dies auf eine starkere regio-
nale Kooperation hinaus.

7Vgl. Paquet, R., RUsenberg. R.: Ausgangslage: im ,Government“-Modus. Gesundheitspolitik im Superwahljahr 2021
(Teil 1), in: Observer Gesundheit

Die Strategie wird seit einigen Jahren am Universitatsklinikum Heidelberg verfolgt. Dort hat
die damalige kaufmannische Geschaftsfuhrerin Irmtraud GUrkan bereits 2017 erklart, eine
normale Blinddarmoperation eher nicht mehr im Uniklinikum, sondern in Netzwerkkliniken
angesiedelt zu sehen und beschrieben, wie sich die Hochschulmedizin dort Chefdrzte mit
anderen Krankenhdusern teilt.?>® Das Uniklinikum bezifferte die Zahl der Kooperationen mit
anderen Krankenhdusern in der Region damals mit 40. Damit kdnne sich das Uniklinikum auf
das sinnvolle Leistungsspektrum konzentrieren, und bekomme zugleich schwere Falle von
den Kooperationskliniken zugewiesen, die dann nicht an andere Maximalversorger weiter-
geleitet wirden.

Regionale Verbundldsungen bzw. Konzernbildungen zur Hebung der Effektivitats- und Effizi-
enzreserven sehen auch die Vorstande/GeschaftsfUhrer der drei Uberregional tatigen, nicht-
kommunalen Unternehmen als praktikable und sinnvolle Option fUr kommunale Hduser.
Zwar wird in der Struktur der Agaplesion gAG durchaus ein Vorbild fur einen kommunalen
Konzern gesehen, insbesondere in Anlehnung an die im Prinzip genossenschaftliche Idee.
Vor allem die politische Umsetzbarkeit sei aber schwierig, da im Prinzip eine Allparteienkoali-
tion notwendig sei, wird zu bedenken gegeben. In einer regionalen Konzernbildung wird als
Vorteil gesehen, dass dort bisherige Einzelkrankenhduser ihre medizinischen Leistungsspek-
tren aufeinander abstimmen konnen.

Uberregionale Zusammenschlisse kénnten zudem nicht zuletzt auf Kulturfragen stoRen,
weshalb hier der Rat erteilt wird, besser auf intensive Arbeitsgemeinschaften zu setzen, ins-
besondere wenn es um regional entfernte kommunale Maximalversorger geht. Dort sei der
Wissenstransfer besser auf diesem Weg zu organisieren. Fusionen sollten sich auf Regionen
unterhalb der Ebene der Bundeslander fokussieren.

Das Kulturargument wird aber auch als Gegenargument zu regionalen Verbinden angefuhrt,
wenn diese um einen Maximalversorger herum gebaut werden. Kleinere Hauser flrchten die
Dominanz des Grol3krankenhauses oder gar die SchlieBung des eigenen Betriebs, sodass
regionale Konzernbildungen am Ende zu einem ,Standortschlucken” zu fuhren droht. Zudem
gebe es Mentalitatsunterschiede zwischen Stadt- und Landbevolkerung.

Insofern wird positiv bewertet, dass die Initiative in Hessen gescheitert ist, alle offentlichen
Hauser in eine landesweite Stiftung als Holding zu Uberfuhren.?>® Als Alternative wird vor-
geschlagen, eine Uberregionale Holdingstruktur fur vergleichbare Landkrankenhduser zu
schaffen. Dies sei insbesondere notwendig mit Blick auf die Faktoren Patientensicherheit und
Versorgung sowie Ambulantisierung, Pflege und Ubergangspflege. In einem derartigen Kon-
zern konnten Konzepte fur die Fallsteuerung unter den Mitgliedshausern sodann mit Blick auf
Hauser einer hoheren Versorgungsstufe entwickelt werden.

Neben diesen Faktoren durften sich auch wirtschaftliche Einsparpotenziale ergeben, etwa
beim Management und in der Verwaltung. Zudem kdnne aber gleichzeitig dem Fachkrafte-
mangel begegnet werden, der sich mittlerweile selbst in diesen Zentralbereichen zeige, gera-
de im landlichen Raum.

Den Aspekt der Politikferne, der im Folgenden noch bearbeitet wird, bewerten die Befragten
unterschiedlich. Einerseits sei die Voraussetzung dafur, dass Konzernldsungen zum Erfolg
werden konnten, dass es der Politik gelinge, Entscheidungsstrukturen zu schaffen, die un-
abhangig von den vor Ort tatigen Politikern gestaltet wirden. Dies sei aber sehr schwierig,
wird konstatiert. Andererseits wird das Motiv der Politikferne als nicht ausreichend fur eine
Konzernbildung angesehen.

Eine grolflachige Ubernahme kommunaler Konzerne durch existierende Non-Profit-Organi-
sationen (freigemeinnitzige Krankenhduser) erscheint dabei kaum als Alternative. Die Vertre-
ter der beiden konfessionellen Konzerne erklaren, dass sie - nicht zuletzt aufgrund kultureller
Fragen - Perspektiven fur Akquisitionen eher innerhalb ihrer jeweiligen Kirchen sehen. Fur die
BG-Kliniken ist das Thema Expansion in andere Tragerbereiche irrelevant.

28 Vgl.: Deges, S., Balling, S.: f&w-Bilanzgesprach Ausgabe 03/2017, Interview mit Irmtraud Girkan: ,Unser Einzugs-
gebiet ist letztlich international”, in: f&w flhren und wirtschaften im Krankenhaus, Melsungen: 2017, S. 246ff
29 Vgl. Kapitel 15.3
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Ein weiterer Vorschlag am Rande lautet die Bildung einer politischen Interessenvertretung
fur Land- und Kreiskrankenhauser, wie sie die kommunalen Maximalversorger mit der Allianz
kommunaler Grol3krankenhdauser (AKG) bereits besitzen. Das allein durfte Einzelkrankenhau-
sern aber das Uberleben nicht sichern. Bendtigt werden Strukturen fur Verbundlésungen,
insbesondere mit Blick auf die medizinische Qualitat, aber auch die Wirtschaftlichkeit, wie
Tabelle 1 zusammenfasst.

Tabelle 1: Verdichtung wichtiger Aussagen zu Fragen der
kunftigen Krankenhausstrukturen aus Sicht des Managements

Zukunft fur Einzelkrankenhaus nur als hochspezialisierte
Fachklinik oder kommunaler Maximalversorger 0 0 0 0 0
(ggf. mit Verlustausgleich durch die Kommune)

Regionaler Verbund/Konzern als praktisch sinnvoller Weg fir 0 0 0
Einzelkrankenhduser

Uberregionaler kommunaler Krankenhauskonzern als 0 0
sinnvoller Weg

GroRe (Maximalversorger, Konzern) hat Vorteile beim Personal-

management (Entwicklungsmoglichkeiten fur Mitarbeiter, 0 o 0
Qualifikation, Employer Branding, Karrieremdglichkeiten, Rotation etc.)

Entscheidender Vorteil von groRen Einheiten/Konzernen:

Quialitativ bessere Patientenversorgung durch Know-how-Transfer, 0 0 0 0 0
Qualifizierung, Einhaltung von Personalvorgaben, Mengeneffekte

Konzernstrukturen erlauben eine bessere Steuerung von 0 0 0
Investitionstatigkeiten

Ein zentraler Cash-Pool hilft, finanzielle Engpasse einzelner

Hauser zeitweise zu Uberbriicken, gerade auch in der 0 0 0

COVID-19-Pandemie / Verbilinde helfen mit Blick auf Liquiditat

Neben Einkaufsmacht hat insbesondere in der COVID-19-Pandemie ge- 0 0 0
holfen, dass die Zentrale Uber Spezialisten fiir die Beschaffung verfugte

Verbiinde/Konzerne haben grundsatzlich Vorteile bei der
Digitalisierung (Lerneffekte in einem Haus nutzen, 0 o o o o
spezialisiertes Fachwissen aufbauen, GroRendegression)

Quelle: Eigene Darstellung

13| RECHTLICHE STRUKTUREN"FUR
KOMMUNALE KRANKENHAUSER

13.1. Gesellschaftsrechtliche Strukturen von Agaplesion,
Alexianern und BG-Kliniken

Im Folgenden wird auf die rechtliche Struktur von drei Organisationen eingegangen, die als
Uberregionale Konzerne agieren und deren Vorstandsvorsitzende / Vorsitzende der Geschafts-
fuhrung als Experten fUr Interviews in dieser Studie mitwirkten.

V@ Unsere Werte verbinden

Alle drei Konzerne agieren als Holding fur rechtlich und wirtschaftlich selbststandige Tochter-
unternehmen. Agaplesion firmiert in der Rechtsform der gemeinnutzigen Aktiengesellschaft
(8AG), die Krankenhauser vor Ort firmieren als gemeinnitzige Gesellschaft mit beschrankter
Haftung (GmbH), wobei Agaplesion in der Regel 60 Prozent und der ortliche Gesellschafter
40 Prozent der Anteile halt (Abb. 4).

Der Konzernzentrale obliegt dabei die Leitungsfunktion, sowohl operativ als auch strategisch,
jedoch soll die operative Selbststandigkeit im Kerngeschaft, wie die Leitung von Medizin, Pfle-
ge oder Betreuung, dezentral bei der Betreibergesellschaft vor Ort verbleiben; die bisherigen
Gesellschafter der Einrichtung vor Ort bleiben mitverantwortlich, was auch der Verankerung
der lokalen Identitat dienen soll.?°

Abbildung 4: Beteiligungsmodell Agaplesion

AGAPLESION

Ortlicher Aktionar gemeinniitzige
| I
Gesellschafter Aktiengesellschaft

Betriebsgesellschaft
L40 %" mmp (8GmbH) 4= 60 %*A

Quelle: https://www.agaplesion.de/gesundheitskonzern/agaplesion/beteiligung

*i.d.R.

Agaplesion nennt folgende Synergieeffekte:

v ,Gemeinsame Strategieentwicklung und Umsetzung fur die medizinisch-pflegerischen
Kernaufgaben (z. B. Behandlungspfade, Pflegekonzepte)

v Know-how-Transfer durch Erfahrungsaustausch in gemeinsamen Expertenkreisen und
Arbeitsbereichen (z. B. Pflegedienstleitungen, Controlling, IT etc.)

v Gemeinsame und dadurch bessere Nutzung materieller, personeller und finanzieller
Ressourcen (z. B. Cash-Pooling, Versicherungen, Zentraleinkauf etc.)

v Unterstitzende Leistungen (z. B. Labor, Speisenversorgung, gemeinsame IT-Plattform,
standardisiertes Forderungsmanagement, zentrale Buchhaltung/Gehaltsabrechnungen)

v Qualitdatsmanagement, interne Auditorganisation und Risikomanagement

v Benchmarking, insbesondere im Kaufmadnnischen Controlling und Medizincontrolling""

Die Eigentumer der Agaplesion gAG gehdren allesamt zur evangelischen Kirche (Diakonien,
Krankenhausstiftungen, KoR).?%?

20 Vgl. https://www.agaplesion.de/gesundheitskonzern/agaplesion/beteiligung
21 Vgl. https://www.agaplesion.de/gesundheitskonzern/agaplesion/beteiligung
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Insgesamt verfligt der Konzern Uber 20 Krankenhduser an 23 Standorten mit 6.255 Betten,
34 MVZ, 40 Wohn- und Pflegeeinrichtungen, vier Hospize und 16 ambulante Pflegedienste.
Agaplesion beschaftigt 22.000 Mitarbeiter bei einem Umsatz von 1,5 Milliarden Euro. Mit Blick
auf den Umsatz ist Agaplesion das grof3te der in dieser Studie untersuchten Unternehmen.
Die gAG selbst hat etwa 100 Mitarbeiter. Darin enthalten sind die Geschaftsfuhrer der Toch-
ter-GmbHs, was einerseits steuerrechtlich notwendig ist fir die innerbetriebliche Leistungs-
verrechnung, aber auch dem Vorstandsvorsitzenden ein disziplinarisches Weisungsrecht
gibt. Die Governance ldsst sich aus ,Mix aus Hierarchie und Agilitat" beschreiben. In strate-
gischen Fragen soll es moglichst einen gemeinsamen Ansatz von Holding und GmbH geben.
Agaplesion hat eine Matrixorganisation gewahlt. Ziel ist eine Vernetzung zwischen den zen-
tralen Diensten der Holding und den Kliniken. Dabei wird auf flache Strukturen Wert gelegt,
maximal drei bis vier Hierarchieebenen. 25 Krankenhausgeschaftsfihrer und 25 Geschafts-
fUhrer der zentralen Dienste (u. a. fUr Personal, Unternehmenskommunikation, Buchhaltung,
Beschaffung) sind in der Holding beschaftigt. Aufgabe der Holding ist es dabei auch, fur einen
einheitlichen Markenauftritt zu sorgen sowie die Einhaltung der Konzernbuchhaltungsricht-
linie, da am Ende alle Tochter bilanziell konsolidiert werden.

Betont wird ein gemeinsames christliches Wertefundament, das bei unterschiedlichen An-
sichten beispielsweise Uber strategische Fragen zwischen Zentrale und Betreibergesellschaft
vor Ort fUr ein gemeinschaftliches Vorgehen sorgen solle. Im Konfliktfall konne der Konzern-
aufsichtsrat als Schlichtungsinstanz dienen. Der Aufsichtsrat setzt sich zusammen aus Exper-
ten (Kaufleute, Mediziner, Wissenschaftler), Politikern sowie Kirchenvertretern.

Ziel des Konzerns ist eine Umsatzrentabilitat von 2,5 Prozent. Dies soll auch vor Ort erreicht
werden, allerdings werden Abweichungen zeitlich begrenzt akzeptiert. Ein Cash-Pool ermdg-
licht einen Liquiditatsausgleich auf Basis von Krediten.

Agaplesion mdchte weiterhin wachsen, wobei der Fokus auf Akquisitionen von evangelischen
Hausern liegt. Die Aktiondre kénnen ihre Anteile veraul3ern, aber laut Gesellschaftsvertrag
nur zum Nominalwert an die gAG oder die anderen Gesellschafter, also nicht nach auRerhalb
des bestehenden Aktionarskreises. Auch Verkdufe der Minderheitsanteile an den Betreiber-
gesellschaften kdnnen nicht frei verkauft werden.

Wahrend Agaplesion als gAG firmiert, agieren die Alexianer als GmbH und die BG-Kliniken als
gGmbH.

@ Alexianer [

EigentUmer der Alexianer ist die Stiftung des Alexianer Ordens. Insgesamt betreibt der ka-
tholische Konzern laut Vorstand 28 Krankenhduser. Dazu kommen 44 Einrichtungen der
Altenhilfe sowie Einrichtungen der Eingliederungs- und Jugendhilfe. Der Alexianer-Konzern
beschaftigt 26.000 Mitarbeiter.?%?

Insgesamt hat die Alexianer GmbH laut Konzernlagebericht 2019 (Bundesanzeiger) 48 Toch-
tergesellschaften in den Regionen Aachen, Berlin-Hedwigkliniken, Berlin-Weil3ensee, Koln/
Rhein-Sieg, Krefeld, MUnster, Mlnster-Misericordia, Potsdam und Sachsen-Anhalt. Dabei
handelt es sich meist um hundertprozentige Beteiligungen, Mehrheitsbeteiligungen finden
sich in den Regionen Berlin-Hedwig, Potsdam sowie Munster-Misericordia. Die Alexianer
GmbH stellt einigen der Tochtergesellschaften das immobile Anlagevermdgen in Form von
Krankenhausbauten, Alten- und Behindertenhilfeeinrichtungen bereit, verwaltet es und er-
fullt strategisch organisatorische Funktionen. Die Umsatzerlose lagen 2019 bei 962 Millionen
Euro. Der Aufsichtsrat der Alexianer setzt sich vergleichbar mit Agaplesion zusammen aus
Experten (Kaufleute, Mediziner) sowie Kirchenvertretern.

Im Interview wurde deutlich gemacht, dass die Eigentimer - also die Stiftung des Alexianer
Ordens - keinen Einfluss auf das operative Tagesgeschaft ausiben. Gleichwoh! bestehe re-
gelmaRiger Austausch mit den Gremienvorsitzenden. Ahnlich verhélt es sich im Verhdltnis
Zentrale zu Betreibergesellschaften. Die Holding wird nur bei strategischen Fragen tatig und
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bei Sanierungsbedarf. Auch hier sind jedoch die Geschéftsfuhrer der Tochter-GmbHs bei der
Holding angestellt, sodass es rechtlich eine Weisungsbefugnis der Konzerngeschaftsfihrung
gibt. Verluste einzelner Hauser im Konzernverbund kénnen mit einer Begrindung voruber-
gehend gerechtfertigt werden.

Wahrend die Alexianer der dlteste Konzern der im Rahmen dieser Studie analysierten ist,
bilden die BG-Kliniken den jlungsten. Seit 2016 werden die berufsgenossenschaftlichen Kilini-
ken unter dem Dach der ,BG Kliniken - Kliniken der gesetzlichen Unfallversicherung gGmbH"
geflhrt. Insgesamt umfasst der Konzern laut Jahresabschluss 2019 (Bundesanzeiger) 42 Ge-
sellschaften, wovon 40 bilanziell konsolidiert werden. Nicht konsolidiert wurden 2019 das
berufsgenossenschaftliche Unfallkrankenhaus (BUK) in Hamburg, da es sich in Liquidation be-
fand (gleichwohl gehdrt das Krankenhaus weiter zur Unternehmensgruppe ,BG Kliniken”)?,
und eine orthopadische Werkstatt in Halle (Saale). Insgesamt beschaftigt der Konzern 14.500
Mitarbeiter bei einem Jahresumsatz von gut einer Milliarde Euro.

Die Holding in Berlin ist fur die Gesamtstrategie der BG Kliniken verantwortlich und steuert
zentrale Aufgaben der einzelnen Geschaftsbereiche. Gesellschafter der Holding sind 18 Be-
rufsgenossenschaften und Unfallkassen, wobei die Berufsgenossenschaft Holz und Metall
den grofRten Anteil hat (19,8 %). Ein Verkauf von Anteilen ist theoretisch moglich, aber nur
innerhalb des BG-Systems.

Die Holding halt jeweils 75 Prozent an den Einzelkrankenhdusern, es besteht eine steuer-
rechtliche Organschaft. Die Gesellschafterversammlung als oberstes Organ ist paritatisch
besetzt mit Vertretern von Arbeitgebern und Versicherten im Sinne der sozialen Selbstver-
waltung, sie wahlt einen Vorsitzenden, der alterniert zwischen einem Arbeitgeber- und einem
Versichertenvertreter. Ein Aufsichtsrat existiert nicht, aber ein Hauptausschuss, der die Kon-
zerngeschaftsfUhrung Gberwachen und beraten soll. Dazu kommen sechs Fachausschisse.?®

Ubernahmen neuer Hiuser sind derzeit nicht geplant. Im Interview wird aber berichtet tiber
eine zunehmende Zentralisierung von Aufgaben in den vergangenen funf Jahren; nach viel
Uberzeugungsarbeit fielen mittlerweile alle strategischen Fragestellungen in die Hoheit des
Konzerns: Personalentscheidungen bis auf Chefarztebene, grofRere Bauvorhaben, Wirt-
schaftsplane, langfristige wirtschaftliche Verpflichtungen. Betont wird die Notwendigkeit von
guter Kommunikation. In Entscheidungen mussten stets die lokal Verantwortlichen einbe-
zogen werden, wobei wie bei den Alexianern und bei Agaplesion die einzelnen GmbH-Ge-
schaftsfihrer bei der Holding angestellt sind.

Aufgabe des Konzerns sei es, die Wirtschaftsplane der Mitgliedshduser zu genehmigen sowie
Grundstlckskaufe und -verkaufe. Der konkrete Aufgabenkatalog sei aber nie exakt oder ab-
schlieBend. Fur ein erfolgreiches Unternehmen sei entscheidend, dass es Grundakzeptanz
auf allen Ebenen fir den Zusammenschluss gebe. Wiederholt wird die hohe Bedeutung guter
Kommunikation betont.

Der Konzern arbeitet mit einer Balanced Scorecard, die nach funf Ressorts gegliedert sei:
1. Kunden und Markt

2. Medizin (welche Leistung in welcher Klinik)

3. Personal

4. Infrastruktur: Bauwesen, Einkauf, IT

5. Finanzen

Oberstes Ziel sei die Zufriedenheit von Kunden/Patienten.

Die einzelnen Krankenhduser arbeiten als Profit-Center. Laut Konzernbericht haben auch die
BG-Kliniken ein konzernweites Liquiditdtsmanagement. Die Liquiditat wird demnach monat-
lich, in Zeiten der Pandemie wochentlich, Gberwacht.
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13.2. AG, GmbH und AOR - Vor- und Nachteile moglicher
gesellschaftsrechtlicher Organisationsformen

Die Organisationen der in dieser Studie befragten Manager firmieren allesamt in privatrecht-
lichen Rechtsformen. Dies gilt nicht nur fir die Konzerne, sondern auch fur die kommunalen
Kliniken, die jeweils als GmbH organisiert sind. Offensichtlich haben diese Rechtsformen er-
hebliche Vorteile.

Dies kommt auch bei den juristischen Experteninterviews zum Ausdruck, die im Rahmen die-
ser Studie gefuhrt wurden. Dort wird allerdings gleichfalls die 6ffentlich-rechtliche Rechtsform
der Anstalt des 6ffentlichen Rechts (AOR) teilweise als vorteilhaft angesehen. In den Inter-
views wurden eine Reihe von Moglichkeiten fur gesellschaftsrechtliche Formen fur Einrichtun-
gen der Daseinsvorsorge und fur Krankenhduser generell diskutiert sowie speziell noch mal
mit Blick auf eine Konzernbildung, jeweils in Bezug auf kommunale Trager.

Grundsatzlich kann sich die 6ffentliche Hand mittels Organisationen in privater Rechtsform
engagieren, solange es sich dabei nicht um hoheitliche Aufgaben wie die von Polizei, Militar
oder Justiz handelt. In der Praxis ist die Daseinsvorsorge auch vielfach so organisiert. Aller-
dings sind dabei nach Ansicht aller Interviewten Personengesellschaften wie die Gesellschaft
blrgerlichen Rechts (GBR) oder die Offene Handelsgesellschaft (OHG) auszuschlieRen, da
hier keine Haftungsbegrenzung moglich ist, was aber notwendig sei, wenn sich Kommunen
an privatrechtlichen Unternehmen beteiligen. Entsprechend werden diese Rechtsformen im
Folgenden nicht weiterverfolgt. Dasselbe gilt fur die Kommanditgesellschaft, denn hier haftet
der Komplementar ebenfalls unbegrenzt. Eine Beteiligung als Kommanditist erscheint eben-
so wenig als sinnvoll, denn dieser verfugt Uber kein unternehmerisches Entscheidungsrecht,
eine solche Einlage ist also lediglich eine Finanzanlage und dient nicht der Gestaltung der
Daseinsvorsorge. Theoretisch denkbar ist die GmbH & Co. KG, aber untblich.

Auch die Rechtsform des (eingetragenen) Vereins erscheint wenig angebracht. Es gebe zwar
noch kommunale Einrichtungen in dieser Rechtsform und dies habe auch Vorteile, etwa dass
es wie bei Stiftungen keine Publizitatspflichten (Jahresabschluss) gebe. Aber das Problem sei
hier zundchst, dass mindestens sieben Mitglieder notig seien und die Entscheidungsfindung
somit mitunter schwerféllig. Mit Blick auf eine Konzernbildung scheide diese Rechtsform im
Prinzip auch deshalb aus, weil jedes Mitglied eine Stimme habe, selbst wenn bei Fusionen
oder Ubernahmen sehr unterschiedliche Vermdgensgegenstidnde (unterschiedlich groRe
oder ertragreiche Krankenhduser) eingebracht wirden. Aus diesem Grund wird auch die
Form einer eingetragenen Genossenschaft (eG) als wenig sinnvoll erachtet. Bei der eG kommt
dazu, dass eine standige Mitgliederfluktuation moglich ist, was fur eine dauerhafte Holding-
struktur nicht geeignet ist.

Diese Organisationsformen - Verein, eG oder auch schuldrechtliche Konstruktionen - kom-
men im Krankenhauswesen trotzdem des Ofteren vor. Allerdings handelt es sich dann meist
um spezielle Funktionen, etwa den Einkauf, die Aus- und Weiterbildung zum Beispiel in einer
von mehreren Krankenhdusern mit Einrichtungen der Altenhilfe gemeinsam betriebenen
Pflegeschule oder einem IT-Rechenzentrum. Im ambulanten Sektor findet sich die eG haufig,
wenn mehrere Vertragsarzte ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) fuhren.

Eine tiefere Integration, die beispielsweise auch einen gemeinsamen Cash-Pool zum Liquidi-
tadtsmanagement vorsieht, ldsst sich so aber kaum verwirklichen. Hierfur ist die gesellschafts-
rechtliche Zusammenfuhrung von Hausern erforderlich. Die in Kapitel 12.1. dieser Studie
geschilderten Vorteile von Shared Services lassen sich in Konzernstrukturen mit héherer Ver-
bindlichkeit top down organisieren.

Moglich fur Einrichtungen der Daseinsvorsorge seien grundsatzlich die Formen des Regie-
oder Eigenbetriebs ohne eigene Rechtsform, der AOR (bzw. Kommunalunternehmen), der
Stiftung, der GmbH oder der AG. Im Falle einer Fusion verschiedener kommunaler Hauser
konne auch ein Zweckverband gegrindet werden, der seinerseits Krankenhduser als Regie-
oder Eigenbetrieb betreibt oder Unternehmen in den genannten privatrechtlichen Rechts-
formen oder als AOR fihrt.

Kommunale Betriebe ohne eigene Rechtsform stehen in groBer Nahe zur Tagespolitik, unter-
liegen also Entscheidungen des Gemeinde-/ Kreis-/ Stadtrates. Diese Organisationsform ist
nach Einschatzung eines Experten insbesondere fur groBere Einheiten ungeeignet. Generell
haben sie sich nach Aussagen einiger der befragten Experten bei kommunalen Krankenhdu-
sern nicht bewahrt. Dies gilt sowohl fur den Eigenbetrieb, der zwar rechtlich nicht selbst-
standig agiert, aber innerhalb der Verwaltung immerhin mit einem eigenen Wirtschafts- und
Vermogensplan ausgestattet ist, als auch fur den Regiebetrieb, der noch naher an der Kom-
mune angesiedelt und eher als Amt der Verwaltung zu klassifizieren ist, wie es ein Experte
beschreibt. Kommunale Eigenbetriebe kdnnen auch als Sondervermégen der Gemeinde auf-
gebaut sein, sind dann aber ebenfalls rechtlich nicht selbststandig. Ein Experte raumt dieser
Organisationsform insbesondere mit Blick auf das Thema Krankenhaus 4.0 keine Zukunft ein.
Die Rechtsform des kommunalen Zweckverbandes ist in ahnlichen Fallen zu finden wie der
Verein oder die eG, namlich zum Beispiel fur den Betrieb eines gemeinsamen IT-Rechen-
zentrums im Auftrag mehrerer Kommunen. Denkbar ist zwar auch, dass ein Zweckverband
in Eigenregie mehrere Krankenhauser fuhrt, aber mit Blick auf die notige Verbandsversamm-
lung wird das als in der Praxis vergleichsweise schwerfallig betrachtet.

Dies ist deutlich anders bei der AOR, diese hat eigene Rechtspersénlichkeit und kann éffent-
lich-rechtliche Vorteile mit privatrechtlichen Vorteilen verbinden, denn einerseits behalt die
Kommune hier samtliche Kontrollmoglichkeiten und hat weiter Einfluss, andererseits erhalt
der Vorstand aber Moéglichkeiten, unternehmerisch zu agieren. Ein weiterer Vorteil: Die Kom-
mune kann einer AOR auch hoheitliche Befugnisse tbertragen, etwa Gebuhren zu erlassen.
AuBerdem kann eine AOR nicht insolvent gehen, da hier das Prinzip der Gewahrtragerhaftung
zur Anwendung kommt. Den Kommunen obliegt also eine rechtliche Nachschusspflicht, wenn
eine kommunale Klinik illiquide zu werden droht. Dieser Vorteil fur das Krankenhaus und
Nachteil fUr die Kommune liegt allerdings de facto durch entsprechende Gesellschaftsvertra-
ge oftmals auch bei privatrechtlichen Konstruktionen vor. Die AOR kann aber dartiber hinaus
Mitglied im kommunalen Schadensausgleich sein.

Eine AOR erlaubt im Vergleich zu einem rechtlich nicht selbststandigen kommunalen Kran-
kenhaus des Weiteren die Bundelung von Sachmitteln wie &ffentlichen Gebduden, Fuhrpark
oder auch von Personal in einer eigenen Gesellschaft. Damit wird das Krankenhaus zum
selbststandigen Trager von Rechten und Pflichten und tauglich fur Kooperationen mit an-
deren Tragern und Einrichtungen. Zugleich kdnnen im Gegensatz zu einer privatrechtlichen
Konstruktion beispielsweise Beamte von der Kommune flexibel Ubernommen werden oder
auch dorthin (z.B. in den offentlichen Gesundheitsdienst) Ubergeleitet werden. Dies kann
ein Vorteil von offentlich-rechtlichen Konstruktionen sein, ebenso, dass hier das Mitbestim-
mungsrecht nicht zur Anwendung kommt.

Da das Kommunalrecht teilweise, bundeslandspezifisch, vorschreibt, dass Stadte und Ge-
meinden sich Einflussmoglichkeiten auf Unternehmen der Daseinsvorsorge sichern mussen,
stehen nicht alle privatrechtlichen Organisationsformen uneingeschrankt zur Verfigung, was
im Folgenden noch ausgefuhrt wird.

Als offentlich-rechtliche Rechtsform fur Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft wird von
den Experten die AOR/das Kommunalunternehmen als eine sinnvolle Option gesehen, so-
wohl grundsatzlich fur kommunale Hauser als auch fur Konzernlésungen. Unter den privaten
Rechtsformen wurden wie erwahnt letztlich nur die AG und die GmbH als passend angese-
hen, jeweils gegebenenfalls in der gemeinnttzigen Form.

Wesentliches Unterscheidungsmerkmal von GmbH und AG mit Blick auf die Governance ist
die Gestaltungsfreiheit. Wahrend der gesetzliche Rahmen fur die AG relativ klar und fest ist,
besteht bei der GmbH mehr Flexibilitat. Dies zeigt sich auch bei den drei in dieser Studie
naher untersuchten Konzernen: So haben die BG-Kliniken beispielsweise keinen Aufsichtsrat,
dafur eine relativ starke Stellung der Gesellschafterversammlung mit einem Hauptausschuss.
Dem Gesellschaftsvertrag kommt bei der GmbH eine besonders hohe Bedeutung zu.

Vor allem ist der Vorstand bzw. die GeschdftsfUhrung bei der AG nicht weisungsgebunden
gegenlber dem Aufsichtsrat oder den Gesellschaftern. Bei der GmbH ist dies der Fall, das
nahere Verhaltnis regelt der Gesellschaftsvertrag individuell. Dieser kann laut einem Experten
die GeschdftsfUhrung einer GmbH in Bezug aufihre Unabhadngigkeit und Weisungs(un)gebun-




denheit auch sehr nahe an die Rolle eines Vorstands einer AG heranrticken. Ein Aufsichtsrat
ist bei der GmbH nicht vorgeschrieben, oberstes Organ ist die Gesellschafterversammliung,
wohingegen das Aktienrecht klar drei Organe benennt mit jeweils klaren Aufgaben: Vorstand,
Aufsichtsrat und Hauptversammlung. Diese Rahmenbedingungen fir AG und GmbH betonen
alle interviewten Experten.

Die starke Stellung des Vorstandes in der AG durfte dem Ziel der moglichst groRen Poli-
tikferne einerseits, aber andererseits auch der Verpflichtung zur am medizinischen Bedarf
orientierten Daseinsvorsorge am besten nachkommen. Alle Experten verweisen unisono auf
die Weisungsungebundenheit des Vorstandes einer AG. Allerdings fiel auch in allen Gespra-
chen der Hinweis auf das Landesrecht, insbesondere in Nordrhein-Westfalen (NRW), und die
dort verankerte Subsidiaritatsvorschrift bzw. die Einschrankungen flr Aktiengesellschaften
in kommunaler Hand. Demnach darf eine Kommune eine AG nur dann betreiben oder sich
an ihr beteiligen, wenn der ¢ffentliche Zweck nicht ebenso gut in einer anderen Rechtsform
erfullbar ist. Dies durfte im Einzelfall nicht immer leicht nachzuweisen sein; als ein Grund fur
eine AG konnte gegebenenfalls das Argument der Fungibilitdt der Anteile geltend gemacht
werden. Inwieweit das mit Blick auf die Griindung eines Krankenhauskonzerns verfangt, der
auf langfristige Strukturen aufgebaut werden soll, kdnnte strittig sein.

Ein Expertenpaar berichtet, dass es in Bayern diesen Subsidiaritatsgrundsatz fur die AG nicht
gibt und folglich in jungster Zeit vermehrt der Einsatz der AG als Rechtsform fur kommuna-
le Krankenhduser zu beobachten sei. Angeflhrt wird das Beispiel eines Managers, der die
Rechtsform der AG und die damit verbundene Politikferne sogar als Voraussetzung daftr
gemacht hat, die Position des Geschéftsflihrers bzw. Vorstandes in einem sanierungsbedtrf-
tigen Haus anzutreten. Die Kommune ist dem Wunsch nachgekommen und am Ende stand
eine erfolgreiche Sanierung. Die Struktur der AG durfte ihre gesamte Vorteilskraft entfalten,
wenn der Aufsichtsrat am Ende auch weniger mit Politikern besetzt wird und mehr aus einem
multiprofessionellen Team besteht, mit Arzten, Wirtschaftspriifern, Rechtsanwalten, Pflege-
wissenschaftlern usw. Dieser Trend zur Professionalisierung und Fachkompetenz von Auf-
sichtsraten ist nach Ansicht eines Experten sehr begriRenswert.

Allerdings herrscht unter den Experten keine vollige Ubereinstimmung, ob eine AG fr Kran-
kenhduser eine sinnvolle Rechtsform ist. Sie wird als sehr formal und vergleichsweise schwer
zu administrieren, etwa mit Blick auf die Vorschriften zur Abhaltung einer Hauptversamm-
lung, charakterisiert.

Hinsichtlich der zu wahlenden Rechtsform fur einen kommunalen Konzern gibt es folgendes

Votum unter den Experten, wobei Mehrfachnennungen moglich waren und sich die Experten
in einem Interview klar fir die GmbH als beste Wahl entschieden:

Tabelle 2: Sinnvolle Rechtsformen fiir einen kommunalen Krankenhauskonzern

Anstalt 6ffentlichen Rechts Gesellschaft mit beschrank- | Aktiengesellschaft (AG),
(AOR) ter Haftung (GmbH), gemein- | g8emeinnitzige AG (gAG)
nitzige GmbH (gGmbH)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von vier Experteninterviews

13.3. Beteiligungsmaoglichkeit von Dritten an
kommunalen VerbUnden

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den 6ffentlich-rechtlichen Rechtsformen, insbesondere
der AOR oder dem Kommunalunternehmen, und den privaten, (g)GmbH oder (2)AG, liegt in
den Beteiligungsmdglichkeiten von privaten Eigenkapitalgebern. Diese sind bei der AOR und
Kommunalunternehmen nicht gegeben. Die private Rechtsform erlaubt dagegen den Weg in
eine sogenannte Public Private Partnership (PPP) bzw. Offentlich-private Partnerschaft (OPP).
Allerdings wird in den Experteninterviews betont, dass die Kommune stets mafgeblichen Ein-
fluss behalten muss. Der Einfluss privater Investoren ist entscheidend. Als Beispiel wird auf das
Klinikum Giel3en-Marburg verwiesen. Dieses gehort zum privaten Konzern Rhon-Klinikum AG,
die nun 95 Prozent der Aktien halt, funf Prozent halt das Land Hessen.?*® Diese Konstruktion
durfte als eher ungewohnlich zu klassifizieren und fur Kommunen kaum erstrebenswert sein.

Zudem gilt fur die Beteiligung privater Investoren an Unternehmen der Daseinsvorsorge,
dass diese kaum ein Interesse haben durften an einer Investition, wenn diese Unternehmen
gemeinnUtzig arbeiten. Denn in diesem Fall - das betonen alle Experten - sind keine Ge-
winnausschuttungen moglich. Es ist mit dem Gemeinnutzigkeitsprinzip auch nicht vereinbar,
dass ein Investor Kursgewinne beim Verkauf von Anteilen einfahrt. Deshalb dirfen diese nur
zum Kaufpreis (z. B. wie bei Agaplesion zum Nennwert) verkauft werden. Die Realisierung von
Kursgewinnen bei einer gemeinnutzigen AG ist also ausgeschlossen.

Ob die GemeinnUtzigkeit ein Weg ist, um eine spatere Privatisierung zu verhindern, hangt von
der wirtschaftlichen Lage ab. Je profitabler eine gemeinnutzige Organisation arbeitet, desto
teurer wird es, wenn die Gemeinnutzigkeit wegfallen sollte (z. B. weil die Kommune sich ir-
gendwann doch flr eine Privatisierung entscheidet), denn dann fallen riickwirkend auf zehn
Jahre Steuerzahlungen an. Dies kann zu sehr hohen Kosten flhren. Hat die Organisation
keine Gewinne ausgewiesen, fallen folgerichtig diese Kosten nicht an. Als echtes Hindernis fur
spatere Privatisierungen wird die Rechtsform der gemeinnutzigen Gesellschaft von keinem
der Experten gesehen.

Allerdings gilt dies auch fur eine ¢ffentlich-rechtliche Rechtsform. Dann musste zwar mog-
licherweise eine aus einer Fusion hervorgegangene AOR riickabgewickelt oder in eine GmbH
umgewandelt werden. Der Prozess ware also etwas aufwendiger, aber als wirkliches Privati-
sierungshindernis sehen die interviewten Experten dies nicht.

Zusammengefasst bedeutet das also, dass die Beteiligung privater Akteure an kommunalen
Krankenhdusern oder einem kommunalen Krankenhauskonzern moglich ist, wenn diese in
einer privatrechtlichen Form firmieren. Bei 6ffentlich-rechtlichen Rechtsformen ist das kaum
realisierbar. Ausgeschlossen sind private Gewinne, sei es durch Ausschiuttungen bzw. Divi-
denden oder die Realisierung von Kursgewinnen, wenn eine Organisation in gemeinnitziger
Form agiert. Denkbar ist aber, dass ein privater Anbieter den Betrieb eines (6ffentlichen) ge-
meinnutzigen Krankenhauses Ubernimmt und dafur ein Honorar erhalt.

Denkbar wére zudem, dass sich ein kirchlicher Trager bzw. eine freigemeinnutzige Einrichtung
an einem kommunalen Unternehmen beteiligt. Hier mUssen selbstverstandlich zunachst von
einem potenziellen Investor die Vorschriften fur kirchliche Einrichtungen Beachtung finden.
Ein Experte weist darauf hin, dass Kirchen sich meist ausschlief3lich als Mehrheitseigentimer
an anderen Einrichtungen beteiligen. Inwieweit sich Kirchen, die ja als Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts firmieren, oder freigemeinnitzige Einrichtungen an kommunalen offentlich-
rechtlichen Einrichtungen beteiligen durfen, scheint differenziert zu bewerten zu sein. Dies
hangt teilweise vom Landesrecht ab, diirfte aber ohnehin eine eher theoretische Uberlegung
sein. Die Interessenkonflikte im Krankenhausbereich durften nicht zuletzt dann aufbrechen,
wenn es um Schwangerschaftsabbriiche oder Sterbehilfe geht.

Die Experten wurden im Rahmen der Interviews auch gefragt, wie sie zur Frage stehen, ob der
Bund oder das jeweilige Bundesland sich an einem kommunalen Konzern beteiligen kénnen
oder sollen? Der Gedanke hinter dieser Frage war, dass so eine Eigenkapitalstarkung eines
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solchen Konzerns erwirkt werden kdnnte, die zum Beispiel analog zum Strukturfonds fur bau-
liche Investitionen etwa mit Blick auf die Umwandlung von Krankenhausstandorten in ambu-
lante Zentren oder Einrichtungen der Kurzzeit- oder Langzeitpflege genutzt werden konnte.
Mit Blick auf die Bundeslander erscheint das denkbar, da diese auch fur die Krankenhaus-
planung sowie die Investitionsférderung verantwortlich sind. Das Modell einer Krankenhaus-
stiftung in Hessen sah beispielsweise eine Hilfe zur Entschuldung von Kommunen vor, wobei
vorstellbar ware, dass das Land hier finanziell geholfen hdtte.?®” Der kommunale Charakter
wdre gewahrt worden, da nicht das Land Eigentimer der Krankenhduser geworden ware,
sondern ein landesweiter kommunaler Zweckverband, der auch den Sicherstellungsauftrag
innegehabt hatte.

Eine Beteiligung des Bundes als Eigenkapitalgeber erscheint schwieriger. Die befragten Ex-
perten verweisen darauf, dass die Krankenhausplanung nicht in dessen Zustandigkeit falle.
Denkbar ware aber ein Parallelorgan, etwa eine Stiftung, die Gelder einsammelt, und da kénn-
te der Bund Finanzmittel zur Verflgung stellen. Mit einem entsprechenden Sondergesetz
konnte der Bund Kompetenzen fur die Krankenhausfinanzierung und -planung bekommen,
allerdings erscheint eine grof3e Losung, die dem Bund uneingeschrankte Rechte zuspricht
und eine Verfassungsanderung nétig macht, politisch eher unrealistisch.

Ein Experte verweist darauf, dass es in einigen Bundeslandern moglich ist, dass sich Bund
oder Land an einem kommunalen Zweckverband beteiligen, spricht aber von einem ,Stor-
gefUhl”, wenn der Bund zu stark Einfluss auf Aufgaben der kommunalen Daseinsvorsorge
nimmt. Dies gelte auch mit Blick auf die bereits erwahnte Bundeshaushaltsordnung, der zu-
folge sich der Bund nur beteiligen durfe, wenn der Zweck nicht auf andere Art besser oder
wirtschaftlicher zu erzielen sei.

Ein weiterer Interviewpartner erwdhnt in diesem Zusammenhang auch das EU-Beihilferecht.
Moglich sei, dass bei einem solchen Unterfangen ein Private-Investor-Test zu durchlaufen
sei. Dies ebenfalls mit Blick auf § 65 Bundeshaushaltsgesetz. Dies gelte aber nicht nur fur
den Bund, sondern sei auch in § 65 der Landeshaushaltsgesetze geregelt. Dabei sei zu be-
rlcksichtigen, dass es nicht Aufgabe des Landes sej, die Krankenversorgung sicherzustellen,
sondern eben der Kommunen.

Inwieweit sich Kirchen in ihrer Eigenschaft als Korperschaften des offentlichen Rechts an
AORs beteiligen diirfen, wird von den Experten unterschiedlich gesehen. Einem Experte zufol-
ge wird das landesrechtlich unterschiedlich geregelt, es gebe sogar Ausnahmen, nach denen
private Organisationen Mitglieder in kommunalen Zweckverbanden werden kdnnen.

FUr tragerUbergreifende gesellschaftsrechtliche Kooperationen scheint am Ende doch eine
privatrechtliche Organisationsform die beste Wahl, also die GmbH oder die AG. Ein Experte
verweist aber darauf, dass es in der Praxis sehr schwer sein werde, kommunale und konfes-
sionelle Hauser zusammenzubringen und fuhrt eine Reihe von Interessenkonflikten an, u. a.
im Bereich Schwangerschaftsabbriiche oder Sterbehilfe.

13.4. Bewertung eingebrachter Assets

Was in der Praxis hochrelevant ist in Bezug auf das Thema Fusionen und Konzernbildung, ist
die Bewertung der eingebrachten Assets. Die Bewertung eines eingebrachten Krankenhauses
ist zundchst ausschlaggebend dafir, wie viele Anteile der Alteigentimer an dem neuen Kon-
zern halten wird. Basis hierfur in der ,normalen” Betriebswirtschaftslehre ist ein Ertrags- oder
Barwertverfahren (Discounted Cash-Flow, DCF-Verfahren). Als Orientierung kann hierfur der
BGB IDW S1 Standard dienen. Dort sind die wichtigsten Bewertungsmethoden dargestellt.
Allerdings berichtet das Gros der Experten aus ihrer Erfahrung, dass bei Krankenhdusern
haufig der Substanzwert bedeutender ist als der Ertragswert. Letztlich obliege die Bewertung
aber der freien Verhandlungsfihrung. Kennzahlen wie Umsatz, Gewinn oder Eigenkapital
werden stets eine Rolle spielen, wenngleich Entscheidungen oft eher unter politischen Ge-
sichtspunkten fallen. Hierbei gelten aber die Grenzen der Kommunalverfassung: Offentliches
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Vermogen darf nicht verschenkt werden. Deshalb muss bei Ubernahme eines privaten Kran-
kenhauses durch eine Kommune stets im Vorfeld ein Private-Investor-Test erfolgen.

Da im Zentrum des Zusammenschlusses verschiedener kommunaler Krankenhduser jedoch
der Gedanke einer besseren Versorgung steht, dirfen Kommunen sicher Geschdfte tatigen,
die aus rein betriebswirtschaftlichem Kalkul als negativ gelten wirden. Oberstes Ziel der Kom-
mune ist, die Daseinsvorsorge nachhaltig und stabil fur die Zukunft zu sichern. Damit lasse
sich viel rechtfertigen, ist ein Experte Uberzeugt. Denkbar ist auch eine finanzielle Ausgleichs-
zahlung, diese fuhrt aber moglicherweise zu steuerrechtlichen Konsequenzen.

13.5. Rolle von Aufsichtsrat und Vorstand in AOR, (g)GmbH
und (g)AG

Wie in Kapitel 13.3. dargelegt, empfehlen die Experten als Rechtsform fur kommunale Kran-
kenhauser bzw. fur einen kommunalen Krankenhauskonzern drei Arten von Rechtsformen:
AOR, (g)GmbH) und (g)AG. Die Rolle von Aufsichtsrat und Vorstand wurde in den Interviews
teilweise auch fur andere Rechtsformen diskutiert. Da sich mit zunehmendem Fortschritt der
Arbeit aber zeigte, dass die genannten drei Rechtsformen als die einzig sinnvollen erscheinen,
wurde sich im Verlauf der Arbeit auf diese fokussiert.

In einem Experteninterview wurde darauf hingewiesen, dass es ,hochstrichterliche Uneinig-
keit" gebe, ob Aufsichtsratsmitglieder in kommunalen Unternehmen in GmbH-Form den
Weisungen des Gemeinderats oder ihrer Fraktion unterliegen. Der Bundesgerichtshof (BGH)
vertrete die Meinung, dass dem eher nicht so sei, wahrend die Verwaltungsgerichte die Wei-
sungsgebundenheit von Aufsichtsraten nicht vollig ablehnten.

Denn kommunalrechtlich bestehe die Weisungsbefugnis des kommunalen Tragers an Auf-
sichtsratsmitglieder, selbst wenn diese nicht aus der Gemeindeverwaltung oder dem Lokal-
parlament stammen, sondern als Experten berufen bzw. gewahlt werden. Dies kdnne insbe-
sondere dann zu einem Dilemma fihren, wenn das Thema Verschwiegenheitspflicht anstehe.
Dirfen oder mussen Aufsichtsratsmitglieder Informationen an den Vertreter des Tragers wei-
tergeben, die eigentlich vertrauliche Interna des Aufsichtsrats sind? Dieses Thema sei in der
Rechtsprechung hochumstritten.

Noch deutlicher durfte das Thema bei der Rechtsform der AG sein. Denn hier sind die Auf-
sichtsratsmitglieder laut Aktiengesetz weisungsungebunden, was aber zu einem Widerspruch
zum Postulat der Einflussmoglichkeit der Kommune auf das Unternehmen fuhrt. Fur Auf-
sichtsratsmitglieder ist dies eine Situation in groBer Unsicherheit. Dazu kommt, dass Auf-
sichtsrate zunehmend in Haftung genommen werden, wenn sie ihren Pflichten nicht ord-
nungsgemal’ nachkommen.

Allerdings wertet mindestens ein Experte diese unterschiedlichen Rechtsvorschriften eindeu-
tig zugunsten des Kommunalrechts. Es gebe flr Aufsichtsratsmitglieder kommunaler Unter-
nehmen durchaus ein imperatives Mandat. Eine Stimmabgabe gegen eine entsprechende
Weisung des kommunalen Tragers sei allerdings wirksam, sowohl bei der AG als auch der
GmbH.

Die klarsten Regeln fur den Aufsichtsrat finden sich im Aktiengesetz. Bei der GmbH bestehen
vergleichsweise flexible Ausgestaltungsmoglichkeiten fir den Aufsichtsrat. Das Aktiengesetz
sieht mindestens drei Aufsichtsratsmitglieder vor, ggf. kommt hier ab 500 bzw. 2.000 Mit-
arbeitern noch die unternehmerische Mitbestimmung der Arbeitnenmerseite hinzu.

Zum Aufgabengebiet des Aufsichtsrats in der AG gehort nicht das operative Geschaft. Er soll
mitwirken an der Entwicklung der Unternenmensziele und der Unternehmensplanung, der
Geschaftspolitik und Budgetplanung (gemeinsam mit dem Vorstand). Das Personalmanage-
ment, also die Entscheidung Uber die Einstellung oder Entlassung einzelner Mitarbeiter, fallt
nicht in die Zustandigkeit des Aufsichtsrats.




Zu den Regeln guter Unternehmensfuhrung gehort es deshalb folgerichtig auch, dass der
Aufsichtsrat nicht aus Teilen der Geschaftsfihrung wie arztlichem Direktor oder Pflegedienst-
leitung besteht.

Bei der AOR ist in der Regel der Burgermeister Vorsitzender des Verwaltungsrates, der Uber
den Gemeinderat gewdhlt wird. Ein Verwaltungsaufsichtsrat ist auf freiwilliger Basis moglich.
Die Regeln zur gesetzlichen Mitbestimmung kommen nicht zur Anwendung. Grundsatzlich
verlangen die Compliance-Anforderungen immer ein handlungsfahiges Aufsichtsgremium
zur Kontrolle des Geschaftsflhrers bzw. des Vorstands. Dessen Zustandigkeiten sind bei der
AG detailliert geregelt, es gibt wenig Spielraum fUr eigene Regelungen. Dies ldsst sich als ge-
wisser Schutz fur den Vorstand interpretieren. Der Aufsichtsrat kann dem Vorstand keine
Weisungen erteilen, allerdings einen Genehmigungsvorbehalt fur bestimmte Rechtsgeschaf-
te verankern. Als einzige Moglichkeit des Aufsichtsrats, den Vorstand zu entlassen, gilt eine
massive Pflichtverletzung. Wenn dem Aufsichtsrat eine einzelne Entscheidung missfallt, ist
das jedoch kein Grund. Die GeschaftsfUhrung einer GmbH kann bezuglich inrer Stellung wie
beschrieben gesellschaftsvertraglich eine dhnlich starke Stellung erhalten wie der Vorstand
einer AG. Auch der Vorstand einer AOR leitet seine Organisation in eigener Verantwortung.
Zwar gelten in den einzelnen Landern und Gemeinden durchaus unterschiedliche Regeln,
aber die Mehrheit der Experten spricht von einer ,sehr starken Rolle” des AOR-Vorstands.

13.6. Rechtliche Restriktionen auf dem Weg zum kommunalen
Krankenhauskonzern - Aufgaben fUr den Gesetzgeber

Die Kommunen selbst sind also je nach Bundesland eingeschrankt in Bezug auf die Wah! der
Rechtsform, in der ¢ffentlich-rechtliche Krankenhaduser geflihrt werden. Die Option einer AG/
gAG steht nicht in allen Bundeslandern uneingeschrankt zur Verfugung. Hier konnen die Lan-
desregierungen helfen, indem sie dem Beispiel Bayerns folgen und die AG zur gleichberech-
tigten Rechtsform machen. Zu hinterfragen ist beispielsweise § 108 Abs. 4 der Gemeinde-
ordnung in NRW (Stand 23.03.21) mit folgendem Wortlaut: , Die Gemeinde darf unbeschadet
des Absatzes 1 Unternehmen und Einrichtungen in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft nur
griinden, lbernehmen, wesentlich erweitern oder sich daran beteiligen, wenn der éffentliche
Zweck nicht ebenso gut in einer anderen Rechtsform erfiillt wird oder erfillt werden kann."?%

Damit kommunale Krankenhduser moglichst frei von politischer Einflussnahme und unab-
hangig von Wahlkdmpfen sich auf eine am Versorgungsbedarf orientierte Medizinstrategie
und nach dem Ziel der Wirtschaftlichkeit agieren kénnen, sollte dartiiber hinaus das kom-
munalrechtliche Weisungsrecht fur Mitglieder von Aufsichtsraten kommunaler Unternehmen
entfallen. Zumindest Fachexperten, die kein politisches Mandat fuhren, sollten nicht politi-
schen Weisungen unterliegen.

13.7. Erfahrungen beratender Juristen aus Fusionsprozessen
und Beurteilung kommunaler Krankenhauskonzerne aus
dieser Perspektive

Was sind die besten Voraussetzungen, damit Fusionsprozesse gelingen? Ein Experte gibt fol-
gende Faktoren an: gleich groRBe Hauser, alle gut aufgestellt, gute Ergdnzung im medizini-
schen Bereich, also keine gleichen Abteilungen. Als Grinde fur das Scheitern von Fusionen
werden unter anderem politische Faktoren angegeben, die oft sachfremd zum Tragen kdmen.
Anstehende oder gehaltene Kommunalwahlen kénnten einen Fusionsprozess beispielsweise
zum Erliegen bringen. AuRBerdem gelte: Je grolRer ein Verbund werden soll, desto schwieriger
lasst er sich realisieren. Das treffe nicht nur bei kommunalen Konzernen zu, sondern auch
bei privaten.

Die befragten Experten verfligen allesamt Uber jahrelange Erfahrung in der juristischen Bera-
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tung und Vertretung kommunaler Krankenhduser, insbesondere mit Blick auf Fusionsprozes-
se. Auch im privaten Bereich gibt es mit Blick auf Ubernahmen und Fusionen im Bereich der
Konzerne sehr grol3e Expertise bei den interviewten Experten. Aus dieser Perspektive geben
die Interviewpartner unter anderem als wichtigen Faktor fur gelingende ZusammenschlUsse
an, dass die Unternehmenskulturen der zusammengehenden Organisationen zusammen-
passen mussten.

Wichtig sei ferner, eine Einigung bei der Bewertung der eingebrachten Assets zu finden. Das
scheint sich aber auch stark vor dem Hintergrund der Frage der Kultur abzuspielen, denn
mehrere Interviewpartner haben darauf hingewiesen, dass immer die Angst vor einer feind-
lichen Ubernahme mitschwinge, die Furcht kleiner Hauser vor der Dominanz eines grofen
Hauses. Eine paradoxe Situation kdnne auftreten, wenn sich ein kleines Haus als deutlich er-
tragsstarker erweist als ein groBBes, und damit das Selbstverstandnis ins Wanken gerate, dass
das grol3e Haus das kleine schlucke.

Die Idee eines kommunalen Krankenhauskonzerns stoft dabei auf breite Zustimmung. Ein
Experte erklart gar: ,Es gibt keinen anderen Weg” und verweist auf den Trend zu gréRReren
Einheiten, nicht nur im stationdren, sondern insbesondere auch im ambulanten Sektor. Der
Krankenhausmarkt stehe unter Druck, vor allem auch als Faktor der Daseinsvorsorge. Kran-
kenhduser mussten sich auf sich verdndernde Entgeltsysteme einstellen, das DRG-System
werde infrage gestellt. Etwas Skepsis schldgt einer grol3en Uberregionalen Losung entgegen.
Empfohlen wird an einer Stelle, eher im kleineren regionalen Raum mit einem solchen Pro-
zess zu beginnen.

Es sei eine gute Idee, wenn Bund, Lander und Kommunen zentral steuern, Krankenhduser
zusammenfassen und schauen, wo beispielsweise Unterversorgung herrsche, bemerkt ein
Experte. Allerdings sei das Vorhaben wohl sehr schwierig umzusetzen, gegebenenfalls musse
dies schrittweise Uber einen Stufenplan erfolgen.

Ein Experte verweist auf andere Bereiche der Daseinsvorsorge jenseits des Krankenhaus-
wesens, wo sich solch eine Konstruktion als probates Mittel fUr die Hebung von Synergien
erwiesen habe, und nennt als seine Erfahrungsbereiche die Bereiche Entsorgung und Versor-
gung, insbesondere den Abfallbereich. In diesem Zusammenhang wird auch gewarnt, dass
wirklich ein steuerbarer und handlungsfahiger Verbund entstehen musse, weshalb denkbar
sei, in einem kleinen Rahmen anzufangen, und vielleicht vor allem Kommunen eine Losung
zu bieten, die nach der COVID-19-Krise selbst in Schieflage geraten seien. Dabei kénne ein
regionaler Konzern von vielleicht drei Krankenhdusern der Ausgangspunkt sein. Mit einem
Einzelkrankenhaus sei es schwierig, diese Herausforderung zu meistern. Freiwilligkeit musse
in jedem Fall die Grundlage sein, fordert ein Experte.

Als entscheidende Vorteile einer Konzernstruktur werden genannt:

bessere Patientensteuerung,

bessere IT-Qualitat

mehr Investitionsmoglichkeiten

Spezialisierung, nicht jedes Haus in einer Region muss mit Blick
auf die Daseinsvorsorge alles vorhalten

ambulante Versorgung mitdenken, MVZ an Krankenhduser
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Mit Blick auf eine bundesweite Struktur werden vor allem Skaleneffekte genannt, die auch zu
niedrigeren Kosten fihren konnten. Als Vorbild dienen die privaten Konzerne. Dabei stof3t
eine Privatisierungsstrategie, die in den kommenden Jahren moglicherweise die Alternative
zum Konzept einer starkeren Konzernbildung bildet, eher auf Skepsis. Auch private Hauser
hatten zunehmend Probleme, wird eingewandt. Der Turnaround eines defizitdren Hauses
gelinge nicht immer. Oft liege das Hauptmotiv fur einen Klinikkauf (z.B. durch Private-Equity-
Firmen) darin, rechtliche Barrieren bei der Griindung von MVZ zu beseitigen.




Offentlich-rechtliche Hauser werden mit Blick auf die Daseinsvorsorge als wichtig angesehen,
ein Bekenntnis zur Tragervielfalt. Ein Experte erganzt, dass dabei weniger entscheidend sei,
welche Rechtsform jeweils gewdhlt werde, als Professionalitat in den Aufsichts- und Berater-
gremien.

Zusammenfassend lassen sich folgende Punkte als Schlussfolgerung aus den Interviews mit
juristischen Experten ziehen:

=  ejn kommunaler Krankenhauskonzern ist erstrebenswert,

™ das Einzelkrankenhaus hat kaum eine Zukunfft,

regionale Versorgungskonzepte sind nétig, ggf. in regionalen
Konzernstrukturen,

die Idee eines (iberregionalen, vielleicht sogar bundesweiten kommunalen
Krankenhauskonzerns nach dem Vorbild von Agaplesion im
konfessionellen Bereich stofSt auf grofSes Interesse, hat allerdings
einigerechtliche undvermutlichgrofSe politische Hindernisse zu iiberwinden,

die Politik sollte Einfluss- und Kontrollrechte auf Unternehmen der
Daseinsvorsorge wie die Krankenhduser austiben, allerdings sollte das
Management dieser Organisationen eigenstdndig unternehmerisch
handeln kénnen und weitgehend weisungsungebunden agieren kénnen,
weshalb der Rechtsform der (g)AG Sympathie entgegengebracht wird,
aber auch der AOR, wenngleich die (gGmbH méglicherweise die
praktikablere Alternative ist.
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14| EXKURS: GROSSE UND STEUERBARKEIT
AM BEISPIEL DER CLEVELAND CLINIC

In der Debatte auch mit den Experten im Rahmen der Interviews wurde immer wieder infrage
gestellt, ob ein Uberregionaler Konzern von Maximalversorgern sinnvoll sei, ob sich so ein
Konzern steuern lasst. Um diese Frage anzugehen, wird ein grof3er internationaler Konzern
als Referenz herangezogen, den einer der Studienautoren im Rahmen einer journalistischen
Recherchereise im Oktober 2019 besuchen konnte.

Die Cleveland Clinic rangierte damals auf Rang zwei des ,Becker's Hospital Review"-Ran-
kings.? Im jungsten ,Newsweek’-Ranking der weltweit besten Krankenhauser 2020 erreicht
die Cleveland Clinic ebenfalls Rang zwei.?”° Die Zahl der Betten am Standort in Cleveland,
Ohio, wird dort mit 1.285 angegeben. Weltweit weist der US-Klinikkonzern 6.500 Betten aus,
70.800 Mitarbeiter, darunter 4.660 Arzte und Forscher und 18.500 Pflegefachpersonen (re-
gistered nurses) sowie 8,7 Millionen ambulante Patienten und 273.000 stationdre. Neben
dem Haupt-Campus in Cleveland betreibt das Unternehmen Krankenhauser in den US-Bun-
desstaaten Florida und Nevada (Las Vegas). Auslandsstandorte finden sich in Toronto, Abu
Dhabi und London.?”" Der operative Umsatz 2019 betrug laut Firmenangaben 10,6 Milliarden
Euro, der operative Gewinn 390 Millionen Euro.?”?

Dabei arbeitet die Cleveland Clinic nicht profitorientiert, sondern als Non-Profit-Organisation,
die im Besitz von Arzten ist.?’? Dies zeigt sich auch an der Ausrichtung, die der President des
Cleveland Main Campus, Prof. Dr. Ed Sabanegh, mit den Worten skizziert: ,Jede FUhrungs-
runde hier beginnt mit den Themen Qualitat, Sicherheit und Patientenerfahrung. Sie beginnt
nicht mit Finanzfragen."#

Der Uberregionale und weltweite Erfolg der Cleveland Clinic mit einer Gesamtbettenzahl, die
rund doppelt so grof ist wie jene der Charité, zeigt, dass die Vermutung, dass Krankenhaus-
konzerne, die sich als Maximalversorger aufstellen, ab einer bestimmten Groéf3e nicht mehr
steuerbar sind, kaum zutrifft. Dies scheint zumindest unter der Voraussetzung nicht zu gelten,
dass sich ohne politischen Einfluss auf die Versorgung von Patienten fokussiert werden kann.
Bezogen auf die Bettenzahl ist die Cleveland Clinic vergleichbar mit Agaplesion. Aber auch der
private Helios-Konzern betreibt nach eigene Angaben Maximalversorger mit 1.500 Betten.?’
In Verbindung mit der ebenfalls zum Fresenius-Konzern gehérenden spanisch-lateinameri-
kanischen Klinikkette Quirénsalud zeigt sich auch hier, dass groRBere grenziberschreitende
Krankenhauskonzerne wirtschaftlich erfolgreich sein kénnen.

Die Cleveland Clinic wiederum demonstriert, dass dies auch im gemeinnutzigen Setting mit star-
ker kommunaler Verankerung moglich ist. Sie will dabei vor allem attraktiv fur Fachpersonal
sein, wie die Chief Nursing Officer Dr. Kelly Hancook im TL-Interview 2020 ausfuhrte: ,Wenn ich
neue Mitarbeiter in der Pflege begriil3e, dann sage ich immer, Sie kdnnen Ihre gesamte Karriere
an der Cleveland Clinic verbringen und dabei sehr viele unterschiedliche Aufgaben Uberneh-
men. Das bieten nicht viele Organisationen.”’¢ Neben verschiedenen Spezialisierungsmaglich-
keiten — zum Beispiel Kardiologie, Patientenberatung, Management, (pflege-)wissenschaftliche
Forschung - gebe es Moglichkeiten, Auslandserfahrung in Toronto, London oder Abu Dhabi
zu sammeln. Dabei solle an allen Standorten dasselbe ,hohe Niveau” in puncto Arbeitsbedin-
gungen und Qualitat in der Pflege gelten. Dies treffe auch auf Fragen der Digitalisierung zu. Die
Cleveland Clinic arbeitet zum Beispiel am Thema Predictive Modelling, um Erkrankungen von
Patienten frihzeitig zu erkennen und zu intervenieren. Dafur werden Software- und Data-Sci-
ence-Experten bendtigt. Auch diese Herausforderung scheint die Cleveland Clinic zu meistern,
wie Sabanegh ausfuhrt: ,Wir haben hier ein sehr groRBes IT-Department, gelten als guter Arbeit-
geber. Wir haben keine Probleme, gute Fachkrafte zu gewinnen."?””
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15| (OFFENTLICHE) VERBUNDE UND VERBANDE

In der Politik sowie in der Krankenhausszene scheint sich die Erkenntnis zumindest teilweise
durchzusetzen, dass Verbinde Vorteile haben. In den Kapiteln 7 und 8 dieser Studie wurde be-
reits auf die Kreuznacher Diakonie eingegangen. Auf dieses und auf einige weitere Beispiele soll
im Folgenden nochmals Bezug genommen werden. Dabei erfolgt eine Auswahl verschiedener
Verbundformen.

15.1. ZUG Zukunft Gesundheitsnetzwerke Rheinland-Pfalz

In einer Pressemitteilung der Staatskanzlei Rheinland-Pfalz vom 26. Februar 2021 gab die Lan-

desregierung bekannt, dass das Projekt ,ZUG Zukunft Gesundheitsnetzwerke Rheinland-Pfalz”

in die Umsetzung gehe und sich die Krankenhausstandorte Saarburg und Kirn zu ,modernen

Gesundheitsnetzwerken” entwickeln sollten. Dabei sollen Gestaltungsoptionen in den Modell-

regionen erprobt werden. Diese sollen die Chancen und Herausforderungen adressieren, vor

denen das Gesundheitswesen derzeit stehe:

* Medizinischer Fortschritt und Digitalisierung

+ Zentralisierung von Spitzenmedizin an Universitatskliniken und bei Maximalversorgern,
héhere Qualitat medizinischer Behandlungen bei groRerer Routine/Menge

+ Zunehmende Probleme bei der Nachbesetzung ambulanter Arztsitze im landlichen Raum

+ Wirtschaftliche Schwierigkeiten fir kleine Krankenhauser

Dazu sollen gemeinsam mit den Krankenkassen die beiden genannten Standorte zu sektoren-
Ubergreifenden Gesundheitscampus entwickelt werden, die dann Kern von regionalen Netz-
werken mit Partnerkrankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung, niedergelasse-
nen Arzten und anderen Akteuren des Gesundheitssystems werden.

FUr das Modellprojekt Saarburg ist bis 2026 ein Neubau geplant mit einem Koordinierungs-
und Beratungszentrum zur Steuerung chronisch kranker Patienten. Das Kreiskrankenhaus
Saarburg soll die Fachgebiete Innere Medizin inkl. Geriatrie, Chirurgie und Psychiatrie erhal-
ten. Geplant ist ferner u. a. eine gemeinsame Personalgestellung sowie Zusammenarbeit beim
Wissenstransfer (Aus-, Fort- und Weiterbildung) mit dem Mutterhaus Trier und den Barmherzi-
gen Brudern Trier. Auf dem Campus soll ebenfalls ein Zentrum fur die haus- und facharztliche
Versorgung entstehen. Dieses soll zusammen mit den Ambulanzen in Abstimmung mit den
niedergelassenen Arzten die haus- und facharztliche Versorgung tibernehmen. Auch eine Kurz-
zeitpflege und ein Seniorenzentrum sowie eine Pflegeschule sollen Teil des Campus werden.
Das Prinzip soll in ahnlicher Weise am Standort Kirn umgesetzt werden.

15.2. Gesundheit Nordhessen

Die Gesundheit Nordhessen AG (GNH) wurde in einem der Experteninterviews ebenfalls als
Vorbild fur einen regionalen Krankenhauskonzern genannt. Den Kern dieses Klinikkonzerns bil-
det der Maximalversorger Klinikum Kassel. Dazu kommen fur das Umland das Krankenhaus
Bad Arolsen sowie ambulante Einrichtungen. Zur GNH gehdren das Zentrum fur medizinische
Versorgung (ZMB), die Reha Zentren am Klinikum Kassel und in Kassel-Wilhelmshohe, die Kas-
sel School of Medicine (KSM) sowie die Servicegesellschaft 6komed. Insgesamt beschaftigt der
Konzern nach eigenen Angaben 4.500 Mitarbeiter.?’®

Allerdings ist die GNH in Bezug auf ihre Standorte 2020 geschrumpft, die Kliniken in Wolfhagen
und Hofgeismer wurde Uberfuhrt in das Eigentum des Landkreises Kassel, der selbst an der
GNH beteiligt ist. Die GNH wollte die Versorgung am Standort Bad Arolsen zentralisieren. Stand
Mitte September gibt es Uberlegungen, ob die Agaplesion gAG die Fihrung der derzeitigen
Landkreis-Krankenhduser Ubernimmt. Inwieweit die GNH nach den Veranderungen weiterhin
als Vorzeigeprojekt fur die Konzernbildung im kommunalen Sektor gelten kann, wird die Zu-

278 Vgl. https://www.gesundheit-nordhessen.de/unternehmen/
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kunft zeigen. Vielleicht bestétigt sich hier aber, dass der Ubergang von Landkrankenhdusern zu
einem Uberregionalen Konzern vielleicht mitunter die bessere Option darstellt.

15.3. Stiftung Hessischer Krankenhauser

Im Jahr 2013 gab es in Hessen die Idee zur Schaffung eines kommunalen Krankenhauskon-
zerns. ,Unsere Idee eines Klinikkonzerns ist mittelfristig fur die kommunalen Kliniken der einzig
gangbare Weg als Alternative zur Privatisierung’, sagte damals Jochen Metzner, Referatsleiter
Krankenhausversorgung im Hessischen Sozialministerium.?”® ,Gemeinsam hatten die Kliniken
mehr Gewicht. Im Verbund werden Synergien erzeugt und die Kliniken kénnen wirtschaftlich
erfolgreicher arbeiten”, argumentierte Metzner damals.

Die am Konzept beteiligten Anwalte der Luther Rechtsanwaltsgesellschaft mbH argumentierten
bereits damals mit ,erzielbaren Synergien insbesondere in den ,Tertidrbereichen” - also den
nicht-medi- zinischen Bereichen wie beispielsweise Einkauf, Verwaltung, EDV etc.?®° Diese Vor-
teile seien umso grolier, desto umfassender der Verbund sei.

Das Modell damals: Die teilnehmenden Kommunen bringen die Geschaftsanteile an ,ihrem”
Krankenhaus mehrheitlich Uber eine Stiftung in eine Management-Holding GmbH ein, bei-
spielsweise zu 94 Prozent, sodass ein ,Zwergenanteil” bei der Kommune verbleibt, der dieser
bestimmte Rechte gewahrt. So lasse sich beispielsweise verhindern, dass die Management-Hol-
ding GmbH ihre Anteile an der Krankenhausgesellschaft an einen Dritten verkaufe, erlduter-
ten die Anwalte damals. Der Holding ware in dem Modell die Aufgabe zugefallen, medizinische
und wirtschaftliche Konzepte sowie die Personalkonzepte fUr die einzelnen Krankenhduser zu
entwickeln, diese zu optimieren und zu harmonisieren. Doppelvorhaltungen sollten reduziert
werden, Raum fur medizinische Schwerpunktbildung entstehen. Die operative Steuerung des
Tagesgeschafts ware weiterhin dezentral erfolgt.?®!

Vor Start der neuen Struktur hatten die Alteigentimer, also die Kommunen, fur eine Entschul-
dung der Krankenhauser sorgen mussen, wobei im Konzept der Anwalte vorgesehen war, dass
die Holding hier in gewissem Umfang geholfen hdatte. Rechtlich hatten die Kommunen einen
Zweckverband bilden sollen, dem der Sicherstellungsauftrag obgelegen hdtte, um die einzelnen
Gemeinden, Kreise und Stadte davon zu befreien. Der Zweckverband ware dem Vorschlag zu-
folge ebenfalls als Minderheitsteilhaber an der Holding GmbH beteiligt gewesen, neben der ge-
nannten Stiftung. Die Stiftung sollte garantieren, dass die eingebrachten Vermogen dauerhaft
allein fur Zwecke des Sicherstellungsauftrags genutzt werden, insbesondere einer wohnort-
nahen medizinischen Versorgung. Sie sollte dabei frei von politischen Erwagungen agieren.?®

Das ambitionierte Projekt des Zusammenschlusses der kommunalen Krankenhduser in Hessen
ist letztlich nie abgeschlossen worden. Heute gibt es den Klinikverbund Hessen, einen einge-
tragenen Verein. Dieser fungiert allerdings vor allem als Interessenvertretung offentlich-recht-
licher Krankenhduser in Hessen.?®

15.4. Klinik Kompetenz Bayern

Vergleichbar mit dem Klinikverbund Hessen durfte die Klinik Kompetenz Bayern eG (KKB) sein.
Deren Ziel ist allerdings zuvorderst die Unterstutzung von Kommunen, ,ihrer Verpflichtung
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nachzukommen und die medizinische Versorgung vorzuhalten”.?®* Neben politischen Forde-
rungen nach dem Erhalt kommunaler Krankenhauser will die KKK Entscheidungstrager in den
Kliniken unterstutzen, wobei folgende Leistungen im Zentrum stehen:

* Bereitstellung von Daten, Informationen und Benchmarks

+ Beratung und Unterstltzung einzelner Hauser und Klinikleitungen in konkreten Fragen

* Arbeits- und Projektgruppen zu aktuellen Themen

+ Kollegialer Erfahrungsaustausch fur Klinikvorstande

Zu dem Netzwerk gehoren 31 Trager mit 62 Kliniken und 11.994 Betten.?®

15.5. Clinotel

Ahnlich wie die KKB geht der Clinotel-Verbund vor. Die Clinotel gGmbH arbeitet nach den Prinzi-
pien Gestalten, Messen, Intervenieren und Verbessern.?®® Zu Clinotel gehoren 64 Mitgliedshau-
ser mit einem Budget von 4,9 Milliarden Euro, 70.000 Mitarbeitern und 30.000 Betten.?®” Laut
Geschaftsfuhrer Udo Beck liegt die Grolie der Hauser in dem Verbund zwischen 80 und 1.300
Betten. Als Kernfunktionen des Verbunds nennt er Wissenstransfer, Benchmarking, zentrale
Dienstleistungen, Personal- und Finanzkennzahlen und Qualitdtskennzahlen. Er vergleicht das
mit privaten Konzernen.?#

15.6. Allianz kommunaler GroBkrankenhduser (AKG)

Starker als politische Lobbyvertretung zu verstehen ist die Allianz kommunaler GroRRkranken-
hduser e. V. (AKG). In ihr sind nach eigenen Angaben mehr als 20 grole kommunale Kran-
kenhduser aus ganz Deutschland zusammengeschlossen. Aufgabe der AKG ist der ,kollegiale
Austausch” und insbesondere, als relevante Stimme in der gesundheitspolitischen Diskussion
wahrgenommen zu werden, mit dem Ziel, eines gesamtgesellschaftlich getragenen und poli-
tisch gesteuerten Strukturwandels in der Krankenhausversorgung. Als inren Zweck bezeichnet
die AKG es, ,sich untereinander auszutauschen, Leistungen und Kennzahlen intern zu verglei-
chen (Benchmark), verbunden mit dem Ziel, die Leistung kommunaler Grol3krankenhauser ste-
tig zu verbessern” 2%

5.7. Zwischenfazit Verblinde und Verbande

Die aufgefiihrten Beispiele zeigen, dass die Grundidee des Zusammenschlusses von Kranken-
hdusern durchaus zahlreiche BefUrworter hat. Neben Konzernldsungen setzen deutsche Klini-
ken aber noch immer stark auf eher lose Verbtinde. Wie in Kapitel 10 auf Basis des Literatur-
Uberblicks aufgezeigt wurde, hat dies aber noch nicht dazu gefuhrt, dass Einzelkrankenhduser
wirtschaftlich zu solchen in Konzernen aufholen. Auch mit Blick auf die medizinische Versor-
gung steht zumindest der Verdacht im Raum, dass einige dieser Krankenhduser angesichts der
in Kapitel 10 geschilderten vielfachen Ausstattungsmangel deutscher Kliniken ebenfalls Quali-
tatsmangel aufweisen durften. Zugleich tritt insbesondere anhand des Beispiels der Cleveland
Clinic zutage, wie erfolgreich gemeinnUtzige Maximalversorger Uberregional bzw. sogar inter-
national im Konzern agieren kénnen.

284 Vgl. https://www.klinik-kompetenz-bayern.de
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16| FAZIT UND EMPFEHLUNG

Die vorliegende Analyse kommt zu einem klaren Ergebnis:

Kommunen sollten fiir ihre Krankenhauser, soweit noch nicht geschehen, Konzern-
I6sungen finden und ihre Kliniken in gesellschaftsrechtlichen Verbiinden organisieren.
Das Einzelkrankenhaus hat keine Zukunft, weder unter dem Gesichtspunkt einer gu-
ten, qualitativ hochwertigen Patientenversorgung noch unter wirtschaftlichen Aspek-
ten. Allenfalls Maximalversorger konnen kunftig allein existieren, die sie tragenden Kommu-
nen mussen dann aber womoglich bereit sein, Verluste zu tragen, gegebenenfalls dauerhaft.

Die Alternative zu einem gesellschaftsrechtlichen Zusammenschluss besteht wahrscheinlich
in der Privatisierung und Schlielfung von Krankenhdusern. Das sind die Kernergebnisse die-
ser Studie. Sie ergeben sich erstens vor dem Hintergrund der allgemeinen Trends in der Me-
dizin: Spezialisierung, Ambulantisierung und Digitalisierung. Zweitens zeigen sie sich vor dem
Hintergrund empirischer Befunde auf Basis eines Literaturiberblicks, der einerseits eine teil-
weise qualitativinadaquate Behandlung von Patienten in Deutschland aufgrund von Mangeln
in der Ausstattung von Krankenhdusern darlegt, andererseits aber auch erheblich bessere
wirtschaftliche Outcomes bei Konzernverbtnden. Drittens bestatigen die Experteninterviews
in dieser Arbeit den Befund auf Basis des Literaturdberblicks und nennen konkrete Grinde,
die fur eine Konzernbildung sprechen:

=  Wissens- und Know-how-Transfer

= [nvestitionssteuerung, insbesondere vor dem Hintergrund
unzureichender Férdermittel der Bundeslander

Liquiditatsmanagement und Cash-Pool zur Uberbrickung von
wirtschaftlichen Schwierigkeiten in einzelnen (Mitglieds-)Krankenhausern
Internes Consulting

Zentrale IT-Dienstleistung mit Spezialisierung

Zentraler Einkauf und zentrales Lager (insbesondere in Pandemie-Zeiten)
Employer Branding und zentrales Personalmanagement

Job Rotation und an Lebensphasen angepasste Perspektiven im Konzern,
mehr Flexibilitat beim Personaleinsatz

=»  Standardisierung von Prozessen, Soft- und Hardware
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Viele dieser Faktoren scheinen zundchst auch ohne gesellschaftsrechtliche Zusammenschlis-
se moglich zu sein, etwa in Verbtnden wie Clinotel. Allerdings zeigt sich in der Empirie dann
doch, dass Konzerne mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit bessere Ergebnisse als Einzelkranken-
hauser erzielen. Die Vorteile von Konzernlésungen scheinen losere Verbinde nicht zu bieten.

Auf den ersten Blick mag die einfache Losung darin liegen, dass verlustschreibende kommu-
nale Kliniken mit Potenzial in private Verbunde Uberfihrt werden. Allerdings hat die Analyse
in Kapitel 5 gezeigt, dass Privatisierungen im Gesundheitswesen, insbesondere von Kranken-
hdusern, ein zweischneidiges Schwert sind. Auf der einen Seite schaffen es die privaten Kili-
nikbetreiber augenscheinlich sehr gut, mithilfe moderner Managementmethoden Kranken-
hduser wirtschaftlich zu betreiben, indem sie beispielsweise effektive und effiziente Prozesse
in ihren Konzernen verankern. Auf der anderen Seite besteht aber die Gefahr, dass eine zu
starke Orientierung am Shareholder-Value, dem insbesondere bdrsennotierte Krankenhdu-
ser unterliegen, zu unter Versorgungsgesichtspunkten oftmals kaum winschenswerten Ef-
fekten fuhrt, da Fragen der Ertragsfahigkeit von Stationen mdglicherweise im Widerspruch
stehen zum Versorgungsbedarf. Mithilfe der (neuen) Institutionenékonomik ldsst sich aufzei-
gen, dass das Gesundheitswesen von allen denkbaren Formen des Marktversagens betroffen
ist und deshalb rein private Losungen durchaus skeptisch zu beurteilen sind. Dies wurde in
Kapitel 5 am Beispiel der padiatrischen Versorgung dargestellt.

Der Vorschlag, Krankenhausstandorte in Deutschland in groBem Umfang (weiter) abzubauen
und sich auf wenige Groltkrankenhduser zu fokussieren (Vorbild Danemark), ist hierzulande
mit politischen Risiken verbunden, aber auch mit moglichen Problemen in der Versorgung.
Fraglich ist beispielsweise, ob sich das vorhandene Pflegepersonal einfach an grofle Stand-
orte verlagern Idsst. Die Attraktivitdt von kleinen und mittelgroBen Kliniken - durchaus als Teil
von Konzernen - fur viele Mitarbeiter ginge jedenfalls verloren. Des Weiteren gelingt die Zu-

sammenlegung von Krankenhausstandorten nicht immer. In den Experteninterviews wurde
deutlich, dass kulturelle Unterschiede entscheidend sein kdnnen und wesentliche Faktoren,
infolge derer Zusammenlegungen scheitern. Dazu kommt, dass eine Versorgungsplanung am
grunen Tisch auf Grundlage von ,Google-Fahrtzeiten” lokale und regionale Gegebenheiten
vernachlassigt und gegebenenfalls vor Ort zu Unmut in der Bevolkerung fuhrt, was sich letz-
ten Endes auch in Wahlerfolgen fur (rechts-)populistische Parteien zeigen kann.

Viele Experten - auch in den fur diese Studie geaulerten Interviews - empfehlen deshalb,
zu regionalen Versorgungsmodellen zu kommen, die sektoren- und SGB-Ubergreifend auf-
gesetzt sind. Dies scheint ein grundsatzlich sinnvoller Ansatz zu sein. Oftmals wird dabei an
ein Modell gedacht mit einem Maximalversorger - meist kommunal - im Zentrum. An dieses
werden kleinere Krankenhduser und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) angegliedert,
denkbar ist eine enge gesellschaftsrechtliche Verzahnung zum Beispiel als GmbH.

Hierbei konnen allerdings kulturelle Unterschiede zwischen Land und Stadt auftreten oder
eine zu starke Dominanz des Maximalversorgers. Grundsatzlich scheint eine regionale Ver-
netzung selbstverstandlich sinnvoll zu sein, ggf. auch in einer regionalen Konzernstruktur.

Doch kommunale Trager sollten gleichfalls Gber Uberregionale Zusammenschlisse nachden-
ken. Die beschriebenen Vorteile von Konzernen kdnnen vielleicht sogar besser zum Tragen
kommen, wenn es eine Uberregionale Vernetzung gibt. Beispielsweise scheint der Wissens-
transfer — etwa auch im Bereich des Personalmanagements (z. B. Personalrecruiting) - dann
einfacher zu sein, wenn zwischen den beteiligten Krankenhausern keine Konkurrenzsituation
besteht.

Des Weiteren erlaubt eine Uberregionale Zusammenarbeit von kommunalen Kliniken Trager-
vielfalt vor Ort. Die Moglichkeiten zur Wahl von Partnern sind entsprechend groRer. Diese
Studie empfiehlt also nachdricklich, insbesondere fur alleinstehende Land- und Kreiskran-
kenhduser, eine Uberregionale Konzernbildung zu prtfen.

Dies gilt auch fur Maximalversorger, wenngleich hier bei den befragten Experten eine sehr
grof3e Skepsis vorherrscht. Eingewandt wird zum einen, dass aufgrund der Grof3e dieser Hau-
ser bereits eine Reihe von Faktoren erfullt seien, die auch Konzerne aufweisen, etwa Spe-
zialisierungsmaoglichkeiten und Skaleneffekte aufgrund von Leistungsmengen mit Blick auf
medizinische Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Dem gegenUber steht die Gefahr, dass zu grole
Einheiten schwer steuerbar sind.

Dieses Risiko scheint aber in gewisser Weise Uberschatzt zu werden, wie das Beispiel der
Cleveland Clinic zeigt, die allein gemessen an der Bettenzahl weltweit doppelt so grof? ist wie
die Charité, und trotzdem als gemeinnutziger Konzern erfolgreich agiert, mit Blick auf Inno-
vation, Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Voraussetzung fur den Erfolg einer solchen Organisa-
tion ist wahrscheinlich eine klare Governance. In den Experteninterviews kam dabei auch zur
Sprache, dass eine schuldrechtliche Kooperation ein erster Schritt sein kdnne, um beispiels-
weise die beschriebenen Shared Services aufzubauen. Dies sollte fir kommunale Kranken-
hauser jeder Grolie erwogen werden mit der (spateren) Option der gesellschaftsrechtlichen
Fusion und den damit verbundenen Governance-Vorteilen.

Diese - das haben die Experteninterviews gezeigt - findet sich vor allem in der Rechtsform
der (gemeinnitzigen) Aktiengesellschaft (gAG). Zwar agieren gemeinwohlorientierte Kranken-
hauskonzerne wie die Alexianer oder die Berufsgenossenschaften in der Rechtsform der
GmbH. Dies durfte aber an einem vergleichsweise homogenen Interesse des Tragers/der
Trager liegen.

Der Agaplesion-Konzern hat sich fur die Rechtsform der gAG entschieden. Diese ware auch
kommunalen Krankenhdusern zu empfehlen, denn hier verbinden sich zwei Vorteile: unter-
nehmerisch eigenverantwortliches Handeln mittels eines unabhangigen und nicht weisungs-
gebundenen Managements auf der einen Seite und klare Kontroll- und Steuerungsmaoglich-
keiten im Aufsichtsrat durch den/die (kommunalen) Trager. Der von einigen Experten im
Rahmen der geflhrten Interviews genannte Vorteil der Flexibilitat in der GmbH-Rechtsform
erscheint den Studienautoren eher als Problem mit Blick auf den Wunsch nach Politikferne.
Die Ausgestaltung eines kommunalen Konzerns als AG ist hier durchaus vorteilhaft.
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Der Idee von Konzernldésungen fur Krankenhduser stehen grol3e politische Hindernisse im
Wege. Auf lokaler und regionaler Ebene mussen kommunalpolitische Verantwortungstrager
bereit sein, im Interesse einer qualitativ guten Versorgung und wirtschaftlicher Tragfahigkeit,
Steuerungskompetenzen abzugeben. Zugleich mUsste der Gesetzgeber in einigen Bundes-
landern wie NRW mehr Freiraum bei der Rechtswahl fUr die Gesellschaftsform fur Kranken-
hduser gewahren, eben auch jener der (g)AG. Damit Bundeslander solche Konzernbildungen
finanziell unterstutzen kdnnen, ist Voraussetzung, den Kommunen die Moglichkeit zu geben,
die Verantwortung fur die Daseinsvorsorge mit den Landern zu teilen. Gegebenenfalls ware
es sinnvoll, auch klare Regeln fUr eine Beteiligung des Bundes zu schaffen.

Auf Bundesebene wichtiger ware es allerdings, Finanzierungsmoglichkeiten fir eine sektoren-
unabhangige Versorgungentstehenzulassen. Diessolltein Absprache mit Krankenkassen, Bur-
germeistern, Landraten und Vertretern von kommunalen Grol3kliniken wie Kreiskrankenhdu-
sern geschehen. Sinnvoll scheint es dafir, auf Bundesebene eine Vertretungsorganisation fur
Kreis- und Landkrankenhduser analog der Allianz kommunaler GroRBkrankenhauser zu bilden.

Unterm Strich ergeben sich also folgende Schlussfolgerungen aus dieser Studie fir Kommunen:

Fur alleinstehende kleine und mittelgro3e Krankenhauser sollten Verbundlésungen
gesucht werden

Neben der regionalen Zusammenlegung von Konzernen sollte eine Uberregionale
Konzernbildung erwogen werden

Selbst fur kommunale Maximalversorger kann eine Uberregionale Konzernbildung
Sinn ergeben, wenngleich viele Experten dem skeptisch gegentberstehen
Kommunale Krankenhauser kénnen Uberregionale Synergieeffekte in ersten
Schritten auch durch schuldrechtliche Kooperationen heben, die der Anfang
spaterer gesellschaftsrechtlicher Fusionen sein kénnen, aber auch relativ leicht
wieder auflésbar sind, wenn Kooperationen nicht funktionieren

Die Politik sollte an einigen Stellen den politischen Rahmen anpassen, damit
Konzernbildungen leichter moglich werden, zum Beispiel mit Blick auf die
Rechtsform der gAG in einigen Bundeslandern

Wiunschenswert ist rechtliche Klarheit, inwieweit Aufsichtsratsmitglieder in
Krankenhdusern kommunaler Trager den kommunalen Gremien gegenuber
weisungsgebunden und mit Blick auf Unternehmensinterna auskunftspflichtig sind,
wobei die Studienautoren fur eine kommunalrechtlich abgesicherte weitgehende
Weisungsungebundenheit pladieren

Prufen sollte die Politik ferner, welche rechtlichen Méglichkeiten es gibt, damit Bund
und Lander den Zusammenschluss von kommunalen Krankenh&dusern zu einem
Konzern als Eigenkapitalgeber unterstutzen und so gezielt zugleich die Umwidmung
von Krankenhausstandorten fordern kdnnen, wo dies aus Sicht von medizinischer
und pflegerischer Leitung sowie des kaufmannischen Managements sinnvoll erscheint
Die Rechtsform der gemeinnutzigen Aktiengesellschaft zeichnet sich mit Blick

auf Politikferne als der beste Weg ab, um das Ziel zu erreichen, einen
offentlich-rechtlichen an Gemeinwohl, medizinischem Bedarf und medizinischer
Qualitat sowie Wirtschaftlichkeit orientierten Krankenhauskonzerns zu etablieren.
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ANHANG

Anhang 1: Interviewleitfaden Geschaftsfuhrer und Vorstande

Interviewleitfaden fur semileitfadengestutztes Experteninterviews mit Problemzentrierung
zum Thema ,Vernetzung, Verbund, Konzern - mogliche Strukturen aus gesellschaftsrecht-
licher Sicht, Vor- und Nachteile” im Rahmen der Konzeptstudie , Ein kommunaler Kranken-
hauskonzern - eine wissenschaftliche Bewertung aus Sicht von Daseinsvorsorge, medizini-
scher Qualitdt und Wirtschaftlichkeit”

Interviewleitfaden/Fragestellungen:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.

Skizzieren Sie bitte kurz Ihren beruflichen Werdegang. Seit wann arbeiten Sie in
Konzern-Strukturen und welche Erfahrung haben Sie in der Fihrung von
Einzelkrankenhduser?

Beschreiben Sie bitte die Konzernstruktur Ihres Unternehmens aus Sicht der
Managementpraxis und der gesellschaftsrechtlichen Struktur.

Was macht lhre Organisation gesellschaftsrechtlich besonders?

Welche Vorteile hat Ihnen die Konzernstruktur in der COVID-19-Pandemie bisher
gebracht?

Bitte erlautern Sie die gesellschaftsvertragliche Konstruktion bei Ubernahmen neuer
Hauser, insbesondere die Mehrheitsverhdltnisse.

Wie ist die Governance organisiert, wie die ,Machtverteilung” zwischen Zentrale,
also Konzernvorstand und Vorstanden vor Ort?

a. Rechtlich

b. In der Praxis

Wie gestalten Sie die Konsolidierung in Ihrem Haus und wie erfolgt die Konsolidierung
der einzelnen Hauser?

Kénnen die Anteilseigner Ihres Konzerns ihre Anteile verduBern?

Sind auch neue Anteilseigner auBerhalb des bisherigen Kreises denkbar?

Wie steht es um private Investoren?

Wie unterscheidet sich die medizinische und pflegerische Versorgung in einem
Konzernaus Ihrer Sichtim Vergleich zu Einzelkrankenhdusern ohne Verbundstruktur?
Was unterscheidet die EinfUhrung und Einhaltung von drztlichen und pflegerischen
Qualitatsstandards in Konzernen von Einzelkrankenhdusern?

Konnen Sie das ggf. an Beispielen veranschaulichen?

Welche Auswirkungen einer Konzernstruktur sehen Sie mit Blick auf das
Personalmanagement?

Welche Auswirkungen sehen Sie mit Blick aufdie betriebswirtschaftlichen Ergebnisse:
a. Umsatz

b. Gewinn

c. Liquiditatund

d. Finanzierungs-/ und Investitionsfahigkeit?

Welche betriebswirtschaftlichen Steuerungsmittel nutzen Sie, insbesondere mit
Blick auf das Controlling?

Verflgen Sie Uber ein konzernweites Data Warehouse und falls ja, sammelt dieses
Daten aller Hauser?

Welche Daten kdnnen Sie digital zu einzelnen Hausern abfragen?

Wie unterscheidet sich die Verankerung digitaler Prozesse und der Austausch von
Daten in einer Konzernstruktur von einem Einzelkrankenhaus?

Welchen Unterschied im Digitalisierungsprozess sehen Sie bei eigenstandigen Hausern?
Als Experte im Gesundheitswesen: Welche Zukunft sehen Sie fur Einzelkrankenhduser,
die nicht Teil eines Konzerns sind?

Welche Erfahrungen mit dem Kartellrecht haben Sie bei Ubernahmen bisher gemacht?
Welchem Einfluss unterliegen Ihre strategischen Entscheidungen mit Blick auf die
Landespolitik?

@



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.html
https://www.bundeskartellamt.de/DE/Wirtschaftsbereiche/Gesundheitswirtschaft/Gesundheitswirtschaft_node.html
https://www.bundeskartellamt.de/DE/Wirtschaftsbereiche/Gesundheitswirtschaft/Gesundheitswirtschaft_node.html
https://recht.nrw.de/lmi/owa/br_bes_detail?sg=0&menu=0&bes_id=6784&anw_nr=2&aufgehoben=N&det_id=4729
https://recht.nrw.de/lmi/owa/br_bes_detail?sg=0&menu=0&bes_id=6784&anw_nr=2&aufgehoben=N&det_id=4729

22.

23.

Welchem Einfluss unterliegen Ihre strategischen Entscheidungen mit Blick auf die
Kommunalpolitik vor Ort?

Die Medizin erlebt einen Trend in Richtung Ambulantisierung. Sehen Sie die
Moglichkeit, Standorte in ambulante Gesundheitszentren umzuwandeln

a. Aus medizinischer und Versorgungssicht?

b. Aus politischer Sicht?

c. Aus rechtlicher Sicht?

d. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht?

Anhang 2: Interviewleitfaden rechtliche Ausgestaltung

Experteninterview zur rechtlichen Ausgestaltung eines kommunalen Krankenhauskonzerns

Interviewleitfaden/Fragestellungen:

1.

10.

11.

Skizzieren Sie bitte kurz Ihren beruflichen Werdegang. Welche Erfahrungen haben
Sie mit Blick auf Umwandlungen, Fusionen, SchlieBungen oder Privatisierungen von
kommunalen Krankenhdusern?
Welche grundlegenden gesellschaftsrechtlichen Moglichkeiten gibt es im ¢ffentlich-
rechtlichen Bereich fur Einrichtungen der Daseinsvorsorge?
Wie unterscheiden sich die gesellschaftsrechtlichen Moglichkeiten von Krankenhdusern
im kommunalen Bereich von anderen Bereichen der Daseinsvorsorge?
Welche Rechtsform bietet sich an, wenn Kommunen eine Holding- oder
Konzernstruktur fUr Einrichtungen wie Krankenhduser bilden wollen?
Bitte nennen Sie die Vor- und Nachteile der folgenden Rechtsformen:
. GemeinnUtzige Aktiengesellschaft
. Gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Eingetragene Genossenschaft
. Anstalt des offentlichen Rechts
. Verein
. Unterabteilung der Kdmmerei
Gibt es die Moglichkeit, dass in eine solche Gesellschaft auch der Bund bzw.
Bundeslander als Eigenkapitalinvestoren mit einsteigen?
Inwieweit ware es moglich, dass in eine solche Gesellschaft freigemeinnitzige
Organisationen wie Kirchen mit einsteigen und Assets im Tausch gegen Eigenkapital
mit einbringen?
Inwieweit ware dies privaten Investoren moglich?
Wie l3sst sich in einem solchen kommunalen Fusionsprozess der Wert der
eingebrachten Assets abschatzen und bilanzieren?
Wie beurteilen Sie die jeweiligen Rechtsformen mit Blick auf die Wahl und Rolle des
Aufsichtsrates:
. GemeinnUtzige Aktiengesellschaft
. Gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Eingetragene Genossenschaft
. Anstalt des offentlichen Rechts
. Verein
. Unterabteilung der Kdmmerei
Wie beurteilen Sie die jeweiligen Rechtsformen mit Blick auf die Wahl und Rolle des
Vorstandes/der Geschaftsfuhrung:
. GemeinnUtzige Aktiengesellschaft
. Gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Eingetragene Genossenschaft
. Anstalt des offentlichen Rechts
. Verein
Unterabteilung der Kdmmerei
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