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Sehr geehrte Damen und Herren, 
die  2.  Ausgabe  des  W&P‐HealthCareSupport  ist  unsere  ReakƟon  auf 
zahlreiche  ZuschriŌen, die uns mit der BiƩe erreichten, diesen Anfang 
2011 gestarteten InformaƟonsservice fortzusetzen.  
 
Die  inhaltlichen  Anmerkungen  haben  wir  versucht  zu  berücksichƟgen 
und freuen uns, Ihnen erneut abwechslungsreiche, interessante Beiträge 
bieten zu können. 
 
Wir  hoffen weiterhin,  dass  Ihnen  diese  Lektüre  inhaltlichen Mehrwert 
bietet und wünschen Ihren beruflichen AkƟvitäten viel Erfolg.  
 
Gustl F. Thum, Leiter MarkeƟng/PR 

Größe oder Stärke? 
 
Um  groß  oder  noch  größer  zu  werden, 
muß man wachsen. Aber wo, wie und  in 
welchem  Ausmaß wachsen?  Bei Menge, 
Preis,  Ertrag,  Rendite,  Cash‐flow, Markt‐
anteil, also wo? Wie? Durch organisches 
Wachstum,  AkquisiƟon,  Verdrängung, 
ParƟzipaƟon,  InnovaƟon,  InternaƟonali‐
sierung, etc.? Wie stark, in welchem Aus‐
maß  ‐  welches  Wachstum  ist  finanziell 
und  organisatorisch,  unter  Risikoaspek‐
ten verkraŌbar?  
 
Viele  Fragen,  keine  pauschal  gülƟgen 
Antworten,  denn  Wachstumsstrategien 
sind  immer  marktspezifisch  und  unter‐
nehmensindividuell.  Leider  ist  jedoch 
festzustellen,  dass  im  Rahmen  einer 
Wachstumseuphorie  die  vorgenannten 
Fragen  nicht  konsequent  gestellt  und 
beantwortet werden. Die Folge davon  ist 
häufig,  dass  die  negaƟven  Folgen  des 
Wachstums  die  posiƟven  Wachstums‐
effekte  relaƟvieren  oder  gar  überkom‐
pensieren.  
 
Letztlich  ist  Wachstum  auch  nur  MiƩel 
zum  Zweck  ‐  um WeƩbewerbsfähigkeit, 
ZukunŌsfähigkeit  und  ErtragskraŌ  zu 
verbessern. Dies bedeutet aus Wachstum 
muß Stärke  resulƟeren  ‐ nicht mehr und 
nicht weniger.  
 
Ich wünsche  Ihnen die passende Wachs‐
tumsstrategie,  die  Ihr  Unternehmen 
nachhalƟg stärkt.  
 
Ihr 
Prof. Dr. Norbert Wieselhuber 
 

ES IST ZEIT FÜR EIN EVIDENZBASIERTES MANAGEMENT  
IM KRANKENHAUS 
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Das DRG‐System ist nach seiner erstmals im Jahre 2004 ver‐
pflichteten  Anwendung  seinen  Kinderschuhen  entwachsen. 
Die möglicherweise nicht aufwandsadäquate Vergütung  für 
einzelne Fallgruppen war bereits bei der Einführung Gegen‐
stand unzähliger Beiträge  in der  Fachpresse.  Interessanter‐
weise  sind diese  Schlagwörter nun wieder  verstärkt  in den 
einschlägigen Fachmedien zu finden: Vergütung von teuren Medikamen‐
ten, Anreizwirkung der Vergütung von Kurz‐ und Langliegern, die Auswir‐
kungen auf die medizinische Qualität, den Einfluss von absoluten Struk‐
turgrößen  (Anzahl BeƩen, Fälle usw.) auf ein Krankenhaus und die auf‐
wandsgerechte  KalkulaƟon  von  seltenen  und  kostenintensiven  Fällen. 
Dieses sind alles bereits vielfach aufgegriffene SƟchworte, die im Folgen‐
den – mit einem etwas anderen Ansatz – betrachtet werden sollen.  
 
Die möglichen  KalkulaƟonsschwierigkeiten  von  seltenen  und  kostenin‐
tensiven  Fällen  können  an  einem  anschaulichen  Beispiel  verdeutlicht 
werden:  Im DRG  ‐ Katalog 2010 werden 43 DRGs auf Basis von weniger 
als 50 Fällen kalkuliert und vergütet. Diese weisen ein Ø rel. Gewicht von 
14,3 auf. Bei der Betrachtung aller zurückliegenden Kataloge fällt auf,  



POTENZIALANALYSEN 
 
Die Vorgabe einer ausreichenden 
Zielrentabilität ist Bestandteil des 
jährlichen  Planungsprozesses  in 
Krankenhäusern.  Die  Erreichung 
der Zielrentabilität ist notwendig, 
um  die  InvesƟƟonsfähigkeit  si‐
cherzustellen. 
 
Die angestrebte Zielrendite erfor‐
dert  einen  Beitrag  aller  Fachab‐
teilungen.  In  der  Regel  findet 
aber  eine  „QuersubvenƟo‐
nierung“  innerhalb  eines  Kran‐
kenhauses  staƩ. DerarƟge Struk‐
turen  haben  sich  vielfach  in  der 
Vergangenheit  verfesƟgt  und 
werden  bereits  als  gegeben  hin‐
genommen.  
 
Zumeist liegen die Problemfelder 
intern und es  ist die Aufgabe der 
Unternehmensleitung  sicherzu‐
stellen  die  Strukturen  zu 
schaffen, dass  sämtliche Kliniken 
ihren  Beitrag  zur  Erreichung  der 
Zielrentabilität leisten. 

 
W&P  unterstützt  Kliniken  und 
ihre Entscheidungsträger bei der 
IdenƟfizierung  von  Potenzialen 
zur Steigerung der WirtschaŌlich‐
keit.  
 
Durch  ein  transparentes  Erfolgs‐
controlling  und  professionelles 
Projektmanagement können die‐
se dann gemeinsam mit den Mit‐
arbeitern  nachhalƟg  realisiert 
werden.  
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dass ein eindeuƟger staƟsƟscher Zusammenhang zwischen einer gerin‐
gen Anzahl  an  Fällen  als  KalkulaƟonsbasis  und  einem  hohen  relaƟven 
Gewicht exisƟert. Entscheidend  ist aber, ob die Grundlagen bzw. Rah‐
menbedingungen der KostenkalkulaƟon vergleichbar sind. Die Möglich‐
keit einer eingeschränkten Vergleichbarkeit nimmt mit einer abnehmen‐
den Anzahl  an KalkulaƟonsteilnehmern  für eine besƟmmte  Fallgruppe 
zwangsläufig ab.  
 
Dies  ist auch einer der 
Gründe  warum  strate‐
gische  Entscheidungen 
auf der Basis einer aus‐
schließlichen  Kosten‐
Erlös‐Betrachtung  für 
Fallgruppen  mit  sehr 
geringen  Fallzahlen 
nicht  zielführend  sind.  Sy‐
nergieeffekte  auf  andere 
Leistungen sind ebenso zu berücksichƟgen, wie auch beispielsweise die 
bessere Auslastung von Infrastruktur oder der Auĩau von medizinischer 
ReputaƟon.  Diese  Effekte  können  lediglich  bei  einer  Betrachtung  des 
gesamten  Leistungsspektrums  zusammen mit dem wirtschaŌlichen Er‐
gebnis berücksichƟgt werden, d.h. bei einer „Totalbetrachtung“. 
 
Dies kann  in Anlehnung an ein Evidence based Management  (EbM) er‐
folgen. Was  für die Medizin gilt,  sollte auch  für Managemententschei‐
dungen gelten. Das tägliche Handeln basiert vor allem auf altbewährten 
Arbeitsweisen und Erfahrungen. Es wird selten neu überdacht und über‐
prüŌ. Bei EbM handelt es sich zum einen um die kriƟsche Hinterfragung 
bestehender  Konzepte  und  Instrumente.  Neue  Erkenntnisse  werden 
auĩereitet und als Basis für die Entwicklung neuer HandlungsopƟonen 
verwendet. Wie auch in der Medizin stellt sich dabei die Frage nach dem 
„Goldstandard“, also ob es staƟsƟsch signifikante Zusammenhänge zwi‐
schen Ursachen und Wirkungen  gibt.  Sie dient  vor  allem dafür, neues 
Wissen  zu  generieren  und  alte  Entscheidungen  und  PrakƟken  neu  zu 
überdenken.  
 
Die angesprochenen, in der Fachpresse aufgegriffenen, KriƟkpunkte las‐
sen  sich  quanƟfizieren  und  anhand  der medizinischen  Leistungsdaten 
vergleichbar darstellen.  
 
Es wurden die medizinischen Leistungsdaten gem. § 21 KHEntgG von 36 
„vergleichbaren“ Krankenhäusern  für eine  staƟsƟsche Analyse berück‐
sichƟgt. Nach einer umfassenden Recherche von Studien zu den SƟch‐
worten wurde ein Katalog mit 152 Kennzahlen auf der Basis von medizi‐ 

Abbildung: Datenquellen je Krankenhaus und die dar‐
aus resulƟerenden InformaƟonsbereiche 
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ZIVILDIENST  
‐  ABSCHIED OHNE SCHRECKEN 
 
Die  Aussetzung  der 
Wehrpflicht  zum  1. 
Juli  2011  bedeutet 
auch das Aus für den 
Zivildienst.  
 
Diese stellt für Kran‐
kenhäuser eine große Herausfor‐
derung  dar,  denn  etwa  13.400 
Zivildienststellen enƞallen, die es 
zu  kompensieren  gilt.  In  einer 
Studie wurden mögliche Auswir‐
kungen  auf  die  PaƟentenversor‐
gung und die wirtschaŌliche Lage 
berechnet  und  qualitaƟv  bewer‐
tet.  
 
In  Abhängigkeit  einer  erfolgrei‐
chen Umsetzung des Bundesfrei‐
willigendienst – hier wurden drei 
Szenarien  unterstellt  –  belaufen 
sich die Mehrbelastungen für die 
Krankenhäuser  je  PaƟent  zwi‐
schen 1,7 und 4 Euro. 
 
Die  Möglichkeiten  des  Bundes‐
freiwilligendienstes  (BFD)  müs‐
sen  in ZukunŌ akƟv genutzt wer‐
den,  denn  es  werden  weniger 
Freiwillige als Zivildienstleistende 
zur  Verfügung  stehen.  Die  Plan‐
barkeit  für  die  Einrichtungen 
wird  gegenüber  dem  Zivildienst 
abnehmen.  
 
Aus  diesem  Grunde  werden  die 
geleisteten  TäƟgkeiten  im  Rah‐
men des BFD einen echten sozia‐
len  Mehrwert  darstellen,  denn: 
Tendenziell handelt es sich dabei 
um „Add‐On“ TäƟgkeiten. 
 
Bei  Interesse  am  ArƟkel,  biƩe 
Email an thum@wieselhuber.de 

nischen  Leistungsdaten und öffentlich  zugänglichen Vergleichsdaten  je 
betrachtetes Krankenhaus und je Kalenderjahr definiert.  Als finanzwirt‐
schaŌliche Zielgröße wurden die Umsatzrentabilität und die Cash‐flow‐
basierte Einnahmenüberschussquote der Krankenhäuser berücksichƟgt.  
 
Im Einzelnen konnten dabei  signifikante Beobachtungen gemacht wer‐
den: 

• Für  die  Krankenhäuser  der  Datenbasis  konnte  festgestellt werden, 
dass solche Krankenhäuser, deren medizinische Leistungen mit einem 
überdurchschniƩlich  hohen  Ressourcenverbrauch  verbunden  sind, 
eine unterdurchschniƩliche wirtschaŌliche Lage aufweisen.  

• Ist  allerdings der Ressourcenverbrauch durch operaƟve Eingriffe  in‐
duziert, konnte ein posiƟver Einfluss auf die wirtschaŌliche Lage er‐
miƩelt werden.  

• Allerdings weist auch eine starke Streuung der medizinischen Schwe‐
re der PaƟentenfälle auf eine unterdurchschniƩliche wirtschaŌliche 
Lage hin. 

• Eine Fachabteilung mit geringer Fallzahl bzw. eine ungleiche Vertei‐
lung  der  Fallzahlen  in  den  einzelnen  Fachabteilungen  hat  ebenfalls 
einen negaƟven Effekt auf die wirtschaŌliche Lage.  

• Ein überdurchschniƩlich hoher Anteil an Fällen, die vor der unteren 
Grenzverweildauer der  jeweiligen DRG entlassen werden, hat eben‐
falls einen negaƟven Einfluss auf die wirtschaŌliche Lage. Umgekehrt 
hat ein hoher Anteil an Langliegern keine staƟsƟsch signifikante Aus‐
wirkung auf die wirtschaŌliche Lage. 

• Auffällig  ist, dass mit Ausnahme einer Kennzahl, die den Anteil der 
Fälle quanƟfiziert, die vor der unteren Grenzverweildauer entlassen 
werden,  für  keine weitere  Kennzahl  aus  dem  Bereich  der  Prozess‐, 
Struktur‐  und  Ergebnisqualität  ein  Zusammenhang mit  den  beiden 
finanzwirtschaŌlichen Kennzahlen ermiƩelt werden konnte.  

• Für die betrachteten Krankenhäuser  konnte ebenso  kein  signifikant 
Zusammenhang  zwischen absoluten Strukturkennzahlen, welche die 
Größe eines Krankenhauses beschreiben (beispielsweise Anzahl Fälle, 
Anzahl  Fachabteilungen  usw.),  und  der  wirtschaŌlichen  Lage  er‐
miƩelt  werden.  Die  vielfach  aufgestellte  Hypothese,  nach  der  die 
Größe eines Krankenhauses Einfluss auf dessen wirtschaŌliche Lage 
hat, konnte mit den vorliegenden Daten nicht bestäƟgt werden.  

 
Die  Transparenz  über  das wirtschaŌliche  Ergebnis  einzelner  kostenin‐
tensiver Fälle ist notwendig und ist mit den entsprechenden Methoden 
herzustellen. Der Einfluss dieser Fallgruppen, mit den Rückkopplungs‐  



9. BANKER`S CLUB 
 
Auch  in  diesem 
Jahr  lud  W&P 
wiederum  die 
Sanierungsver‐
antwortlichen 
Vorstände  der 
größten  deutschen  KrediƟnsƟtu‐
te  zum  zweitägigen  Gedanken‐
austausch  auf  Schloß  Bensberg 
ein. Das miƩlerweile zum 9. Mal 
staƪindende Gipfeltreffen  deut‐
scher  Banker  wurde  durch  den 
namhaŌen Neurologen und Best‐
seller‐Autor  Prof.  Hüther  aus 
Göƫngen  zum  Thema  „Den 
Übergang meistern: von der Res‐
sourcennutzung  zur  Potenzia‐
lenƞaltung“  eingeleitet  und  am 
zweiten Tag durch Dr.  Labes mit 
dem  Trendthema  „Bionik  –  wie 
Unternehmen  von  der Natur  ler‐
nen können“ abgeschlossen.  
 
SOMMERLOUNGE 2011 
 
Auf  IniƟaƟve  von  W&P  lud  die 
sogenannte  Junge  Gruppe  der 
CSU‐LandtagsfrakƟon  MiƩe  Juli 
zur  SommerLounge  2001  in  die 
Arkaden des Bayerischen Landta‐
ges ein.  
In  entspannter  Atmosphäre  ka‐
men  mehr  als  350  junge  Ent‐
scheidungsträger  aus  PoliƟk, 
WirtschaŌ,  WissenschaŌ  und 
Kultur  zum  ungezwungenen  Ge‐
dankenaustausch.  W&P  trat  als 
Sponsor des Events auf.  
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W&P‐UNTERNEHMER‐FORUM 2011 
„UNTERNEHMENSARCHITEKTEN“ 

In turbulenten Zeiten mit teilweise radikalen Um‐
brüchen  auf  den  globalen  Kapital‐,  Finanz‐  und 
Produktmärkten, sehnen sich die Menschen nach 
Strukturen und Prozessen, die Stabilität, Solidität 
und NachhalƟgkeit kennzeichnen. Die Architektur 
kann hier als Metapher dienen, die dieser Sehn‐
sucht Form gibt.  
 
Mit unserem Unternehmer‐Forum 2011 „Unternehmensarchitekten“ am 
27.  Oktober  2011  wollen  wir  einige  der  herausragenden  Unterneh‐
mensarchitekten der deutschen WirtschaŌ präsenƟeren.   
 
Es referieren u.a. Dr. Dr. P. BeƩermann (Freudenberg‐Gruppe), D. Schna‐
bel    (Helm   AG), Dr. W. Wolf  (Bitburger Braugruppe), H.‐G. Härter  (ZF 
Friedrichshafen  AG),  Prof.  Dr.  W.  Hermann  (TU  München).  In  einer 
abendlichen  Podiumsdiskussion  wird  die  Themenstellung  „Komplexe 
Aufgaben  perfekt  und  kreaƟv  lösen“    von  namhaŌen  Persönlichkeiten 
aus  Architektur, Sport, Militär und Medizin besprochen. 
 
Nähere InformaƟonen zur Veranstaltung am 27. Oktober 2011 finden Sie 
unter www.wieselhuber.de/de/veranstaltungen. 

effekten bei einer quanƟtaƟven Anpassung dieser Fallgruppen, ist zu be‐
rücksichƟgen. 
Auch wenn die dargestellte empirische Untersuchung nicht als repräsen‐
taƟv angesehen werden kann, sollten die Ergebnisse Anlass für eine kriƟ‐
sche ReflekƟon sein und  in Anlehnung an ein EbM die eigene Strategie 
bzw. die Planung kriƟsch zu überprüfen: In welchen Bereichen halten die 
Strategie und die medizinische Ausrichtung einer empirischen Überprü‐
fung stand? Gibt es  im medizinischen Leistungsangebot begründet – er‐
gänzend  zu den extern vorgegebenen Rahmenbedingungen – Ursachen 
für die wirtschaŌliche Lage eines Krankenhauses? 
 
Das  „Management“  eines  Krankenhauses wird  zunehmend  komplexer. 
Sich  konƟnuierlich  verändernde  Rahmenbedingungen  erfordern  auch 
eine  konƟnuierliche  Anpassung  des Managements.  In  einem  Verdrän‐
gungsweƩbewerb  reicht  es  nicht  mehr  aus  „ein“  medizinisches  Leis‐
tungsangebot zu vorzuhalten. Nur das „regional richƟge“ Leistungsange‐
bot  in den  richƟgen Kostenstrukturen  sichert den  langfrisƟgen Bestand 
eines Krankenhauses.   

Autor: Dr. Frank Schmitz, Leiter Health Care 



Seit Einführung des Fallkostenpauschalsystems in Deutschland 
wird  KriƟk  laut,  dass  die  zu Grunde  liegenden  Kataloge  aus‐
schließlich  ärztliche  Leistungen  enthalten.  Pflegerische  Auf‐
wände  hingegen  würden  im  Rahmen  der  Abrechnung  nicht 
oder nur unzureichend berücksichƟgt werden. GleichzeiƟg ver‐
zeichnen Krankenhäuser seit  Jahren einen steƟgen Abbau von Vollzeit‐
stellen in der Pflege.  
 
Um diesem Verlauf entgegenzuwirken und als ReakƟon deutschlandwei‐
ter Proteste gegen den Personalabbau wurde auf gesundheitspoliƟscher 
Ebene ein AkƟonsbündnis  zur Förderung der Pflege  iniƟiert. Dieses  ist 
als  Sofortmaßnahme  im  Krankenhausentgeltgesetz  verankert  und  sah 
vor, in den Jahren 2009 bis 2011 bis zu 17.000 zusätzliche Vollzeitstellen 
in der Pflege aufzubauen und zu 90 Prozent durch die Krankenkassen zu 
finanzieren. Nach Ablauf des Förderprogrammes im Jahre 2012 soll eine 
Anschlussfinanzierung  der  Stellen  über  das  DRG‐System  erfolgen  und 
die finanziellen MiƩel gezielt dort hinfließen, wo hochaufwendige Pflege 
erbracht wird.  
 
Seit Januar 2010 können Krankenhäuser die Leistungen von pflegerisch 
hochaufwendigen PaƟenten über einen eigenen OperaƟonen‐ und Pro‐
zedurenschlüssel  (OPS)  kodieren  und  in  die  FallkostenkalkulaƟon  ein‐
bringen. Im Rahmen der Entwicklung wurden drei unterschiedliche OPS 
9‐20 Kodes definiert, die  je nach Altersstufe des PaƟenten zum Tragen 
kommen. Die drei Kodes gliedern sich wie folgt: 
 

Abbildung 1: Übersicht der OPS 9‐20 Kodes 

Innerhalb des OPS 9‐20 gibt es verschiedene Abstufungen, die sich nach 
einem  Punktesystem  richten. Diese  Punkte werden  für  den  PaƟenten 
über  ein  ausgelagertes  Instrument  generiert,  welches  als  Pflegekom‐
plexmaßnahmenscore  (PKMS) bezeichnet wird. Der PKMS besteht  aus 
einer  KombinaƟon  von  Gründen  für  Hochaufwendigkeit  und  pflegeri‐
sche Maßnahmen, aufgeteilt in die fünf Leistungsbereiche Körperpflege, 
Ernährung, Ausscheidung, Bewegung/MobilisaƟon und KommunikaƟon.  
Für  jeden  Tag  der  Verweildauer  können  in  diesen  Leistungsbereichen 
pro PaƟent maximal 13 Punkte erreicht werden. Entscheidend ist jedoch  
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W&P UNTERNEHMERPANEL ‐  
UNTERNEHMER‐MARKEN  PRÄ‐
GEN MÄRKTE 
 
Man  kennt  sie  eher 
aus dem Konsumgü‐
terbereich,  auf 
Grund  der  unmiƩel‐
baren  Begegnung 
mit  der  Marke  wie 
bspw.  Brandt  Zwieback,  VelƟns, 
Bogner,  bulthaup  oder  Miele. 
Aber  auch  in  konsumfernen 
Märkten, den B2B Branchen, ha‐
ben Marken wie Viessmann, Kär‐
cher, Karl Storz oder Braun einen 
hohen  Stellenwert  für  Absatz‐
miƩler,  Käufer  und  Verwender. 
Auch  der  Handel  ‐  zum  Beispiel 
OƩo, Fielmann, Schlecker, Berner 
‐  und  Dienstleister  wie  Duss‐
mann, Ferchau, Käfer, KleƩ oder 
Holtzbrinck werden von der Mar‐
ke geprägt. Hinter diesen stehen 
Menschen, die mit  ihrem Namen 
für  Leistungen,  AuŌreten  und 
Verhalten  gegenüber  Kunden, 
Lieferanten,  Kapitalgebern  und 
Mitarbeitern  stehen.  Doch  wel‐
che  Besonderheiten,  Herausfor‐
derungen  und  Wechselwirkun‐
gen ergeben  sich aus der  IdenƟ‐
tät zwischen Person und Marke? 
Erstmals  hat  Dr. Wieselhuber  & 
Partner  (W&P)  mit  dem  Unter‐
nehmer‐Panel  „Unternehmer 
prägen  Marken“  bei  führenden 
Familienunternehmen  nachge‐
fragt  –  und  die  Befragten  sind 
sich  einig:  Markenmanagement 
bei Unternehmer‐Marken  ist  ab‐
solute Chefsache.  
 
Bei Interesse an der Studie wen‐
den Sie sich biƩe an 
thum@wieselhuber.de 

OPS 9‐20: ERLÖSE AB 2012 SICHERN DURCH DOKUMENTA‐
TION HOCHAUFWENDIGER PFLEGE 

Bezeichnung Altersstufe 
OPS 9-200 Hochaufwendige Pflege von 
Erwachsenen 

Ab Beginn des 19. Lebensjahres 

OPS 9-201 Hochaufwendige Pflege von 
Kindern und Jugendlichen 

Ab Beginn des 7. bis Ende des 18. Lebens-
jahres 

OPS 9-202 Hochaufwendige Pflege von 
Kleinkindern 

Ab Beginn des 2. bis Ende des 6. Lebens-
jahres 



TRANSPARENZ FÜR MEHR WIRT‐
SCHAFTLICHKEIT 
 
Voraussetzung  für 
die  Entwicklung  des 
medizinischen  Leis‐
tungsangebotes  am 
Beispiel  der  Blut‐
stammzelltherapie 
 
Die  Refinanzierung  der  Infra‐
struktur  ‐  insbesondere  bei  kos‐
tenintensiven  Behandlungen  ‐ 
wird auch für Universitätskliniken 
ein  immer  wichƟgeres  Thema. 
Daher  müssen  kostenintensive 
Leistungen  nicht  nur  auf  ihre 
WirtschaŌlichkeit  hin  überprüŌ, 
sondern  auch  die  wirtschaŌlich 
notwendigen  Auslastungsgrade 
ermiƩelt werden.  
 
Diese  Grundlage  ist  der  erste 
SchriƩ  in der Formulierung einer 
strategischen  Entwicklung  des 
medizinischen  Leistungsspekt‐
rums.  Sofern  die  notwendige 
Auslastung  nicht  realisƟsch  er‐
zielt  werden  kann,  ist  über  die 
Abgabe  der  Leistung  an  umlie‐
gende  Einrichtungen nachzuden‐
ken. Am Beispiel der Blutstamm‐
zellherstellung wird  dies  im  Fol‐
genden  anhand  der  Prozesskos‐
tenbetrachtung  dargestellt  und 
die Nutzenpotenziale aufgezeigt. 
Transparenz  ist  hierbei  eine 
Grundvoraussetzung, um  im  Sin‐
ne  einer  strategischen  Entwick‐
lung  des  medizinischen  Leis‐
tungsspektrums  die  Leistungen 
auszubauen,  welche  zukünŌig 
wirtschaŌlich zu erbringen sind. 
 
Bei  Interesse  am  gesamten  ArƟ‐
kel  wenden  Sie  sich  biƩe  an 
thum@wieselhuber.de 

6 2 / 2011 

W&P IN DEN MEDIEN 

Dr. Wieselhuber & Partner GmbH Unternehmensberatung 

W & P HEALTHCARESUPPORT 

die Aufwandspunktzahl am Ende der Verweildauer. Ab einer  insgesamt 
erreichten Punktzahl von 43 erfolgt die Einstufung des PaƟenten in den 
entsprechenden OPS 9‐20. Die höchste OPS Stufe beginnt ab 158 Punk‐
ten. Die Erreichung der PKMS Punkten ist immer abhängig von Gründen  
für Hochaufwendigkeit in KombinaƟon mit besƟmmten Maßnahmenpa‐
keten.  
 
Dabei  spielt  die  Häufigkeit  der  täglich  erbrachten  pflegerischen Maß‐
nahmen eine entscheidende Rolle.  Eine detaillierte DokumentaƟon der 
Gründe  für Hochaufwendigkeit und der entsprechend erbrachten pfle‐
gerischen Leistungen ist also in jedem Fall erforderlich. 
 
Relevanz 
Angestrebte  Ziele  der  Pflege  OPS  Einführung  sind  zum  einen  die 
Schaffung und die nachhalƟge Finanzierung von Vollzeitstellen  im Pfle‐
gebereich. Zum anderen soll ein Paradigmenwechsel in der Betrachtung 
und  Finanzierung des Berufsstandes der Pflege  in deutschen Kranken‐
häusern  erfolgen:  Vom  vielfach  bezeichneten  „Kostenfaktor“  hin  zum 
Erlösfaktor. Fakt  ist, dass der OPS 9‐20 zusammen mit seinem ausgela‐
gerten DokumentaƟonsinstrument – dem PKMS –  im DRG‐Katalog blei‐
ben wird und die Notwendigkeit der Kodierung bestehen bleibt. Damit 
wird der aktuelle Handlungsbedarf für die Kliniken deutlich. 
 
Wie  konkret  die monetären  Auswirkungen  ab  2012  für  die  einzelnen 
Häuser  sein werden,  ist derzeit noch offen. Auch  ist bisher unklar, ob 
eine  Erlöswirksamkeit  durch  die  ImplemenƟerung  in  den  Fallpauscha‐
lenkatalog  oder  über  Zusatzentgelte  erfolgen wird. Offizielle  Angaben 
diesbezüglich werden Ende dieses  Jahres erwartet. Laut § 4 Absatz 10 
KHEntG  haben  die  Vertragsparteien  auf  der  Bundesebene  das  DRG‐
InsƟtut zu beauŌragen, ab dem Jahr 2012 die bis dahin hausindividuel‐
len Budgetbestandteile (gemäß Pflegeförderprogramm) zielgerichtet  im 
Rahmen der DRG‐Vergütung den Bereichen  zuzuordnen, die einen er‐
höhten pflegerischen Aufwand aufweisen. Dieses ist mit einer lückenlo‐
sen  DokumentaƟon  der  pflegerischen  Leistungen  von  ausgewiesenen 
PKMS‐PaƟenten darzustellen.  
 
Die Höhe der Erlöse wird sich wahrscheinlich nach der erreichten Anzahl 
der  PKMS‐Aufwandspunkte  bzw.  nach  der  erreichten  OPS  9‐20  Stufe 
und der Altersklasse der PaƟenten  richten. Zur Verdeutlichung soll die 
Abbildung 2 dienen. Anders als vielfach diskuƟert  ist für eine Erlösrele‐
vanz ab 2012 bereits eine differenzierte PKMS‐DokumentaƟon des aktu‐
ell  laufenden Jahres vonnöten. Werden die Leistungen erst  in 2012 er‐
hoben und eingereicht, ist mit Abschlägen zu rechnen. Kann nicht nach‐
gewiesen werden, dass die  Leistungen bereits  in 2011 Bestandteil der 
Behandlungen waren, betrachten die Kostenträ‐ 
ger diese als Mehrleistungen. Wird der zusätzliche Betrag für  Neuein‐ 
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stellungen,  Personalaufstockungen  oder  neuer  ArbeitsorganisaƟons‐
maßnahmen nicht umgesetzt, so ist der Anteil gemäß § 4 KHEntgG ent‐
sprechend zurückzuzahlen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 2: Verhältnis von PKMS Aufwandspunkten und möglichen Erlösen 

Derzeit  gibt es noch  keine bundesweite  StaƟsƟk über die  tatsächliche 
Anzahl  der  PKMS  relevanten  PaƟenten.  Rückmeldungen  von  Kliniken 
und Befragungen von Pflegedirektoren und Medizincontrollern  zufolge 
können  jedoch  zwischen 0,5% und 2,5% der PaƟenten mit dem PKMS 
kodiert werden. Ausgehend  von den PaƟentenzahlen des  Jahres 2009 
wären das in Deutschland etwa zwischen 91.000 und 455.000 Fälle. Kli‐
niken  sind  grundsätzlich  angehalten,  die  zukünŌigen  inhaltlichen  und 
strukturellen  Entwicklungen  bezüglich  Pflege OPS  zu  verfolgen,  da  es 
offizielle Angaben  seitens des Deutschen Pflegerates und  InEKs  zur Er‐
lösrelevanz geben wird und sich Geltungsbereiche des PKMS möglicher‐
weise zugunsten weiterer PaƟentenklientels verändern werden. 
 
Vor  dem  Hintergrund  steigender  PaƟentenzahlen  und  zunehmender 
Fallschwere  ist die Einführung eines eigenen Pflege OPS mit Erlöswirk‐
samkeit  im DRG System grundsätzlich zu begrüßen. Krankenhäuser mit 
der entsprechenden pflegerisch hochaufwendigen PaƟentenklientel sind 
in jedem Fall aufgefordert, ihre Leistungen baldmöglichst nach PKMS zu 
kodieren, um sich die entsprechenden Mehrerlöse zu sichern. Die Kom‐
plexität des Scores führt vielfach zu Missverständnissen, Fehlinterpreta‐
Ɵonen und unzureichender bzw.  fehlerhaŌer Kodierung. Differenzierte 
InformaƟonsveranstaltungen  für  FührungskräŌe  aus  dem  kaufmänni‐
schen  und  pflegerischen  Bereich,  sowie  strukturierte  Schulungen  auf 
MulƟplikatoren‐  bzw.  Anwenderebene  sind  unvermeidlich,  um  eine 
fachgerechte interne Umsetzung des Scores zu gewährleisten. 
 
Zusammenfassend  lautet  die  Empfehlung:  Alle  Häuser  mit  PKMS‐
relevanten PaƟenten sollten baldmöglichst mit einer fachlich korrekten 
PKMS DokumentaƟon beginnen, um sich die entsprechenden Mehrerlö‐
se zu sichern.              

Autorin: Lisa Peters, Beraterin Health Care 

NEUER NEWSLETTER  
RESTRUCTURING & FINANCE 
 
Nicht nur das wirt‐
schaŌliche  und 
poliƟsche  Umfeld, 
auch  die  Anforde‐
rungen  an  Layout 
und  Struktur  sind 
einem  laufenden 
Wandel unterworfen.    Im achten 
Jahr  unseres  bisherigen  News‐
leƩers "Sanierung und Insolvenz" 
tragen wir diesen Anforderungen 
durch  eine  ganzheitliche  Neuge‐
staltung  Rechnung  und  freuen 
uns,  Ihnen  den  aktuellen 
NewsleƩer  "Restructuring  &  Fi‐
nance" vorstellen zu dürfen. 
 
Inhalte sind u.a. 
• Die letzte Krise war die 

schlimmste 
• Anforderungen an das Ge‐

schäŌsmodell der ZukunŌ 
• Krisenherd Krankenhaus 
• InternaƟonale Finanzierung 
• Debt‐to‐Equity‐Swaps aus 

Sicht der Banken 
• Standard‐Mezzanine als 

Hemmschuh der erfolgreichen 
Unternehmenssanierung? 

• Begebung einer Anleihe über 
die Börse 

• LandesbürgschaŌen 
• Erfahrungsbericht des Kredit‐

mediators Deutschland 
• Anfechtbarkeit von Sanie‐

rungsbeiträgen der öffentli‐
chen Hand 

 
Den  gesamten  R&F‐NewsleƩer 
finden  zum  Download  unter 
hƩp://www.wieselhuber.de/lib/
public/files/WP_Restructuring_ 
Finance_2011.pdf 
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LIEFERANTENKREDITE SIND OFT 
DIE GÜNSTIGERE BANK 
 
Die  Industrie  bo‐
omt  und  freut  sich 
über  steigende Ab‐
satzzahlen.  Doch 
für viele Unterneh‐
men  steht  damit 
auch eine entschei‐
dende  Frage  im Raum: Wie  soll 
dieser  Wachstumsschub  finan‐
ziert  werden?  Die  Krisenjahre 
haben  Spuren  in  den  Bilanzen 
hinterlassen,  eine  Kreditauswei‐
tung  ist  oŌ  teuer.  Mit  einem 
Kredit  beim  Lieferanten  können 
Wachstumshürden  in der Finan‐
zierung  bestens  überwunden 
werden.   
 
Es gehört  in Deutschland  immer 
noch  zum  guten  Ton,  Skon‐
Ɵerungsbedingungen  einzufor‐
dern und im Rahmen der Konto‐
fristen zu bezahlen ‐ teils sind es 
versteckte  RabaƩe.  Doch  dabei 
lassen sich Unternehmen erheb‐
liche  Finanzierungspotenziale 
entgehen.  Dass  es  auch  anders 
geht,  zeigen  beispielsweise  die 
großen HandelskeƩen: Sie arbei‐
ten häufig mit negaƟvem Work‐
ing Capital. Das heißt, die Abver‐
kaufszeiten  ihrer  Produkte  sind 
deutlich  geringer  als  die  Liefe‐
rantenziele  ‐    teilweise  liegen 
Zahlungsziele    über  100  Tage. 
Effekt:  Eine  hohe  Cash‐PosiƟon, 
die dazu  führt, dass  aus der  In‐
nenfinanzierung  heraus  das 
Wachstum bewälƟgt wird.  
 
Bei  Interesse am gesamten ArƟ‐
kel  wenden  Sie  sich  biƩe  an 
thum@wieselhuber.de 

Mit  Beschluss  vom  21.04.2011  (III  ZR  114/10)  und  vom 
23.08.2011  (I ZR 155/10) hat der Bundesgerichtshof  (BGH) 
entschieden, dass Plankrankenhäuser grundsätzlich berech‐
Ɵgt  sind, als AlleingesellschaŌer eine Privatklinik GmbH  zu 
betreiben. GleichzeiƟg wurde klargestellt, dass diese Privat‐
klinik auch dann nicht den BesƟmmungen des Krankenhaus‐
entgeltrechts unterliegt, wenn die PaƟenten mit Hilfe der apparaƟven 
AusstaƩung und unter Einsatz von Ärzten des Plankrankenhauses be‐
handelt werden. 
 
Damit hat der BGH  festgestellt, dass eine Privatklinik, die nicht  in den 
Krankenhausplan  aufgenommen und  somit nicht  zur  staƟonären Ver‐
sorgung von gesetzlich versicherten PaƟenten zugelassen ist, berechƟgt 
ist,  ihre Preise  in den Grenzen der §§ 134, 138 BGB  (SiƩenwidrigkeit) 
frei zu besƟmmen und höher abzurechnen, als es nach dem Kranken‐
hausentgeltrecht zulässig wäre. Die  lange währende Unsicherheit hin‐
sichtlich der Ausgestaltung und OrganisaƟon von Privatkliniken, die als 
TochtergesellschaŌ  eines  Plankrankenhauses  gegründet  werden,  ist 
somit beseiƟgt.  
 
Der PKV‐Verband haƩe dieses Vorgehen von Plankrankenhäusern seit 
geraumer Zeit hart bekämpŌ und behauptet, durch diese sog. Ausgrün‐
dungen werde das Krankenhausentgeltrecht  rechtsmißbräuchlich um‐
gangen. Zahlreiche Träger von Privatkliniken wurden vom PKV‐Verband 
verklagt. Die privaten Versicherungen weigerten sich regelmäßig, ihren 
Versicherungsnehmern die Differenz zu dem Entgelt zu erstaƩen, des‐
sen Abrechnung nach dem Krankenhausentgeltgesetz zulässig gewesen 
wäre und empfahlen diesen sogar, die Rechnungen nicht zu bezahlen 
oder  unterstützten  sie  in  Gerichtsverfahren  gegen  die  Privatkliniken. 
Die Privatkliniken mussten  ihre Forderungen dann entweder abschrei‐
ben   oder im Wege des Inkassos eintreiben. 
 
Diesem Vorgehen hat der BGH nun eine Absage erteilt und festgestellt, 
dass es keine gesetzliche Regelung gibt, die eine Gründung von Privat‐
kliniken  durch  Plankrankenhausträger  verbietet.  Da  Privatkliniken  re‐
gelmäßig nicht gefördert würden und deshalb auf einer anderen wirt‐
schaŌlichen Grundlage zu kalkulieren häƩen als Plankrankenhäuser, sei 
es auch legiƟm, dass sie ihre Preise frei besƟmmen dürŌen. Vorausset‐
zung  sei, dass die Privatklinik personell,  räumlich und organisatorisch 
eigenständig ist. Die Mitnutzung der Infrastruktur und Ressourcen  des 
Plankrankenhauses  durch  die  Privatklinik  beeinflusse  diese  rechtliche 
Selbständigkeit der Privatklinik nicht. Ein Krankenhaus müsse in der La‐ 
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RECHTSSICHERHEIT BEI DER GRÜNDUNG UND DEM BETRIEB 
VON PRIVATKLINIKEN DURCH PLANKRANKENHÄUSER 
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MIT NEUEM AUTO AM START—
W&P UNTERSTÜTZT AKM 
 
W&P  hat  ein 
neues  Fahrzeug 
für  die  SƟŌung 
Ambulantes  Kin‐
derhospiz  Mün‐
chen  (AKM)  als  einer  der 
Hauptsponsoren  miƞinanziert. 
Im Rahmen eines Sommerfestes 
wurde jetzt das Auto seitens der 
Sponsoren  an  das  Gründerehe‐
paar Bronner übergeben. 
Das  AKM  wurde  2004  gegrün‐
det,  um  Familien mit  schwerst‐ 
oder unheilbar  kranken  Kindern  
umfassend  und  qualifiziert  hel‐
fen  zu  können:  Ohnmachtsge‐
fühle, die Sorgen um das Wohl‐
befinden des erkrankten Kindes, 
das  Gefühl,  die  Geschwisterkin‐
der zu vernachlässigen ‐ die psy‐
chische Belastung aller Familien‐
mitglieder durch diese  SituaƟon 
kann zur Zerreißprobe werden.  
 
MiƩlerweile  verfügt  der  Dienst 
über  einen  festen  Stamm  von 
sogenannten  „Familienbe‐
gleitern“, die für das direkte Um‐
feld  des  erkrankten  Kindes  als 
Ansprechpartner  fungieren.  Sie 
versuchen  Geborgenheit  und 
Wohlbefinden  zurückzugeben 
und Ängste zu lindern. 
 
„Beeindruckend, mit welcher  in‐
tensiven  persönlichen  Zuwen‐
dung    die  Mitarbeiter  der  SƟf‐
tung den  jeweiligen Familien die 
ohnehin  belastende  SituaƟon  zu 
erleichtern versuchen.“, so Gustl 
F.  Thum,  Leiter  MarkeƟng/PR, 
der W&P bei der Übergabe des 
Autos an die SƟŌung vertrat.  
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ge sein,  jederzeit die ausreichende medizinische und pflegerische Ver‐
sorgung  der  PaƟenten  zu  gewährleisten.  Diese  Leistungen  müssten 
aber nicht vollständig von „eigenem“ Personal und mit „eigenen“ Appa‐
raturen erbracht werden. Notwendig  sei  lediglich, dass diese  Leistun‐
gen auf „rechtlich sicherer Grundlage“ jederzeit abruĩar seien. Dies sei 
im Übrigen schon Voraussetzung für den Erhalt der für den Betrieb ei‐
ner Privatklinik erforderlichen Konzession nach § 30 Gewerbeordnung.  
 
Ein  Ergebnisabführungsvertrag  sei  in  diesem  Zusammenhang  ebenso 
unschädlich wie die Tatsache, dass der GeschäŌsführer der Privatklinik 
gleichzeiƟg im Plankrankenhaus angestellt ist. Auch der Hinweis auf die 
Gefahr einer Steuerung von PrivatpaƟenten in die „teurere Privatklinik“ 
durch  entsprechende Hinweise  der Ärzte  überzeugte  den  BGH  nicht. 
Die Ärzte seien verpflichtet, die PaƟenten darauf hinzuweisen, dass die 
Kosten  für die Behandlung ggf. nicht  von der Versicherung übernom‐
men würden. Zu beachten ist allerdings, dass das Plankrankenhaus sei‐
nen  durch  den  Krankenhausplan  zugewiesenen  VersorgungsauŌrag 
weiterhin erfüllen muss und nach dem legislaƟven Vorbild auch Selbst‐
zahler und PrivatpaƟenten behandeln muss.  
 
Im Ergebnis hat der BGH klargestellt, dass es Aufgabe der Aufsichtsbe‐
hörde  ist, zu prüfen, ob die Leistungsbeziehungen zwischen dem Plan‐
krankenhaus und der "ausgegründeten" Privatklinik in räumlicher, per‐
soneller und organisatorischer Hinsicht klar genug abgegrenzt sind, da‐
mit es nicht zu einer QuersubvenƟonierung der Privatklinik mit öffentli‐
chen Fördergeldern kommt. Es gehe hingegen nicht an, dass der PKV‐
Verband  auf  dem  zivilrechtlichen  Wege  über  den  Gedanken  einer 
„Umgehung“ der ordnungspoliƟschen Zielvorstellungen des Gesetzge‐
bers eine Privatklinik vergütungsrechtlich  in ein Plankrankenhaus um‐
funkƟoniert.    
Die  Entscheidungen  sind  zu begrüssen, da  sie die Rechtsbeziehungen 
der Beteiligten  ins rechte Licht rücken. Solange die genannten Voraus‐
setzungen erfüllt werden 

• vertraglich  abgesicherte  rechtliche,  personelle  und  organisatori‐
sche Eigenständigkeit der Privatklinik 

• dauerhaŌe  Erfüllung  des  zugewiesenen  VersorgungsauŌrags 
durch das Plankrankenhaus 

• AuŅlärung  des  PaƟenten  über  die  zusätzlichen  Kosten  sowie 
Wahlfreiheit  

ist  gegen  diese Modelle  nichts  einzuwenden. Dem  Versuch  des  PKV‐
Verbandes,  sich  in  die  Rechtsbeziehungen  zwischen  Privatklinik  und 
PaƟenten einzumischen, ist damit vorerst eine Absage erteilt worden.  
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