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1. Problemstellung

Die Krankenhausbranche wird durch den demograpéms&tandel, den medizi-
nisch-technischen Fortschritt, den zunehmendenbatetirb und die Leistungs-
verlagerung in den ambulanten Bereich seit EndeBlager Jahre beinahe jahr-
lich mit Gesetzesédnderungen konfrontiert. ZielraReformen ist es, die Kosten-
explosion im Krankenhauswesen einzuddmmen, um eiedge zu den Kranken-
versicherungen sowie die Zuwendungen und Zuschdsseffentlichen Hand
stabil halten zu kénnen. Die Erlése kdénnen, im ¥#rtis zu den wachsenden
Kosten, in vielen Kliniken nur noch unterproportabrgesteigert werden. Der
wachsende Fachkraftemangglhrt zudem sowohl im &rztlichen als auch im pfle-
gerischen und medizinisch-technischen Bereich mereimmer starkeren Ver-
handlungsposition der Arbeitnehmer bei Tarifstggigiten und im Personalbe-
schaffungsprozess. Die Personalkosten werden dademdenziell weiter steigen
und kénnen nur schwer vollumfanglich gesteuert eerd

Infolgedessen sind kontinuierliche Investitionem Beankenhauser erforderlich,
um effiziente, moderne und zielorientierte Prozekade zu sichern, den Quali-
tatsanspriichen der Patienten, Einwéiserd Mitarbeiter gerecht zu werden und
dadurch eine attraktive Stellung als Leistungsadat und Arbeitgeber zu ge-

wahrleisten.

Prinzipiell soll die wirtschaftliche Sicherung de€rankenhauser gemafi 8 4 KHG
durch offentliche Férderungen der Investitionskosiad leistungsgerechte Erlose
zur Finanzierung der Betriebskosten erfolgen. e den Landern bereitgestell-
ten Investitionsfoérdermittel sind jedoch seit eamgJahren nicht mehr ausrei-
chend, um den Investitionsbedarf zu deckevas die nachfolgende Abbildung

veranschaulichen soll.

! Vgl. Ostwald, Dennis A. / Ehrhard, Tobias / Bmait, Friedrich / Schmidt, Harald /
Friedl, Corinna (2010), S. 35 ff.

Als Einweiser werden die niedergelassenen Argzeichnet, die ihre Patienten in das
Krankenhaus einweisen.

3 Vgl. Augurzky, Boris (2011), S. 162.
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Abbildung 1: Entwicklung der KHG-Investitionsforder mittel*

Die Krankenhauser sind infolge der nicht ausreideanbffentlichen Investitions-
forderung, u.a. durch die angespannte und knappe Haushaliskassenlage des
Bundes und der Landegezwungen, neue Wege in der Investitionsfinanaigru
zu gehen. Zur Finanzierung, also der BeschaffurtyRiickzahlung von finanzi-
ellen Mittelr/, stehen den Unternehmen neben der Investitioresfidng verschie-

dene Moglichkeiten zur Verfigung.

Im Bereich der AuRR3enfinanzierung kann die Kapitatibeffung durch die Auf-

nahme neuer Gesellschafter oder die Erh6hung veellSehaftereinlagen, sons-
tiger Subventionen und Zuschisse erfolgen. Im Fkamitalbereich steht hierbei
insbesondere die Kreditaufnahme zur Verfiigling.

Alternativ kdnnen die Investitionen auch durch Bigétel finanziert werden.
Voraussetzung hierflr ist, dass es in den Vorjahméglich war, Gewinne zu rea-
lisieren und zu thesaurieren. Eine vollstandigeekigittelfinanzierung von gro-

Beren Investitionen, wie Neu- und Umbauten oderAdgischaffung von medizi-

4 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (208895 f., Vgl. Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (2010), S. 64 f., Deutsctamkenhausgesellschaft e.V. (2012),
S. 6.

Vgl. Mérsch, Michael / Derix, Frank (2010), S.173

Vgl. 0.V. (2010), S. 819.

Vgl. Ermschel, Ulrich / M6bius, Christian / WemgeHolger (2011), S. 91.

Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 57.

0 N o o
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nisch-technischen Grof3geraten, ist in der Praxisnkenodglich, da die Investiti-
onskosten nicht Bestandteil einer leistungsgerechteegesatzkalkulation sind.
Die bei 6ffentlichen Krankenhdusern in der Verganrgst ergdnzend gewéhrten
Betriebskostenzuschisse oder auch die zinsgindiligdehen der Trager, kom-
men in Zeiten knapper kommunaler Kassen und durehBdihilfeproblematik

immer seltener zum Einsatz.

Die aktuellen Rahmenbedingungen erfordern eine d&chtung der Investiti-

onsfinanzierung und stellen damit sowohl die Krantiéeiser als auch die poten-
ziellen Kapitalgeber vor neue Herausforderungeral Egb es sich um kinftige
Anteilseigner, Zuschuss- oder Fremdkapitalgebedélanalle bendtigen zur Ent-
scheidungsfindung Informationen Uber das Unternehumel dessen aktuelle und

kiinftige Bonitat.

Zur Beseitigung dieses Informationsdefizites isirasersten Schritt erforderlich
den betreffenden Krankenhausjahresabschluss mitBésonderheiten, die sich
aus der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung und uidenl Finanzierung erge-
ben, zu verstehen. Des Weiteren bedarf es Indi&at@nhand derer die aktuelle
Vermogens-, Finanz- und Erfolgslage der Klinikerurbelt werden kann, um
anschlie3end die kiunftige Entwicklung sowie Changed Risiken insbesondere
im Hinblick auf die Liquiditatslage abzuleitéhlUm dabei eine Informationsiiber-
flutung der Entscheidungstrager zu vermeiden,esdiié Auswahl der Indikatoren
zZielorientiert erfolgen, Korrelationen aufzeigerduan der speziellen Struktur des
Krankenhausjahresabschlusses sowie an den relavidnterien zur Bonitatsbe-
urteilung orientiert sein. Damit letztlich die vadhaftliche Lage des einzelnen

Krankenhauses beurteilt werden kann, bedarf esl&ehggroRen.

Aus Sicht der Krankenh&user, die aufgrund der recisreichenden offentlichen
Investitionsforderuntd immer mehr auf externe Kapitalgeber angewiesen sei
werden, ist es wichtig, die entscheidungsrelevairdikatoren und deren Wech-

selbeziehungen zu kennen, um diese zielorientiewesn zu kdnnen.

Unter Beihilfe werden sa&mtliche o6ffentliche odmuws o6ffentlichen Mitteln gewahrten
direkten oder indirekten Vorteile zusammengefatistdurch die Begiinstigung bestimm-
ter Unternehmen den Wettbewerb verféalschen odeedélschen drohen.

10 Vgl. Gréfer, Horst / Schiller, Bettina / R6sn8abrina (2008), S. 121 f.

1 Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 16 f.
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Das Ergebnis der Bonitatsanalyse der externen Gtetawirkt sich nicht nur auf
die Hohe der Kapitaliberlassung aus, sondern auictiesen Preis in Form einer
Verzinsung:? Um im Vorfeld der externen Analyse zu wissen, die quantitati-
ve und qualitative Lage des eigenen Krankenhausegergleich zu anderen Kli-
niken ist, sind auch an dieser Stelle VergleichBgriin Form von Benchmarks
notwendig.

Benchmarking ist eine besondere Art des Betrielggeehes, bei dem sich das
Unternehmen an den besten Konkurrenten oder arbelten innerbetrieblichen

Prozessen orientiert und versucht, deren Leistinean zu erreichet?

Doch nicht nur die potenziellen Kapitalgeber unel idrankenh&auser sind Interes-
senten und Adressaten dieser VergleichsgroRen, Roictermittelbehdrden, die
Uber die Investitionsférderung entscheiden, gehdesru. Ebenso die Kontrollor-
gane der Unternehmen, denen im Rahmen der Unteerawerfassung zuneh-
mend Verantwortung hinsichtlich einer Kontrollfuitkt zukommt. So hat gemaf
§ 52 GmbHG und § 111 AktG der Aufsichtsrat die Aallg, die Geschaftsfuh-
rung zu tberwachen. Dazu ist es nicht nur notwediigvirtschaftliche Lage des
Unternehmens zu kennen, sondern diese auch instegsom Vergleich zu ande-

ren Unternehmen einschatzen zu kénnen.

Fur alle Beteiligten, seien es Banken, Investofedrdermittelbehérden, Auf-
sichtsorgane oder die Krankenhauser selbst, istftesur schwer mdglich, auf
Kennzahlenvergleiche zur Bonitatsbeurteilung zuziigkeifen und diese entspre-
chend den individuellen Bedurfnissen zu erganzemzudfiihren und Zusammen-
hange von verschiedenen Kennzahlen, beispiels\waeifggund landerspezifischer
Besonderheiten, zu erkennen.

Von einigen Wirtschaftsprifungsgesellschaften urmhdeskrankenhausgesell-
schaften werden zwar Benchmarks angeboten, zudedffarglicht das Rhei-
nisch-Westfalische Institut fur Wirtschaftsforscigujghrlich den Krankenhaus-
Rating Report zur Verbesserung der Transparenz mmkiénhausmarkt Weite-

re Ausarbeitungen beschéftigen sich mit KennzatmteKrankenhau oder dem

12 Vgl. Neubauer, Giinter / Minartz, Christof (2008),79.
13 Vgl. Frodl, Andreas (2012 b), S. 51.
14 Vgl. Augurzky, Boris et al. (2011), S. 3.

15 Vgl. Zapp, Winfried (2010) oder Frodl, Andrea912).
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Rating im Health-Care-Sektdt.Es werden aber bei den bestehenden Ausarbei-
tungen die Kennzahlen von Krankenhausern vorwiegenflbhéngigkeit ihrer
Tragerschaft, Rechtsform oder der Bettenanzahtsuntat’’

Eine Aufbereitung der allgemein gebrauchlichen kaamhen zur Bilanzanalyse,
unter Beriicksichtigung der Besonderheiten von Keahkusern sowie deren Jah-
resabschlissen, besteht aber nicht. Merkmalsauspyég aufgrund landerspezi-
fischer Regelungen oder Wechselbeziehungen von z&dhen werden nicht her-

vorgehoben.

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist essdi®efizite aufzugreifen. Dabei
wird die Vermégens-, Finanz- und Ertragslage voankenhausern im Hinblick
auf deren Besonderheiten untersucht und dargedsidk#nso werden relevante
guantitative und qualitative Kennzahlen zur Bosié@urteilung von Kliniken
ausgearbeitet und gegebenenfalls modifiziert. kidgawahlte Kennzahlen wer-
den fur die Jahre 2008, 2009 und 2010 Vergleichewauf der Basis der verof-
fentlichten und frei zuganglichen Jahresabschlussdaerechnet.

Den Empfangern dieser Arbeit soll damit die Mogkeih gegeben werden, rele-
vante Kennzahlen bei der Bonitatsanalyse von Knamesern auszuwahlen,
maogliche Korrelationen zu erkennen und Redundazmevermeiden. Die durch-
gefuhrten Berechnungen sollen jederzeit fortgefuhd entsprechend den indivi-
duellen Zielsetzungen und Informationsbedurfnissggepasst werden konnen.

16 Vgl. Everling, Oliver / Kampe, Dieter M. (Hrsg3008).
1 Vgl. Augurzky, Boris et al. (2011), S. 51 ff., VgDeutsches Krankenhausinstitut
(2001), S. 5ff.
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Ausgehend von den ermittelten Werten wird geprdkt, Wechselbeziehungen

zwischen einzelnen Kennzahlen erkennbar sind, t&pdeifische Auspragungen

bestehen, Entwicklungstendenzen im Zeitverlauf ratkar sind und somit fol-

gende Hypothesen Giiltigkeit besitzen:

1.

Aufgrund der rucklaufigen KHG-Investitionsforderteijuote steigt der

Anlagenabnutzungsgrad der Krankenh&user im Zegwerl

Die Untersuchung dieser Hypothese soll den zuneteremnvestitions-
stau in deutschen Krankenh@usern belegen und dagen, dass Kran-
kenh&user kinftig verstarkt auf externe Finanzigsgaellen angewiesen

sein werden und damit auch die Notwendigkeit didsbeit untermauern.

Der durchschnittliche Anlagenabnutzungsgrad in denen Bundeslan-
dern ist aufgrund der Generalsanierungen der HEumngen in den 90-iger

Jahren geringer als in den alten Bundeslandern.

Das Analyseziel dieser Annahme ist es, auf die tikgafvolkswirtschaftli-
che Belastung aufmerksam zu machen, die sich ausnd@ezu zeitglei-
chen Investitionsbedarf von Krankenh&dusern in daren Bundeslandern
ergeben wird. Aufgrund des vermuteten geringerenttehnittlichen An-
lagenabnutzungsgrad in den neuen Bundeslandedelispotenzielle In-
vestitionsbedarf unter Umstanden derzeit nichtrésent, wie in den alten

Bundeslandern.

Liegt die Forderungsreichweite eines Krankenhatibes dem arithmeti-
schen Mittel des Bundeslandes, bedingt diese aeméditat 3. Grades un-
ter 100%.

Mit dieser Hypothese wird untersucht, ob ein Zusaminang zwischen
der Forderungsreichweite als Kennzahl zur Beumegildes Codierungs-
und Fakturierungsprozesses und damit des Managsneamrseits und
der stichtagsbezogenen Liquiditat andererseitshetha ist.



7

Der Erl6santeil aus Krankenhausleistungen ist in deuen Bundeslan-

dern historisch bedingt héher, als in den altendg&standern.

Diese These wird als Untersuchungsobjekt herangezogm zu erfor-
schen, ob in den neuen Bundeslandern Erlossteiggpotenzial im Be-
reich der Wahlleistungen und ambulanten Leisturiggsieht. Diese Erlos-
arten kdnnen einen Beitrag zur Finanzierung kueftigpnvestitionen und

Instandhaltungsmal3nahmen leisten.

In den neuen Bundeslandern ist das arithmetischieIMier modifizierten
betriebsbezogenen Umsatzrentabilitat aufgrund gerinnstandhaltungs-

aufwendungen hdher, als in den alten Bundeslandern.

Die Hypothese zur bundeslandbezogenen modifizidstesatzrentabilitat
wird untersucht, um einerseits eine Rentabilitdiszahl in den Analy-
sebereich dieser Arbeit zu integrieren. Anderssuls aufgrund der hete-
rogenen Zielsysteme der Krankenhaustrager nichtigukapitalrentabili-

tat abgezielt werden.
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2. Der Krankenhausbetrieb

2.1. Differenzierung von Krankenhausern

Der Krankenhaussektor ist trotz der Fusionierungsd Privatisierungswelléf
der letzten Jahre ein noch immer vielschichtigerkt)ader nach verschiedenen
Kriterien differenziert werden kann. Als Differeermingsmerkmale bieten sich
insbesondere die Krankenhaustypen, die TragersahafArt der Zulassung und
die Rechtsformen a.

2.1.1. Krankenhaustypen

Hinsichtlich der Einrichtungen, die zur stationaréarsorgung zur Verfiigung
stehen, kann folgende Unterteilung vorgenommen @erdie sich an der Typi-

sierung des statistischen Bundesamtes orientiert:

Einrichtungen der stationaren Versorgung

v v v

Vorsorge- und Krankenhauser Pflegeheime
Rehabilitations-

einrichtungen

A\ 4 l

Sonstige Kran- Allgemeine Bundeswehr-
kenhauser Krankenhauser krankenhauser
y v \ 4
Hochschul- Plankranken- Krankenhauser Ubrige Kranken-
kliniken hauser mit Versorgungs- hauser
vertrag

Abbildung 2: Typisierung der Einrichtungen zur stationaren Versorgung

18 Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 16.
19 Vgl. Riihle, Jérg, (2000), S. 21.



9

Vorsorge- und Rehabilitationskliniken im Sinne d@407 Abs. 2 SGB V sind
Einrichtungen, ,...die der stationaren Behandlung Elatienten dienen, um eine
Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zgdusgsichtlich zu einer
Krankheit fuhren wirde, zu beseitigen oder einefaelung der gesundheitli-
chen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken edes Krankheit zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe®rden zu lindern oder
im Anschluss an Krankenhausbehandlungen den daheiten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem,Z&ale drohende Behinderung
oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigenmindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgem#dern....

Es sind Einrichtungen, die fachlich-medizinisch ernstandiger arztlicher Ver-
antwortung und unter Mitwirkung von besonders gakem Personal darauf ein-
gerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patierdeh einem arztlichen Be-
handlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Héigim einschlief3lich

Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherager Arbeits- und Be-

schaftigungstherapie, ferner durch andere geeigddten, auch durch geistige
und seelische Einwirkungen, zu verbessern und dé&arfeen bei der Entwicklung

eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen...."

Pflegeheime werden gemaf 8§ 71 Abs. 2 SGB Xl alsstlindig wirtschaftende
Einrichtungen definiert, in denen Pflegebedtrftiger standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt umiziayig oder auch nur tagsuber

oder nur nachts untergebracht und versorgt werdandq.

Krankenh&user sind gemal} 8§ 2 Abs. 1 KHG ,Einricgam in denen durch arzt-
liche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheitéejden oder Kérperschaden
festgestellt, geheilt oder gelindert werden solbbeler Geburtshilfe geleistet wird
und in denen die zu versorgenden Personen untexgebund verpflegt werden

kénnen.*
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Erganzend werden in die Erhebungen des StatistisBobaedesamtes Einrichtun-
gen nach §§ 3, 5 KH& einbezogen sofern sie zum Kreis der Krankenhauesei

§ 107 Abs. 1 SGB V gehéréh.Krankenhauser im Sinne des SGB V sind
.--.Einrichtungen, die der Krankenhausbehandlung o@Geburtshilfe dienen,
fachlich-medizinisch unter standiger arztlichertuag stehen, tber ausreichende,
ihrem Versorgungsvertrag entsprechende diagnostisold therapeutische Mdg-
lichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich aaenken Methoden arbeiten
und die mit Hilfe von jederzeit verfigbarem Perdotarauf eingerichtet sind
Krankheiten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlemmg zu verhiten, Be-
schwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisterHiérunter fallen u.a. auch

die Universitatskliniken.

Entsprechend der Typisierungsmerkmale des stat&is Bundesamtes kdnnen

Krankenhauser untergliedert werderfin:

¢ Allgemeine Krankenhauser (Einrichtungen mit Betienvollstationdren
Bereich, die nicht ausschlief3lich flr psychiatreschsychotherapeutische
und neurologische Patienten vorgehalten werden.)

¢ Sonstige Krankenhauser (Einrichtungen mit aussglidie psychiatri-
schen, psychotherapeutischen und neurologischelerBstwie reine Ta-
ges- und Nachtkliniken.)

¢ Bundeswehrkrankenhauser (Erscheinen nur nachdbhiti den Statisti-

ken, sofern Leistungen an Zivilpersonen erbrachties.)

20 Hierunter fallen Krankenh&auser im Straf- oder kégfélvollzug, Polizeikrankenh&user,

Krankenhduser der Renten- und Unfallversicheruowies nicht nach dem KHG
forderfahige Krankenhauser.

Vgl. Statistisches Bundesamt (2012 a), Erlautgean

Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), Erlauigenn

21
22
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Im Jahr 2010 standen der Bevdlkerung in Deutschia@4 Krankenhauser zur
Verfiigung, das sind im Vergleich zu den 2.045 Keartiéusern in 2011 noch 19

Krankenhauser meht.

Von den 2.064 Krankenhausern in Deutschland eatfigh Jahr 2010:

¢ 1.758 auf Allgemeine Krankenh&auser
¢ 306 auf Sonstige Krankenh&user
¢ 5 auf Bundeswehrkrankenhauser (Erscheinen nur icadich in den Sta-

tistiken und sind nicht in der Grundgesamtheit atiém.)

Die Grundlage der Datenerhebung und Analyse ddiegenden Arbeit bildet das
Krankenhausverzeichnis 2010, weshalb aus Grindekodsistenten Darstellung
im Folgenden auch mit dem Datenbestand fur das 2@t gearbeitet wird. Im

Mittelpunkt der Arbeit stehen dabei die allgemeik@ankenhauser.

2.1.2. Tragerschaft

Der Krankenhaustrager ist die fir den Betrieb deenKenhauses nach innen und
aulRen verantwortliche natirliche oder juristiscleesBn®* Meist ist der Trager
auch der Eigentiimer oder Anteilseigner des Krankesés>

Nach der Art des Tragers lassen sich Krankenhduosdrei Tragertypen unter-

gliedern®

¢ Offentliche Krankenh&auser

¢ Freigemeinnutzige Krankenh&auser
¢ Private Krankenh&auser

Von einem offentlichen Krankenhaus wird gesprocheann der Trager eine
kommunale Gebietskorperschaft, ein Bundesland,Bdiedesrepublik Deutsch-
land oder eine sonstige Kérperschaft des 6ffergficRechts ist’

23 Vgl. Statistisches Bundesamt (2012 a), S. 11.

2 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holsta@), S. 1.
2 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstai@), S. 1.
2 Vgl. Greiling, Dorothea, (2000), S. 91 f.

21 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Arg@l1(q), S. 18.
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Den Status freigemeinnitziges Krankenhaus erlaigenchtungen, die von ei-
nem religiésen, kirchlichen, humanitaren oder demidrager gefihrt werden. Im

Vordergrund dieser Einrichtungen steht der ideatie karitative Gedanké&.

Private Krankenhauser werden nach erwerbswirtdadtedh Grundsatzen gefihrt
und bedirfen hierzu einer Konzession nach § 30 @mweednung’® Sofern an
einem Krankenhaus mehrere unterschiedliche Traggeiligt sind, erfolgt die

Klassifizierung nach dem Trager mit der Mehrheitstigung®

Die unten stehende Abbildung zeigt die Entwickluleg Tragerstruktur von deut-

schen Krankenhédusern:

2.500
2.250
2.000
1.750

1.500 === (ffentlich

1.250 - - freigemeinniitzig
1.000 === X . privat

750 ey Gesamt
500

250
O T T T
o > © S
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S & §

Abbildung 3: Strukturentwicklung der Krankenhaustra ger®*

28 Vgl. Lowenstein, Karl Prinz zu (2012), S. 1. uxdl. Graumann, Mathias / Schmidt-
Graumann, Anke (2011), S. 20.

29 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (208111.

0 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), Erlauigenn

31 Eigene Darstellung, Datenbasis: StatistischesiBsamt (2011 a), S. 14.
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2.1.3. Art der Zulassung

Bei der Differenzierung nach der Art der Zulassongntiert sich das Statistische
Bundesamt an den Merkmalen von § 108 SGB V, worggehkgelt ist, welche
Krankenhduser zu Krankenhausbehandlungen durdeditzlichen Krankenkas-
sen zugelassen werden. Die gesetzlichen Krankeskasgssen mit Krankenhau-
sern, die in den Krankenhausplan eines Landes aorfig@en sind sowie mit den
Hochschulkliniken einen Versorgungvertrag abscleire/®er Versorgungsvertrag
gilt aufgrund des Kontrahierungszwangs jedoch bereiit Aufnahme in den
Krankenhausplan als geschlos&en.

Nach der Art der Zulassung werden die AllgemeineanKenhduser unterschie-

den in:
¢ Hochschulkliniken (Universitatskliniken)
¢ Plankrankenhduser (nach den jeweiligen Landeskrdnakesplanen gefor-

derte Krankenh&auser)

¢ Krankenh&user mit Versorgungsvertrag nach § 108 AbSGB V (Ab-
schluss eines Versorgungsvertrages mit den Landeswden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen kan@eang versicher-
ter Patienten)

¢ Ubrige Krankenhauser (Krankenhauser ohne Versosyangag und die
in keine der obigen Kategorien fallen)

32 Vgl. Busse, Reinhard / Schreydgg, Jonas / Tiem@timer (2010), S. 237.
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Bei den 1.758 Allgemeinen Krankenhausern ergab 20d® folgende Verteilung

entsprechend der Zulassung:

34
187 Krankenhauser_Hochschulkliniken

2%

Versorgungsauftrag

82 Krankenhauser
mit

Versorgungsvertrag

5%

m 34 Hochschulkliniken

m 1455 Plankrankenhause

m 82 Krankenhauser mit
Versorgungsvertrag

1455
Plankrankenhauser
83%

m 187 Krankenh&auser ohne
Versorgungsauftrag

Abbildung 4: Art der Zulassung von Allgemeinen Krarkenhauserr®

Hochschulkliniken (Universitatskliniken) sind geekrin der Tragerschaft der
Lander’* Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und die Fieamaj werden
durch die Universitatsklinika-Gesetze der jeweiiggundeslander festgeschrie-

ben®®

Krankenhauser, die in einem Landeskrankenhauspi@@ommen sind, werden
als Plankrankenhduser bezeichnet. Die Krankenhauspy obliegt den Bundes-
landern® Sie sind fiir die bedarfsgerechte Dimensionierumg negionale Vertei-

lung der Angebotskapazitaten verantwortfiétDie Landeskrankenhausplanung
umfasst nicht nur die Anzahl der Krankenh&user Betten, sondern auch die

Schwerpunktaufgaben, Fachabteilungen und Ausbilsktagerr®

33 Eigene Darstellung, Datenbasis: StatistischesiBsamt (2011 a), S. 15.

3 Eine Ausnahme hiervon ist u. a. das Universitétigkim Gief3en und Marburg, das zu
95% von der Rhon-Klinikum AG und zu 5% vom Landsklen gehalten wird.
Exemplarisch sei an dieser Stelle das Gesetz dimerUniversitatsklinika Freiburg,
Heidelberg, Tubingen und Ulm genannt.

%6 Vgl. 6 Abs. 1 KHG.

87 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@lq), S. 16.

38 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.) (2008), S. 381.

35
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Krankenhduser mit einem Versorgungsvertrag nacB&Abs. 3 SGB V haben
diesen nach 8§ 109 Abs. 1 SGB V durch gemeinsamgu#ig zwischen den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbandé&mns#zkassen vereinbart.
Die Versorgungsvertrage sind fir alle Krankenkasseinland unmittelbar ver-
bindlich*°

Eine Differenzierung der zugelassenen Krankenh&ogehn den Leistungsstufen
Grundversorgung, Regelversorgung, Zentralversorgurdy Maximalversorgung
hat sich im Rahmen der Landeskrankenhausplanurgyusuf der Ausdehnung
von Versorgungsgebieten als hinfallig erwie&®bie Stufen Grund- und Regel-
versorgung umfassen nur Versorgungseinheiten zumarnahen Behandlung
der haufigsten Krankheiten, wéhrend die Zentrath Ntaximalversorger ein brei-
tes Leistungsvolumen fiir groBe Einzugsgebiete &atelonnter’”

Zur weiteren Differenzierung der Allgemeinen Krankéuser kann die Anzahl
der vorgehaltenen Abteilungen herangezogen werdernhei werden die Fach-

krankenh&user separat betrachtet.

Auch die Art der arztlichen Besetzung kommt zurterein Unterteilung in Frage.
So sind beispielsweise Einrichtungen, die aussglidie Gber Belegbetten verfi-
gen, d.h. Uber Betten, die von niedergelassenetedfir die stationire Behand-
lung ihrer Patienten genutzt werden, bei den Allge®n Krankenh&usern zu

differenziererf

%9 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.) (2008), S. 382.

40 Vgl. Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, fadien und Senioren
Baden-Wirttemberg (2010), S. 6.

4 Vgl. Weber, Lars (2007), S. 40 f.

42 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes20)1S. 1.

4 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes201S. 1.
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2.1.4. Rechtsform

Als weiteres Differenzierungsmerkmal von Krankerdggin kann die Rechtsform
herangezogen werden, was insbesondere fir dieesgeride Arbeit von Bedeu-
tung sein wird. Die Rechtsform eines Krankenhawstekt in enger Verbindung
zum Krankenhaustrager, wie auch aus nachfolgendailding ersichtlich

wird:*4

Privatrechtliche Rechtsform (55,3%)
GmbH (10,9%)
gGmbH (44,4%)

\

Offentliche Rechtsform (39,9%)
Eigen- oder Regiebetriebe (26,0%)
Sonstige (13,9%)

\4

Offentliche Trager

Rechtlich unselbststandige
Betriebsstatten (4,8%)

Privatrechtliche Rechtsform (72,3%)
GmbH (14,4%)

gGmbH (51,0 %)

AG / gAG (0,3%)

Sonstige (6,6%)

\ /

Offentliche Rechtsform (13,0%)
Sonstige (13,0%)

Freigemeinnutzige Trager

Rechtlich unselbststandige
Betriebsstatten (14,7%)

/

Privatrechtliche Rechtsform (83,4%)
GmbH (56,9%)

gGmbH (14,1%)

AG / gAG (4,1%)

Sonstige (8,3%)

Rechtlich unselbststandige
Betriebsstatten (16,6%)

Private Trager

\ 4

Abbildung 5: Rechtsformen nach Krankenhaustragern 07"

a4 Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut e.V. (200738
® Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut e.V. (2007 3%
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Die Abbildung zeigt, dass Krankenhauser am Hawdigsh der privatrechtlichen
Rechtsform einer GmbH oder gGmbH gefiihrt werdeni. @ offentlichen
Rechtsformen dominieren die Regie- und Eigenbedriédadhrend die Regiebe-
triebe rechtlich und wirtschaftlich unselbststamdi@rganisationseinheiten einer
Kommune sind, stellen Eigenbetriebe wirtschaftlsgibststéandige, aber ebenso
ohne eigene Rechtspersonlichkeit betriebene Krdrikeser einer Kommune

dar?®

Die offentlichen Rechtsformen, wie Eigen- oder Rbgiriebe sowie die Anstal-
ten, Stiftungen und Korperschaften des 6ffentliciRachts werden haufig von
den offentlichen Tragern eingesetzt. Der Trend gélet generell zu privatrechtli-
chen Rechtsforméf wodurch die Krankenhauser zu wirtschaftlich uechtlich
selbststandigen Gesellschaften unabhéngig von Tmégrerschaft werdeff.

Die Universitatskliniken der Lander werden, bedidgtch die jeweiligen Univer-
sitatsklinika-Gesetze, normalerweise als Anstalies offentlichen Rechts ge-

fuhrt

Gesellschaften in einer 6ffentlichen Rechtsformdsiicht verpflichtet, die Jah-
resabschlisse beim Betreiber des elektronischemddamzeigers einzureichen,
zu veroffentlichen und damit fur jedermann zugéigku machen. In die empiri-
sche Analyse dieser Arbeit werden deshalb aus&title Krankenhauser einbe-
zogen, die als gGmbH, GmbH, gAG oder AG betrieberden.

2.2. Der zweistufige Krankenhausbetriebsprozess

Der Krankenhausbetriebsprozess lasst sich in ziaené&n gliedern.

Die Potenzial- und Repetierfaktoren ArbeitsleistuBgtriebsmittel und Sachguter
stellen dabei den Sekundarinput dar, der im Bedpedress zu den Leistungen
Diagnostik, Pflege, Therapie und Versorgung tramsfert wird und den Sekun-

daroutput ergibt?

46 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter. (Hrs@9Q7), S. 150 f.

4 Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut e.V. (200735

48 Vgl. Weidmann, Christina / Kohlhepp, Ralf (201%$),80 ff.

49 Vgl. § 1 UKG, § 1 BayUniKlinG, Das Universitatahikum GieRen und Marburg

beispielswiese, wird aufgrund der privaten Tragea#t als GmbH gefihrt.
%0 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.) (2008), S. 91.
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Dieser wird im Primarbereich zum Primarinput. Dutbbmbination von Priméar-
input und dem externen Einsatzfaktor Patient, desemtlich den Primaroutput
determiniert, wird die Statusverdnderung des Piireherbeigefihrt.

Als Statusveranderung ist der Unterschied des Glwitszustandes von der

Aufnahmediagnose zur Entlassungsdiagnose zu versteh

Der externe Faktor Patient bestimmt dabei mal3dellie Nachfrage nach dem
Primarinput, also nach medizinischen und pflegaescLeistungen’ Der gesam-
te Betriebsprozess ist vom Uno-actu-Prinzip gepréigh. von der zeitlich-
raumlichen Synchronisation der Leistungserbringung der Inanspruchnahme
und damit der Nichtlagerfahigkett.Die nachste Abbildung zeigt die Faktoren-

kombinationen im zweistufigen Krankenhausbetriebzpss:

PRIMAROUTPUT
Statusveranderung Patient: Entlassungsdiagnose

Krankenhausbetriebsprozess
Transformation
Stufe 2

Externer Faktor Patient: Auf-
nahmediagnose

\ 4

SEKUNDAROUTPUT / PRIMARINPUT
Leistungen: Diagnostik, Pflege, Therapie, Versorgun

A

Krankenhausbetriebsprozess
Transformation
Stufe 1

A

SEKUNDARINPUT
Potenzial- und Repetierfaktoren: Betriebsmittebditsleistungen, Sachguter

Abbildung 6: Zweistufiger Krankenhausbetriebsprozes™

51 Vgl. Eichhorn, Siegfried (1975), S. 16.
52 Vgl. Frodl, Andreas (2010), S. 165.
%3 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.) (2008), S. 191.

> Vgl. Eichhorn, Siegfried (1975), S. 16.
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2.3. Das Zielsystem von Krankenh&usern

Das Zielsystem von Krankenh&usern wird maf3geblmh den Krankenhaustra-
gern und deren Grundanliegen bestimmt und ist beikeéénnzahlenauswahl zur
Bonitatsbeurteilung grundsatzlich zu berucksichtiges leitet sich zudem aus
dem institutionellen Sinn, dem die Krankenh&usee iBxistenz zu verdanken
haben, aB® Der Gesetzgeber geht bei der Fixierung der Zisketiungen, bei-

spielsweise nach 8 1 KHG davon aus, dass das geddamdeln primar auf die

bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung audgetiist®®

Das im Grundgesetz verankerte Sozialstaatsprineht slie Krankenhausversor-
gung als offentliche Aufgabe, deren Erfullung imr&f@wortungsbereich der
Lander liegt und durch die landerspezifischen Kemtlausgesetze zur offentli-
chen, kommunalen Aufgabe gemacht wird. Durch diesisliéire Aufgabe sind die
Kommunen allerdings erst in der Verantwortung, wkaim anderer Trager, wie
private oder freigemeinnutzige, die bedarfsgerechésundheitsversorgung si-
chersteller?! Hieraus abgeleitet ergibt sich das Hauptziel dfigmer Kranken-

hauser, namlich die bedarfsgerechte voll- undtiitméare Krankenhausversor-
gung der Bevolkeruny Deshalb ist der Dienst am Konsumenten, dem Patient
in der Regel nicht erwerbswirtschaftlich-privatwehaftlich, sondern bedarfs-

wirtschaftlich-gemeinniitzig orientiett.®

Die Nebenziele betreffen u.a. die Arbeitszufriedg@nter Mitarbeiter, die Zufrie-
denheit von Patienten, Einweisern und AngehérigenForschung, die Aus- und

Weiterbildung und die Erzielung von Einkiinft&n.

Zur nachhaltigen Erreichung der Haupt- und Nebdéazmd Zwischen- und Un-
terziele zu definieren und anzustreben. Diese siemplarisch in der nachfol-

genden Abbildung aufgefiihrt. Sie betreffen u. & kdeistungserstellungs-, Be-

%5 Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter. (Hrs@P07), S. 155.
%6 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter. (Hrs@DQ7), S. 155.
>7 Vgl. Quaas, Michael (2001), S. 40 ff.

%8 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter. (Hrs@DQ7), S. 157.
%9 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter. (Hrs@DQ7), S. 155.

60 Auch die freigemeinnitzigen Krankenhduser sindanRegel nicht

erwerbswirtschaftlich-privatwirtschaftlich orieett.
61 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.) (2008), S. 98.
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darfsdeckungs-, Personalwirtschafts-, Finanzwigishund Angebotsziele sowie

Autonomie- und Integrationsziefé.

Im Hinblick auf die Relevanz fur die vorliegendebait werden anschliel3end das
Leistungserstellungsziel sowie das Finanzwirtsslzédt von Krankenhausern

beschrieben.

Hauptziel Bedarfsgerechte voll- und teilstationére Krankesiatsorgung
der Bevdlkerung

Nebenziele Mitarbeiterzufriedenheit, Zufriedenheit der PatemtEinweiser
und Angehdrigen, Aus- und Weiterbildung, Forschuagjelung
von Einkinften

Zwischen- und Unterziele

Leistungserstellungsziel Betriebswirtschaftliche und leistungsfahige Fuhrung

Bedarfsdeckungsziel Ressourcenverteilung in Abhangigkeit der Dringlieiik

Personalwirtschaftsziel Sicherung der personellen Ressourcen und dererntgabfieden-
heit

Finanzwirtschaftsziel Liquiditatssicherung, Sicherung der Eigenwirtsclifkeit und der

funktionellen Kapitalerhaltung

Angebotswirtschaftsziel Optimale Kodierung, externe Kontakte und Informiagio

Autonomie- und Integrati- | Entscheidungs- und Handlungsautonomie, Kooperatione
onsziel

Tabelle 1: Zielsystem im Krankenhausbetrief®

Mit dem Leistungserstellungsziel wird festgelegglete Art an Leistungen in
welcher Anzahl und Qualitat erbracht werden solfefufgrund des zweistufigen
Betriebsprozesses sind dabei Primar- und Sekunstérigen zu definieren, die
unter Berilicksichtigung der zur Verfigung stehen&mssourcen kostenwirt-
schaftlich zu erbringen sind. Die Kostenwirtschelftkeit zielt darauf ab, dass
nicht mehr Mittel eingesetzt werden, als fir diasbengserstellung erforderlich

sind®®

62 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter (Hrsg.9q2), S. 157.
63 Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter (Hrs@PQ7), S. 157.
o4 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.), (2008), S. 97.

65 Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter. (Hrs@PQ7), S. 157.
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Das Finanzwirtschaftsziel definiert die Bedingungksm kurz-, mittel- und lang-
fristigen Finanzierung. Es umfasst die Unterzialguiditatssicherung, Eigenwirt-
schaftlichkeit und die Sicherung der funktionellgapitalerhaltung sowie bei

gewinnorientierten Krankenh&usern die Uberschuiseng *®

Die Liquiditatssicherung ist in Krankenhausern, vimeanderen Unternehmen
auch, ein zentrales Ziel. Durch tatsachliche odehavermeintliche Zahlungs-
schwierigkeiten verschlechtert sich die Bonitatd@m wachst die Insolvenzge-

fahr und die Finanzierungskosten erhéhen %ich.

Mit der Sicherung der Eigenwirtschaftlichkeit issbesondere gemeint, dass die
Preise der Krankenhausleistungen die Kosten desddan, um nicht nur finanzi-

ell sondern auch strategisch unabhangig zu sein.

Das Ziel der funktionellen Kapitalerhaltung ist alafr ausgerichtet, dass dem
Krankenhausbetrieb langfristig die notwendige Itwiesiskraft zur Verfigung

steht®®

66 Vgl. Eichhorn, Siegfried (Hrsg.), (2008), S. 98.
67 Vgl. Frodl, Andreas (2011 b), S. 117.
68 Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter. (Hrs¢2007), S. 158.
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3. Finanzierung und Rechnungslegung von
Krankenhausern

3.1 Finanzierung der Krankenhauser

3.1.1. Grundlagen der Dualen Finanzierung

Die Finanzierung der deutschen Krankenhduser eérfeédt der Einfuhrung des

Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krahéiaser und zur Regelung der
Pflegesatze, dem so genannten Krankenhausfinangsgasetz (KHG), im Jahr
1972, nach dem System der dualen Finanzierung.diineuen Bundeslander
wurde das duale Finanzierungssystem im Jahr 198aaimmen.

Gesetzliche Grundlagen zur Krankenhausfinanziersingl neben dem KHG,

auch das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) un@uinelespflegesatzverord-
nung (BPflV)®°

Vor Einfuhrung der dualen Finanzierung waren di@arkenhduser monistisch
durch die Krankenversicherungen finanziérDie Veranlassung zur Etablierung
eines dualistischen Systems der Krankenhausfinamgeresultierten einerseits
aus dem Investitionsstau in den Kliniken, anderersais der Annahme, dass die
Krankenversicherer aufgrund der bruttolohnbezogdfianahmeentwicklung die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user allaim bedingt garantieren kon-
nen’! Als Zielsetzung des Krankenhausfinanzierungsgesegrgibt sich in Folge
dessen nach 8§ 1 KHG die wirtschaftliche Sicherueigktankenh&duser, wodurch
eine ...,bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerurgl@mstungsfahigen, ei-
genverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&usernsamial tragbaren Preisen
gewahrleistet...” werden soll.

69 Vgl. Hentze, Joachim / Huch, Burkhard / KehresgtE(Hrsg.) (2005), S. 137.
70 Vgl. FleRa, Steffen (2010), S. 132 f.
& Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter. (Hrs@D07), S. 426.
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Ausgenommen aus dem Anwendungsbereich des KHGfaligeihde Einrichtun-

gen:

Krankenh&duser des Straf- und Mal3regelvollzuges
Polizeikrankenh&user

Krankenh&duser der Trager der allgemeinen Renteiokiersng und soweit
die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten tr&gtnkenhauser der
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung undridMereinigungen. Das
gilt nicht fur Fachkliniken zur Behandlung von Eakkungen der
Atmungsorgane, soweit sie der allgemeinen Versaygler Bevolkerung

mit Krankenhausern dienen.

Hiervon sind die nicht forderfahigen Einrichtungesich 8 5 KHG abzugrenzen.

Dazu zahlen:

Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Yofem fur den Hoch-
schulbau geférdert werden

Krankenh&user, die nicht die in 8§ 67 AO bezeichmateraussetzungen
erfiillen’

Einrichtungen in Krankenhdusern, die nicht die Vissetzungen des
8 2 Abs. 1 KHG erfiillen, insbesondere EinrichtunganBehandlung von
Personen, die als Pflegefalle klassifiziert werden

Einrichtungen in Krankenh&ausern, die der Unterlnrgy von Personen
dienen, die aufgrund strafrechtlicher BestimmungenMaliregelvollzug
untergebracht sind

Tuberkulosekrankenh&auser

Krankenh&user der Sozialversicherungstrager, saiernicht bereits auf-
grund der Bestimmungen des 8§ 3 Abs. 4 KHG aul3ertath Anwen-
dungsbereiches des KHG liegen, es sei denn, dilleirsiden Landeskran-
kenhausplan aufgenommen

Versorgungskrankenhauser

Vorsorge- oder Rehabilitationskliniken nach § 1006A2 SGB V

72
73

Vgl. § 3 KHG.
Hier sind Krankenhauser gemeint, die kein Zwetiible in Sinne der Abgabenordnung
sind.
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¢ Einrichtungen in Krankenhausern, die nicht unniel der stationaren
Versorgung dienen

. Einrichtungen aufgrund bundesrechtlicher Vorscénlft

¢ Einrichtungen, soweit sie durch die besonderen Bewd$e des Zivil-
schutzes bedingt sind

¢ Krankenh&user der Trager der gesetzlichen Unfalisleerungen und ihrer

Vereinigungen

Zur Realisierung der in 8 1 KHG definierten Zietellen die Bundeslander auf
der Grundlage des KHG und der erganzenden landafisphen Krankenhausge-
setze Krankenhausplane dufMittels der Krankenhausplanung wird der Bedarf
an stationdren Krankenhauskapazitaten fixiert. Esden sowohl die Kranken-
hauser als auch die Bettenanzahl je Fachabteikstgdlegt, die zu einer bedarfs-
gerechten stationaren Versorgung der Bevolkerungiigemeinen Krankenhaus-
leistungen beitragen. Aufgrund der Aufnahme in #eankenhausplan sind die
Kliniken zur Krankenhausversorgung zugelassen wamitdauch potenzieller Be-
standteil der Investitionsprogramme der Lander.

Die wirtschaftliche Sicherung der sogenannten REmtenhauser soll im Rah-
men der dualen Finanzierung, einerseits durch tientfiche Forderung von In-

vestitionskosten und andererseits mittels leistgegchter Erlése aus den Pfle-
gesatzen, sowie aus den Vergutungen fir vor- uctistationare Behandlungen

und fir ambulantes Operieren bewirkt werd&n.

" Der Ausschluss aus der Forderung gemalR KHG gilt deeser Stelle nicht far

Einrichtungen, die aufgrund 8§ 30 des Infektionssztpesetzes vorgehalten werden.
5 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@0Q), S. 39.
7 Vgl. § 4 KHG.
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Diese im Rahmen der dualen Finanzierung vorgenorarmeennung der Finan-
zierungsquellen von steuerfinanzierten Investitiassen und beitragsfinanzierten

Betriebskosten zeigt die Abbildung.

Duale Finanzierung
(Krankenhausfinanzierungsgesetz KHG)

v v
Investitionskosten Betriebskosten
-offentliche Férderung- -Pflegesatze-
—>steuerfinanziert ~beitragsfinanziert
1
v v v v v
Einzel- Pauschalfor- DRG Tagesgleiche Vergutung
forderung derung Fall- Pflegesatze fur nicht
89 Abs. 1 § 9 Abs. 3 pauschalen (BPfIV) stationére
KHG KHG (KHENtgG) Leistungen

Abbildung 7: Prinzip der dualen Finanzierung’’

3.1.2. Abgrenzung von Wirtschaftsguterf®

Im Hinblick auf die Finanzierung von Wirtschaftsgiit wurde bereits gezeigt,
dass diese nach den beiden Kostenarten, Invesktisten und Betriebskosten,
abzugrenzen sind.

Die Grundlage zur Kategorisierung der in den P#&tgen zu beriicksichtigenden
Betriebskosten und den offentlich finanzierten Btiteonskosten bildet

§ 17 Abs. 4 KHG, wonach Investitionskosten, mit Aaisme der Kosten, fur wie-
derbeschaffte Wirtschaftsguter mit einer durchdtiichien Nutzungsdauer von
bis zu 3 Jahren, als nicht pflegesatzfahige Kodedmiert werden. Des Weiteren
gelten Grundstiickskosten und Kosten des Grundstiiekes, der Erschliel3ung
und Finanzierung, Anlauf- und Umstellungskostenst€n, die nicht direkt der

allgemeinen stationdren Versorgung zurechenbar gt Kosten fur die eine

sonstige offentliche Forderung gewahrt wird, athhpflegesatzfahig.

Eine genauere Abgrenzung der nach § 17 Abs. 4 KH@flegesatz nicht zu be-
ricksichtigenden Investitionskosten von den pflagdgahigen Betriebskosten
erfolgt durch die Abgrenzungsverordnung.

I Vgl. PricewaterhouseCoopers (Hrsg.) (2010), S. 92
Wirtschaftsguter im Sinne der AbgrV sind die intergllen und materiellen Anlage-
glter, Gebrauchsguter und Verbrauchsguter einaskeénhauses.
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Zunachst werden dort die Wirtschaftsguter kategatisum anschlieRend nach
den Zuordnungsgrundsatzen die Finanzierungsquatikiten zu kénnen.

Die Abgrenzungsverordnung kennt dabei die folgendesi Arten von Wirt-

schaftsgutern:
¢ Anlageguter
’ Gebrauchsguter

. Verbrauchsg(ité?

Anlageguter, d.h. Wirtschaftsguter die zum Anlagewigen des Krankenhauses
gehdren, sind ebenso wie die WiederbeschaffungArdagevermégen mit einer
Nutzungsdauer von mehr als 3 Jahren uber die lieesforderung zu finanzie-
ren. Instandhaltungskosten, die fir das Anlagevgenduflaufen, sind aus den

laufenden Pflegesatzen zu begleichen.

Als Gebrauchsguter werden Anlageguter entsprechiesdVerzeichnisses | der
AbgrV mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauen\ms zu 3 Jahren bezeich-
net® Die Erstausstattung ist forderfahig, die Wiedecheffung ist aus den Pfle-

gesatzen zu bezahlen.

Die Verbrauchsgiter umfassen nicht nur Wirtschétesg die durch die Nutzung
verbraucht werden oder beim Patienten verbléheondern auch Anlagevermo-

gen mit Anschaffungs- und Herstellungskosten b A% € nettd?

7 Vgl. § 2 AbgrV.

80 Hierunter fallen etwa die Dienst- und Schutzkleid, Geschirr und Matratzen.
81 z. B. Herzschrittmacher.

82 Vgl. § 2 Abs. 3 AbgrV.
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Anhand der nachfolgenden Abbildung ist die Kategjerung von Wirtschaftsgu-
tern entsprechend der Abgrenzungsverordnung sowi@araus abgeleitete Fi-

nanzierung zusammengefasst:

Wirtschaftsguter

A 4 A 4

A 4
Verbrauchsguter

Anlageguter Gebrauchsguter
I

I l \ 4 ¢ ¢

Instand- Anlage- Gebrauchsgiiter Verbrauchs- Verbrauchs-

VAT vermogen Anlagegiiter nach guter giter
Verzeichnis | der werden wiederbe-
AbgrV mit einer durch Ver- schaffte
durchschnittlichen wendung Anlagegiter
Nutzungsdauer < 3 unbrauchbar mit AHK <

Jahren 150 €

A 4 \ 4

Betriebs- Betriebs-
kosten kosten

A\ 4 A\ 4

Betriebs- Investitions-
kosten kosten

Investitions- Betriebs-
kosten kosten

Abbildung 8: Kategorisierung und Finanzierung von Wrtschaftsgitern nach der AbgrV
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3.1.3. Finanzierung der Investitionskosten

3.1.3.1 Investitionsprogramme der Lander

Die Bundeslander sind geméafl 8 6 Abs. 1 KHG in \felbhg mit den landerspe-
zifischen Krankenhausvorschriften verpflichtet, dstitionsprogramme zur Fi-
nanzierung der Investitionskosten von geforderteanKenhausern aufzustellen.
Mittels der Investitionsprogramme wird das Invéstisvolumen determiniert
sowie in Abhangigkeit der Notwendigkeit und Drimglkeit die Auswahlent-
scheidung hinsichtlich der Verteilung der bereitgten Mittel getrofferf:
Krankenh&user haben gemal § 8 KHG Anspruch aufefdmd, wenn sie in den
Krankenhausplan eines Landes und bei Investitioraah § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG,
in das Investitionsprogramm aufgenommen $fridie Investitionsférderung kann
vollstandig oder mit einem prozentualen Anteil aras@mtvolumen erfolgéet.
Bei einer nur anteiligen Forderung durch das Laridigt die Restfinanzierung
entweder durch Eigenmittel des Krankenhad8efyrch sonstige Zuweisungen
und Zuschiisse der 6ffentlichen Hand oder aus Zuwegeh Dritte?’

3.1.3.2 Einzelférderung der Lander

Einzelférdermittel werden von den Landern gemal3 A8. 1 KHG auf Antrag
der Krankenhaustrager gewaffttSie sind generell zweckgebunden fiir die im
Zuwendungsbescheid genannten Mal3Bhahmen zu verweDaeBbetails zur Ein-
zelforderung von Investitionen werden nach 8§ 11 Kéi@ch die jeweiligen Lan-

deskrankenhausgesetze festgelegt.

83 Vgl. Haubrock, Manfred / Schéar, Walter (Hrsg2007), S. 423.
84 Vgl. Greiling, Dorothea, (2000), S. 77.
8 Vgl. Haubrock, Manfred / Schér, Walter. (Hrsg2007), S. 423.

86 Eigenmittelfinanzierung ist nicht zu verwechselmit der Eigenfinanzierung.

Die Eigenmittelfinanzierung kann auch aus Darleédaolgen.

z. B. Spenden.

Immer unter der Voraussetzung, dass das Kranksrihalas jeweilige
Investitionsprogramm des Landes aufgenommen wurde.

87
88
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Gemal § 9 Abs. 1 und 2 KHG fordern die Lander isshdere Investitionskos-

ten:

¢ .-..far die Errichtung von Krankenh&usern einschiief®lder Erstausstat-
tung mit den fur den Krankenhausbetrieb notwendigelagegutern,

¢ fur die Wiederbeschaffung von Anlagegutern mit eith@chschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren,

¢ fur die Nutzung von Anlagegutern, soweit sie misimmung der zustan-
digen Landesbehérde erfolgt,

¢ fur Anlaufkosten, fir Umstellungskosten bei innérieblichen Anderun-
gen sowie fur den Erwerb, die Erschlielung, diet®iend Pacht von
Grundsticken, soweit ohne die Férderung die Aufreabder Fortfihrung
des Krankenhausbetriebs geféahrdet ware,

¢ fur Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme desmkenhauses in den
Krankenhausplan fur forderungsfahige Investitiorss&n aufgenommen
worden sind,

¢ als Ausgleich fir die Abnutzung von Anlagegutermwsit sie aus Eigen-
mitteln des Krankenhaustragers beschafft wordesh s[sowie]

¢ zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenhaugerd|

¢ zur Umstellung von Krankenhdusern oder einzelneankg&nhausabteilun-

gen, insbesondere zur Umwidmung in Pflegeeinriapan...”

Eine Ausnahme im Bereich der Einzelférderung isNordrhein-Westfalen seit
dem im Jahr 2007 verabschiedeten Krankenhausgesjatiesetz (KHGG NRW)
zu finden. Die Einzelférderung wurde hier durch dagenannte Baupauschale
abgel6st. Diese sieht insbesondere vor, dass dbtélie der Einzelférderung von
wenigen Krankenhausern eine an der LeistungskeafKdankenhauser orientierte
jahrliche Pauschale fur alle Hauser tritt. Mal3dtabdie Hohe der Baupauschale
sind die Fallzahlen und die Schweregrade der Ekknagen von den behandelten

Patienterf®

Wesentliches Ziel des KHGG NRW ist es, den Krankesktragern gréf3ere Ge-

staltungsspielrdume im Investitionsbereich zu dehatind dadurch mehr unter-

89 Vgl. Flintrop, Jens (2008), S. 7.
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nehmerische Freiheit zu bieten, aber auch mehrn#eoatung einzuforderr’
Die Entscheidungstrager der Kliniken legen eigermditiund flexibel fest, wann
in welche MalRnahmen investiert wird. Nicht verwedededrdermittel eines Jahres
kénnen angespart und in den Folgejahren eingesetzien.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die bereits angadpene rucklaufige Ent-
wicklung der Einzelférderungen fur Krankenhauserdmtverlauf von 1995 bis
2010.
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Abbildung 9: Entwicklung der Einzelférdermittel von 1995-2018" %2

%0 Vgl. Winterer, Arndt (2009), S. 150.
oL Die Werte beinhalten auch die Baupauschale.
92 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (208897., Vgl. Deutsche

Krankenhausgesellschaft e.V. (2010), S. 64 f.
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3.1.3.3 Pauschalférderung der Lander

Nach 8 9 Abs. 3 KHG fordern die Lander kleine BaBmahmen und die Wieder-
beschaffung von kurzfristigen Anlagegiitérin Form von Pauschalférdermit-
teln® Diese werden ohne Antrag zur Jahresmitte auskteZahlRahmen der
Zweckbindung koénnen die Krankenhauser mit den Pel&cdermitteln grund-
satzlich frei wirtschaftei> Die Hohe soll gemaR dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz nicht ausschliel3lich an der Bettenzahl besnewerden. Explizite Deter-
minanten zur Berechnung des krankenhausindividuddauschalférderbetrages
sind gemal} 8 11 KHG durch die jeweiligen Landedl@ahausgesetze festzule-

gen und durch landerspezifische Verordnungen zéneen.

In Baden-Wiurttemberg wird die Hohe der jahrlicheausgthalforderleistung bei-
spielsweise durch die Komponenten Grundpauschalémé&ngenpauschale und
Sonderpauschale bestimmt.

Die Grundpauschale betragt nach 8§ 4 KHPauschV BwWjdides Krankenhaus
konstant 95% der Grundpauschale des Jahres 200dglmi der fur das Jahr
2004 gewahrten GroRgeratepauschiaine Anpassung erfolgt nur bei Erhéhung
bzw. Reduzierung der Planbetten um mehr als 20%lmeieAufnahme bzw. Aus-
scheiden einer bettenfihrenden Abteilung aus desmkénhausplan.

Die Fallmengenpauschale errechnet sich gemald §53AKHPauschV BW aus
der Fallzahl des Vorvorjahres je Fachabteilung ipligtert mit den Fallwerten
der Fachabteilund.

Betreiben Krankenhé&user eine nach dem KHG gef@deusbildungsstatte, er-
hoht sich die jahrliche Pauschalférderung aufgrded Sonderpauschale nach
§ 7 Abs. 1 KHPauschV BW um 75 € je besetztem Adsibisplatz®

AulRerdem erhalten Krankenh&auser fir jeden teitstaten Planplatz eine jahrli-

che Sonderférderpauschale in Hohe von 770 €.

9 Der Begriff des kurzfristigen Anlagegutes ist KRG nicht definiert, dies ist durch die

Lander zu regeln, wobei sie als Abgrenzungskritarinicht die Fristigkeit wahlen

mussen.
o Vgl. Cording, Frauke (2007), S. 54.
% Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@lq), S. 74.
% Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@lq), S. 75.

o7 Die Fachabteilungen werden einer der 3 hintegle@iruppen zugeordnet, fir die jeweils

ein Gewichtungsfaktor (Fallwert) hinterlegt ist.

Zur Berechnung der Sonderpauschale ist die amti8chulstatistik des Vorjahres
mafigeblich.

9 Vgl. § 7 Abs. 2 KHPauschV BW.

98
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Die Abbildung zeigt, dass auch bei den Pauschafamndteln ein leichter und

unter Bertcksichtigung der Inflation ein deutliclRiickgang, zu verzeichnen ist.
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Abbildung 10: Entwicklung der Pauschalférdermittel von 1995-2013%

3.1.34 Sonstige Finanzierungsmoglichkeiten vorestitionen

Krankenh&user konnen neben den Einzel- und Paddataimitteln auch weitere
Zuweisungen und Zuschusse der 6ffentlichen Hand Da@endungen Dritter zur
Finanzierung des Anlagevermdgens erhalten. Hidwuen es sich um Baukosten-
zuschusse des Tragers, Mittel aus den Konjunkaefiarogrammen oder Spen-
den handeln. Auch bei der Verwendung dieser Mistetlarauf zu achten, ob sie
zweckgebunden (bertragen oder frei zur Verfligunstefe wurden:®* Sofern
eine Zweckbestimmung vorliegt, ist es zwingend reiédich, die Investitions-
malinahme und deren Finanzierung entsprechend @esemmung durchzufih-

ren.

Neben der Finanzierung des Anlagevermogens uUbeteFRaittel oder sonstige
Zuwendungen kommt die Mdglichkeit der Eigenmittedinzierung in Frage. In
der Praxis, insbesondere auch in den Systemstegeruur Anlagenbuchhaltung,
ist unter Eigenmittelfinanzierung die gesamte Faraming des Anlagevermogens
zu verstehen, die nicht aus Fordermitteln odertggers Zuwendungen erfolgt ist.
Folglich werden in Krankenh&usern unter dem Firemrgsschlissel ,Eigenmit-

100 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (208897., Vgl. Deutsche
Krankenhausgesellschaft e.V. (2010), S.64 f.
1ot Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1978), S.143..
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tel" nicht nur die Anlageguter ausgewiesen, dierigsondern auch die fremdfi-
nanziert wurden.

Der Hintergrund der Terminologie ist die Notwendiglkder Abgrenzung des An-
lagevermoégens nach Finanzierungsarten, um einelerEntwicklung der kor-
respondierenden Sonderposten bei geférdertem Argdag@gen sicherzustellen.
Eigenmittelfinanziert bedeutet im Kontext, dassdesem Anlagevermdgen kein

Sonderposten gebildet wird und die kinftige Absitiinieg erfolgswirksam ist.

3.1.4. Finanzierung der Betriebskosten

Die Finanzierung der Betriebskosten erfolgt tiber BiilegesatzE’? Der weitge-
fasste Pflegesatzbegriff des KHG umfasst jedesdhntigr Benutzer oder deren
Kostentrager fir stationare und teilstationare tueigen'® Darunter fallen die
Erlose aus dem pauschalierten Entgeltsystem geni&lb KHG und die tages-

gleichen Pflegesatze nach der BPflV.

Die tagesgleichen Pflegesatze kénnen gemald § 18b JAKHG in Verbindung
mit 8§ 1 Abs. 1. Nr. 2 Psych-PV nur noch von Psyitlea und psychosomati-
schen, psychotherapeutischen sowie selbststanggyahiatrischen Abteilungen
in somatischen Krankenhausern abgerechnet werdeset&en sich aus dem Ba-
sis- und dem Abteilungspflegesatz je Berechnungaiagmmen®* Mit dem Ba-
sispflegesatz werden die Unterkunft sowie die Mefng und mit dem Abtei-
lungspflegesatz die medizinischen und pflegerisdteéstungen vergiitef? 1%

Die Vergutung der nicht psychiatrischen oder psgonmatischen allgemeinen
Krankenhausleistungen erfolgt seit dem 1. Janu@4 20 Form eines durchgangi-
gen, leistungsorientierten und pauschalierten Hstygems?’ Die allgemeinen

voll- oder teilstationdren Krankenhausleistungernrdere in Abhangigkeit der

102 Vgl. § 2 Abs. 4 KHG.

103 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1(q), S. 85.

104 Vgl. § 14 Abs. 2 BPflV.

105 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@lq), S. 88.

106 Zukunftig wird die Vergutung nach der BPflV fusyzhiatrische und psychosomatische
Einrichtungen durch ein ebenfalls durchgangigeistungsorientiertes und pauschaliertes
Vergitungssystem auf der Grundlage von tagesberogeEntgelten abgeldst.
Der freiwillige budgetneutrale Umstieg kann ab 20&rfolgen, ab 2015 sind alle
Einrichtungen verpflichtet, nach dem neuen Ensgstem abzurechnen.

107 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes22)1S. 1.
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Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten mittelpdtaichalen, auch als Diag-

nosis Related Groups (DRG) bezeichnet, vergutet.

Die diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG) stellea Blethode dar, stationare
Behandlungsepisoden in Kategorien einzuteifémuf der klinischen Seite wer-
den, ausgehend von den Problemen bei der Behandhuhgen Behandlungszie-
len ahnliche Falle zusammengefasst, auf der okasuman Seite die Falle mit
ahnlichen Kosten®

Als Hauptdiagnose ist der Zustand des Patienteverstehen, der am Ende des
Klinikaufenthaltes als Diagnose feststeht und deupianlass fur die Behandlung
im Krankenhaus war'® Im Fall, dass mehr als ein Zustand aufgefiihrt yigtdder
kostenintensivere Zustand als Hauptdiagnose znidegn'* Jeder DRG ist nach
der Fallpauschalenvereinbarung ein individuellefRegewicht zugewiesen.

Zur Ermittlung der abrechenbaren Fallpauschale yed#r Krankenhausfall ge-

maR einem Algorithmus genau einer DRG zugeortfiét?®

Fur die Gruppierung sind zunéchst demographischekiWkde, wie etwa das Al-
ter, Geschlecht und klinische Merkmale, die der righifung und Plausibilisie-
rung der Diagnose und Prozedurencodes dienen ardlefnschlie3end wird die
Hauptdiagnose einer der 23, im Wesentlichen ordaatgspezifischen, Major
Diagnostic Categories (MDC) zugeordnet. In Abhakgigder MDC werden die
Prozeduren nach chirurgischen, medizinischen uctt{operativen Partitionen
differenziert. Innerhalb der Partition wird der Beldlungsfall unter Berucksichti-
gung von Grunderkrankungen und Haupteingriff eiBasis-DRG zugeordnét?
Im Anschluss werden, ausgehend von der Basis-DR&Kdmorbiditaten und
Komplikationen mittels Schweregraden dargesteltited Beachtung der erfassten

Kriterien ermittelt der Group&F die abrechenbare DRG. Die Zusammensetzung

108 Vgl. InEK (2011), S. 1.

109 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- undf@ezhselkrankheiten (2012), S. 13.

110 Vgl. InEK (2011), S. 1.

1 Vgl. InEK (2011), S. 1.

12 Nach der Fallpauschalenvereinbarung 2012 sindig&ri93 abrechenbar.

13 Vgl. Cording, Frauke (2007), S. 60.

14 Vgl. InEK (2011), S. 3 ff.

15 Der Grouper ist eine Software zur Zuordnung voauptdiagnosen, Prozeduren,
Komorbiditaten und Komplikationen zu den MDCs WiRGs.
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einer DRG wird im folgenden Beispiel zunachst filrea Fall mit aul3erst schwe-
ren Komorbiditaten und Komplikationen darstellt, Anschluss fir die identische

Diagnose und die gleichen Prozeduren, aber ohnerstufchwere Komorbidita-
ten und Komplikationen.

Prothesenwechsel am Huftgelenk mit &uf3erst schwéserorbiditaten und

Komplikationen oder mit allogener Knochenmarktrdasgation

146 A
\_'_}
A\ 4 A 4
1. Stelle: 2.+3. Stelle: 4. Stelle:
Hauptdiagnosegruppe Chirurgisch: 0-39 Okonomischer
(MDC) Nicht-operativ:  40-59 Schweregrad
Medizinisch: 60-99 AB,....Z

Bewertungsrelation auf Grundlage der FPV 2012: 3,337

Abbildung 11: Exemplarische Zusammensetzung einesRizs mit aul3erst schweren

Komorbiditaten und Komplikationen

Prothesenwechsel am Hiftgelenk ohne &ulRerst schwere Komorbiditaten und

Komplikationen, ohne allogene Knochenmarktransplantation

| 46 B
(-
A\ 4 A 4
1. Stelle: 2.+3. Stelle: 4. Stelle:
Hauptdiagnosegruppe Chirurgisch: 0-39 Okonomischer
(MDC) Nicht-operativ: ~ 40-59 Schweregrad
Medizinisch: 60-99 AB,....Z

Bewertungsrelation auf Grundlage der FPV 2012:2,50

Abbildung 12: Exemplarische Zusammensetzung einesRi5s ohne auferst schwere
Komorbiditaten und Komplikationen
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Nachdem die abrechenbare DRG feststeht, kann digiiteng rechnerisch ermit-
telt werden. Sie ergibt sich aus der Multiplikatider Bewertungsrelation der
DRG mit einem einheitlichen Preis je Bundeslandn degenannten Landesbasis-

fallwert.}1®

Der Landesbasisfallwert ist der Preis fur den kel mit dem Relativgewicht von
eins bewertet ist. In Baden-Wiurttemberg ist fur dalsr 2012 ein landeseinheitli-
cher Basisfallwert von 3.050,12 € vereinbart wortférBezugnehmend auf das
oben dargestellte Beispiel erhalt ein KrankenhaateruAnwendung der Fallpau-
schalenvereinbarung 2012 und des Landesbasisfadlsv2012 ohne Zu- und Ab-
schlage fir einen Prothesenwechsel am Huftgeleskeinem Patienten mit &u-
Rerst schweren Komorbiditaten und Komplikationemne & ergiitung in Hohe von
10.178,25 €.

Die gleiche Leistung, allerdings an einem Patientdme &aufierst schwere

Komorbiditaten und Komplikationen, ist mit 7.631 @®ewertet.

Entgeltrelevant sind im Wesentlichen die Hauptdosgn die erbrachten Proze-
duren und die Nebendiagnosen, mit deren Hilfe denflikationen und Komor-

biditaten abgebildet werden. Die Verweildauer datighten bleibt bei der Ent-
geltbemessung weitgehend unbertcksichtigt, woderohtkonomischer Anreiz

zur Reduzierung der Verweildauer geschaffen worderm sogenannte ,bluti-

ge Entlassungen” zu vermeiden und auf der andeeée 8ie Krankenhauser zu
entlasten, die schwerkranke Patienten behandelrdemumuntere- und obere
Grenzverweildauern je DRG definiert. Bei Uber- odeterschreitung der Grenz-
verweildauern werden zusétzlich zur DRG Zuschlage. bAbschlage gemal
§ 1 Abs. 2 und 3 FPV berechnet.

Neben den Erlésen aus DRGs kénnen gemal3 §8 7 ANENtgG bei den allge-
meinen Krankenhausleistungen beispielsweise auch Bddse aus Zusatzentgel

ten fur Leistungen, die nicht im DRG-Fallpauschatatalog enthalten sind, Ent-

116 Die bundesweit unterschiedlichen Landesbasiséatbv werden auf Basis des

Bundesbasisfallwertes und des vereinbarten Bésisfékorridors in finf gleichen
Konvergenzschritten in der Konvergenzphase vod2Z4 angeglichen.
17 Vgl. AOK-Gesundheitspartner (2013), S. 1.
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gelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethodd sonstige Zu- und

Abschlage erzielt werder®

Es stehen zur Finanzierung der Betriebskosten digchnteiligen Erlose aus den
Wahlleistungen, ambulanten Leistungen und den Nigizentgelten der Arzte zur
Verfigung. Da die Erlése aus den Fallpauschalentagesgleichen Pflegesatzen
haufig nicht ausreichen, um die Personal- und Sztkk zu finanzieren, versu-
chen Krankenhauser zunehmend sonstige Ertragererigeen, wie etwa durch

die Vermietung von Raumen an niedergelassene AdietdJbernahme der Spei-
senversorgung umliegender Schulen, Altenpflegeheintesonstiger 6ffentlicher

Einrichtungen oder die Belieferung anderer Klinikeit Medikamenten.

3.2. Rechtliche Grundlagen zur Rechnungslegung

Aufgrund der dualen Finanzierung sind besonderénRetgslegungs- und Buch-
fuhrungsvorschriften fir Krankenhauser notwendigg th der Krankenhaus-
Buchfiihrungsverordnung (KHBV) und den dazugehdrigerbindlich anzuwen-

denden Anlagen geregelt sind.

Gemall § 1 KHBV sind die Vorschriften von allen Kkanhdausern, die in den
Anwendungsbereich des KHG fallen, unabhangig veoeariRechtsform und der
Erfullung der Kaufmannseigenschaften im Sinne dé8Hanzuwenden.

Keine Anwendung findet die KHBV folglich bei Krankledusern, fur die das
KHG'® und das KHEntg&® nicht zutrifft sowie bei Bundeswehrkrankenh&usern

und Krankenhausern, deren Trager die gesetzlicli@l\ersicherung ist.

Inhaltlich werden durch die KHBV u.a. das Kalendhrjals Geschéftsjahr festge-
legt, die gesetzlichen Regelungen zur Buchfiihttihgnd zum Inventar defi-
niert*? und die Bestandteile sowie Einzelvorschriften zdiahresabschluss fi-

xiert}?® Es wird zudem die verbindliche Anwendung des Korgkmens nach

118 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar2@lq), S. 85.
119 Vgl. § 3 KHG.

120 Vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 und 7 KHG.

Hieraus folgt die Verpflichtung zur doppelten Béithrung.

122 Vgl. § 3 KHBV.

123 Vgl. 88 4 f. KHBV.
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Anlage 4 KHBYV verlangt, der nach dem Abschlussgredgsprinzip aufgebaut
124

ist
Fur Krankenh&user in der Rechtsform einer Kapisdtiechaft gelten, neben der
Krankenhausbuchfuhrungsverordnung, die Regelungei&B. Hinsichtlich der

Gliederungsvorschriften von Bilanz, GuV-Rechnung émlagennachweis haben
sie jedoch nach § 1 Abs. 3 KHBYV fiir Zwecke der Aeltsing, Feststellung und
Offenlegung des handelsrechtlichen Jahresabschludse Wahlrecht, die han-
delsrechtlichen Gliederungsvorschriften, mit Ausnahder Einschrankungen
gemaf 8§ 1 Abs. 4 KHBV, nicht anzuwenden.

Sie erstellen dann nur einen Jahresabschluss reach/arschriften der KHBV

unter Beachtung einzelner HGB Vorschrifféh Andernfalls miissen bei Nicht-
ausubung des Wahlrechts zwei Jahresabschliss#t enstegegebenenfalls auch
geprift werden, einer nach Handelsrecht und eiaeh rden Vorschriften der

KHBV. 126 127

Die verbindlichen handelsrechtlichen Vorschriftaur E£rstellung des einheitli-
chen Jahresabschlusses fur KapitalgesellschaftdnKidBV und HGB sowie die
rechnungslegungsrelevanten Vorschriften fur Krah&eser in sonstigen Rechts-

formen sind in der folgenden Tabelle zusammengefass

124 Vgl. § 3 KHBV.

125 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@i1(), S. 221.
126 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@i1(), S. 221.
127 Vgl. Anlage 1.
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Uberblick

Krankenh&auser in der
Rechtsform einer Kapitalge-
sellschaft

Krankenhauser in sonstigen
Rechtsformen

Jahresabschluss

+ Gliederung nach KHBV und
nach HGB (Vgl. § 1 Abs. 3
KHBV)

+ Gliederung nach KHBV

Bilanzierungs- und Bewer-

+ gesamte HGB-Vorschriften

+ HGB-Vorschriften fiir Kauf-

tungsmethoden fur KapGes leute
(Vgl. 81 Abs. 1 Satz 2 + bestimmte HGB-
KHBV) Vorschriften, die fur KapGes
gelten
(Vgl. 8 4 Abs. 3 KHBV)
Anhang + vollstandiger HGB Anhang | ¢ Verkirzter Anhang, nur Bi-
(Vgl. 8 1 Abs. 1 Satz 2 lanzierungs- und Bewer-
KHBV) tungsmethoden
(Vgl. 8 4 Abs. 3 KHBV)
Lagebericht + vollstandiger HGB Lagebe- | ¢ Entféllt § 4 KHBV

richt
(Vgl. 81 Abs. 1 Satz 2
KHBV)

Anlagennachweis

¢+ erweitert um immaterielle
Vermogensgegensténde un
Finanzanlagevermdgen
(Vgl. 81 Abs. 3 Satz 3
KHBV)

+ Nur Sachanlagevermdgen
1 entsprechend
Anlage 3 KHBV

Jahresabschlussprifung

+ Prifungspflicht entsprechen
der Einstufung in die Gro-
Renkriterien

d» Abhangig vom jeweiligem
Landeskrankenhausgesetz
und ggf. der Satzung

Offenlegungspflicht

+ Ja

+ entfallt

Tabelle 2: Abgrenzung der rechnungslegungsrelevaah Vorschriften fir

Kapitalgesellschaften gegeniiber sonstigen Rechtsfoen?®

Neben der KHBV und dem HGB sind auch Vorschriftan Rechnungslegung zu

beachten, die sich aufgrund der konkurrierenderetzgebung aus den Landes-

krankenhausgesetzen ergeb&hSo lasst sich beispielsweise die Verpflichtung

einer Jahresabschlussprufung bei Nichtkapitalgesedften aus den jeweiligen

Landeskrankenhausgesetzen ableiten.

128
129

Vgl. PricewaterhouseCoopers (Hrsg.) (2010), S. 23
Auf die Darstellung der steuerrechtlichen Vordtém, wie etwa 88 140 ff. AO wird an

dieser Stelle verzichtet.
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3.3. Der Jahresabschluss

Der Jahresabschluss von Krankenhdusern besteht3gemaAbs. 1 KHBV aus
der BilanZ*°, GuV-Rechnunl* und dem Anhang, inklusive dem Anlagennach-
weis™2 Der Anlagennachweis iibernimmt die Funktion delagespiegels geman
§ 268 Abs. 2 HGB in Bezug auf das SachanlagevermgeExemplarisch ist
eine Krankenhausbilanz und Gewinn- und Verlustraognzum 31. Dezem-
ber 2010, die im elektronischen Bundesanzeigerfferiicht wurde, in der An-
lage 5 aufgefiihrt.

Wie auch nach den handelsrechtlichen Vorschrif@nzu jedem Posten des
KHBV-Jahresabschlusses, der in deutscher SpracthenuBuro aufzustellen ist,

der entsprechende Vorjahresbetrag anzugeben.

Die Gliederung der Bilanz erfolgt in Kontoform uedyibt sich aus Anlage 1 der
KHBV. Abweichungen zum Gliederungsschema gemaResAs. 2 HGB sind
beim Sachanlagevermégen zu finden, dass sechsvsgdth HGB vier Positionen
umfasst. Ferner werden in der KrankenhausbilanFdiderungen bzw. Verbind-
lichkeiten an Gesellschafter oder Trager gesoraesgewiesen. Aul3erdem sind
die Forderungen bzw. Verbindlichkeiten nach dem Ks&parat zu zeigen und
mit einem ,davon-Vermerk" zu versehen. Aus dem gdaVermerk* ist der An-
teil gemanrR KHEntgG / BPflV aufgrund der Ausgleiclidchnungen fir das ver-

einbarte Budget ersichtlich ist.

Auf der Passivseite werden zwischen dem EigenKapitd den Rickstellungen
die Sonderposten aus Zuwendungen zur FinanzieraagAdlagevermégens ge-
zeigt, die mit den Restbuchwerten des geférdertelagevermogens korrespon-

dieren und die kunftigen Abschreibungsaufwendungariralisieren.

Bei einigen Krankenhausern sind nach den aktiveh vor den passiven Rech-
nungsabgrenzungsposten zudem sogenannte Ausglestbsp die sich auf die

Finanzierung von Anlagevermégen vor Einfihrung idel& beziehen, zu finden.

130 Vgl. Anlage 2.

Vgl. Anlage 3.
Vgl. Anlage 4.
133 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 249.

132
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Die Gewinn- und Verlustrechnung gemaf3 Anlage 2 KHBWVbesonders im Er-
l6sbereich tiefer gegliedert als nach den handghifliehen Vorschriften. Zudem
sind zusatzliche Ertrags- und Aufwandspositionethaten, die vornehmlich mit
der gefoérderten Finanzierung des Anlagevermdgedsden korrespondierenden
Sonderposten im Zusammenhang stehen. Die GuV-Reghstuin Staffelform zu

erstellen.

Der Anhang umfasst Angaben zu den angewandten Z##lamgs- und Bewer-
tungsmethoden sowie deren Anderungen gegeniibeNoegj@mhr und den Anla-

gennachweid

Der Jahresabschluss soll gemal3 8§ 4 Abs. 2 KHBVem efsten vier Monaten
nach Ablauf des Geschéftsjahres aufgestellt werdiemsichtlich der anzuwen-
denden Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden vetwlee KHBV auf die An-

satz- und Bewertungsvorschriften des HGB. Die Humschriften zu den kran-

kenhausspezifischen Positionen sind in 8 5 KHB\nikett.

Die exemplarisch dargestellten Besonderheiten desedabschlusses nach der
KHBV werden im Hinblick auf die Bonitatsbeurteilungn Krankenh&ausern in
den folgenden Kapiteln Ubersetzt, analysiert undkannzahlenberechnung auf-

bereitet.

134 Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2005), &7.1
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4. Bilanzanalyse als Instrument zur Bonitatsbeurtéung

von Krankenhausern

4.1. Begriffsbestimmung und Zielsetzung

Im Rahmen der Bilanzanalyse werden die Informatiodes Jahresabschlusses
und des Lageberichtes erkenntniszielorientiertetsitKennzahlen, Kennzahlen-
systemen oder sonstigen Methoden aufbereitet, arerti und untersuch®® Der
Begriff Bilanzanalyse umfasst die Betrachtung desagnten Jahresabschlusses,
zuzuglich des Lageberichtes und beschréankt sidht migsschliel3lich auf die Bi-

lanz.

Traditionell wird unter der Bilanzanalyse, neben Bédung, auch der Vergleich
von Kennzahlen verstanden, um wichtige Informatiogegentberzustellen. Die
Vergleiche kénnen im Zeitablauf, als Soll-Ist-Veigh oder mit anderen Unter-

nehmen, im Rahmen des sogenannten Unternehmeresebsglerfolgert®

Ausloser der Bilanzanalyse ist das Informationsbidiieinzelner Personen und
Personengruppen, die sich in interne und extertanBanalytiker unterteilen las-
sen™®’ Den externen Analytikern stehen in der Regel raineroffentlichte Jah-

resabschlusé®, gegebenenfalls der Lagebericht und Informaticees den Medi-

en zur Verfigung, wahrend die internen Analytikes&zliche und vor allem ak-
tuelle Datenquellen, wie die Kosten- und Leistuagbnung und das betriebliche
Berichtswesen nutzen kdnnen. Hierbei ist allerding®ericksichtigen, dass Un-
ternehmen, die Kapital bendtigen, durchaus beegit werden, die Informations-

basis der externen Analysten zu erweitéfn.

Im Folgenden ist das Augenmerk dieser Arbeit aafaditerne Bilanzanalyse ge-

richtet.

135 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (209. 1., Vgl. Petersen, Karl / Zwirner,

Christina / Kuinkele, Kai P. ( 2010), S. 6.

136 Vgl. Petersen, Karl / Zwirner, Christina / KiingeKai P. ( 2010), S. 6 f.

187 Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten ( 208S. 148 f.

138 Sofern die Krankenhduser in einer offentlicherctiRgform gefuhrt werden, kann nicht
auf einen veréffentlichten Jahresabschluss zumlkifen werden.

189 Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten ( 2R0S. 149 f., Vgl. Perridon, Louis /
Steiner, Manfred / Rathgeber, Andreas (2012)98. 5
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Das Erkenntnisziel hierbei ist die Erlangung eides tatsachlichen Verhaltnissen
entsprechendes Bild der Vermdgens-, Finanz- una@stage zur Beurteilung der
aktuellen und kiunftigen Unternehmenssituation ineeGesamtheit. Im Vorder-
grund der Betrachtung stehen die Bonitat und digtéhmtwicklung des Unter-

nehmens, die tiber die Liquiditat und Rentabilitiasst werden soff*°

Mit Hilfe dieser Informationen kdnnen Kapitalgeltbe notwendigen Vergleiche
durchfihren, Abweichungen feststellen, analysiemad Handlungsalternativen
ableiten. Es wird bestimmt, ob das zur Verfigungteglée Kapital aus dem Un-
ternehmen abgezogen oder weiteres Kapital zu ebesiimmten Preis bereitge-

stellt wird***

Entsprechend der Bestandteile des Jahresabschigigsgsrt sich die Untersu-
chung in die Teilbereiche vermdgens- und finanaghaftliche Analyse der Bi-

lanz und erfolgswirtschaftliche Analyse der Gewinnd Verlustrechnung.

Im Mittelpunkt der Bilanzanalyse steht, unabhamigg Stellung des Analytikers,
die Beurteilung der Liquiditatslage, da die Aufresshaltung der Liquiditat die

zentrale Voraussetzung fiir den Fortbestand destittmens ist*

Gemal 88 16 ff. InsO kann ein Insolvenzeroffnungsdrbei juristischen Perso-
nen, nichtrechtsfahigen Vereinen und Gesellschaftame Rechtspersonlichkeit
bereits bei drohender Zahlungsunfahigkeit und néckt bei Zahlungsunfahigkeit
oder Uberschuldung vorliegen. Daher ist die Liggitisicherung eine unabding-
bare Nebenbedingung zur langfristigen Gewinnmaxumg sowie zum Unter-

nehmensfortbestand.

140 Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rahtgeberdreas ( 2012), S. 594.
141 Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten ( 2R08. 149 f.
142 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2009) 113.
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Der Liquiditatsbegriff wird in den Wirtschaftswisschaften in Abhangigkeit des
Bezugsobjektes und des Analyseziels vielfaltig esegzt. Die Abbildung illus-
triert die Mannigfaltigkeit des Liquiditatsbegriffe

Liquiditat
I
\ 4
absolute Liquiditat relative Liquiditat
(zeitlicher Abstand eines (Fahigkeit der jederzeitigen
Vermodgensgegenstandes zum zeitlichen und betragsmafigen
Geldzustand) Kongruenz von Einzahlungen
und Auszahlungen)
| |
\ 4 A 4 \ 4 A\ 4
naturliche Liquiditat kiinstliche Liquiditat statische Liquiditat dynamische Liquidi-
tat
(Wiedergeldwertung (erzielbarer Erlos (Gegenuberstellung
der Vermdgensge- aufgrund sofortiger von félligen Ver- (Gegentiberstellung
genstande im Rah- VerauRRerung des bindlichkeiten und von kunftigen Ein-
men des gewohnli- | | Vermdgensgegen- liquiden Mitteln) und Auszahlungen
chen Umsatzprozes standes) aufgrund pagatori-
ses) scher Finanzplanun-
gen)

Abbildung 13: Systematik der Liquiditatsbegriffe'*®

Wahrend die Fahigkeit, den Zahlungsverpflichtunggsterzeit uneingeschrankt
nachkommen zu kénnen, als absolute Liquiditat lmbreit wird, stellt die relative
Liquiditat die Eigenschaft eines Wirtschaftsgutes Begleichung von Verbind-

lichkeiten dart**

Damit im Rahmen der externen Bilanzanalyse Erkessgnhinsichtlich der po-

tenziellen Liquiditat von Unternehmen gewonnen eeréonnen, ist es erforder-
lich, Bestimmungsfaktoren zu identifizieren, diesdaquiditatssicherungsvermo-
gen determinieren. Im Wesentlichen sind das dianidgensbindungsdauer, der
Umfang, in dem Vermdgensgegenstande verauliert wekdienen, ohne dabei

den betrieblichen Umsatzprozess zu gefahrden sdieikloglichkeit liquide Mit-

tel von externen Kapitalgebern zu beschaffen. Dieslerum wird maf3geblich

143 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 114.
1a4 Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 25.
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davon beeinflusst, wie der Kapitalgeber die Fahigkes Unternehmens beurteilt,
die temporar Uiberlassenen Mittel fristgerecht untistandig zuriickzuzahleft®

Von Interesse sind dabei u.a. die Verlustabsorptémngkeit des Unternehmens
sowie das Vermogen, durch das die langfristige |gsfyenerierung gesichert

werden kanr#®

Die Aufgabe der Bilanzstrukturanalyse, mit den ®eldn Vermogens-, Finanz-
und Ertragsstrukturanalyse, ist es nun, mittelsigahlen Aussagen zu den oben

aufgefiihrten Analysezielen zu trefféH.

Erganzend wird der qualitative Aspekt durch Bettanh des Anhangs, des La-
geberichtes, den Ausfuihrungen zur OrdnungsmaligdlesitGeschaftsfihrung im
Fragenkatalog nach § 53 HGrG und den Angaben ioktsttierten Qualitatsbe-
richt beurteilt. Die qualitative Analyse ist Bestiéil des 5. Kapitels.

145 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtgebAndreas ( 2012), S. 12.
146 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2p08. 122.
147 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 122.



46

4.2. Bildung von Kennzahlen und Kennzahlensystemen

Die Kennzahlenanalyse stitzt sich bei der extefganzanalyse nahezu aus-
schlieRlich auf Daten, die dem Jahresabschlussinelemen sind?® Die Positio-
nen der Bilanz und GuV-Rechnung sind aufzubereitett zusammenzufassen,
damit sie zur Kennzahlenberechnung eingesetzt wekdenen. Kennzahlen eig-
nen sich dazu, komplexe Sachverhalte auf die wikdegrn Dimensionen zu redu-
zieren, ohne dabei wichtige Informationen zu veelig*® Sofern zwei oder meh-
rere betriebswirtschaftliche Kennzahlen rechentescihinverkntipft werden oder in
einem Systematisierungszusammenhang zu einandensteird von Kennzah-
lensystemen gesproch&ti.

Nach statistisch-methodischen Gesichtspunkten wirder betriebswirtschaftli-

chen Literatur in absolute und relative Kennzahieterschieden.

Absolute Kennzahlen kdnnen sowohl zeitpunkt- alshazeitraumbezogen sein.
Eine zeitpunktbezogene absolute Kennzahl ist belspeise das Working Capital
zum Bilanzstichtag, eine Zeitraumbezogene diemtate Fallzahl innerhalb der
Betrachtungsperiode. Die absoluten Kennzahlen kdrnes Einzelzahlen, Sum-

men, Differenzen oder Mittelwerten gebildet werd&h.

Relative Kennzahlen, auch Verhdltniszahlen genasimil Quotienten zweier
Zahlen, die angeben, wie oft die BeobachtungszalZahler in der Beziehungs-
grundlage im Nenner enthalten 13t.Sie kénnen in Gliederungszahlen, Bezie-

hungszahlen und Indexzahlen ausgedriickt werden:

¢ Gliederungszahlen, z. B.: Erlésanteil der Krankemiskgistungen an den

Gesamtleistungen

¢ Beziehungszahlen, z. B.: Verhaltnis der Arzte zoz#hl der stationéaren
Falle
¢ Indexzahlen, z. B.: Sachkosten je Fall im Basisphiden Sachkosten je

Fall im Berichtsjahr

148 Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rahtgeberdreas ( 2012), S. 594.
149 Vgl. Briiggemann, Nils (2005), S. 45.

150 Vgl. Meyer, Claus (2008), S. 25.

151 Vgl. Meyer, Claus (2008) S. 23.

152 Vgl. Briiggemann, Nils (2005), S. 45.
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Kennzahlen
2 v
Absolute Kennzahlen Relative Zahlen
Einzelzahlen Gliederungszahlen
Summen Beziehungszahlen
Differenzen Indexzahlen
Mittelwerte

Abbildung 14: Einteilung von Kennzahlen™

Ein Kennzahlenwert erlangt erst durch die Gegersibdung mit normativen
oder empirischen Kenngro3en, in Form von Zeit-, riBbs- oder Soll-Ist-

Vergleichen eine Aussagekraff.

Im Rahmen des Zeitvergleichs werden die in peradis Abfolge ermittelten

Kennzahlen eines Unternehmens miteinander verglialn@ hierbei insbesondere
Trendentwicklungen zu erkennéti.Der Soll-Ist-Vergleich kommt vor allem bei
unternehmensinternen Analysen zum Einsatz, indeamPtinwerte mit den tat-
sachlich erreichten GroéRen verglichen wertf8mBeim Betriebsvergleich werden
die berechneten Kennzahlen mit den DurchschniterBdanche oder den Werten

vergleichbarer Unternehmen gegeniibergestélit.

Aufgabe dieser Arbeit ist es, die Durchschnittsev@isgewahlter Kennzahlen fur
Krankenhauser zu berechnen, um diese dann fureBetrergleiche bereitzustel-

len.

153 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 54.

154 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtgebAndreas ( 2012), S. 595.
155 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtgebAndreas ( 2012), S. 595.
156 Vgl. Weber, Manfred ( 2001), S. 28 f.

157 Vgl. Weber, Manfred ( 2001), S. 31.
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4.3. Ablauf der externen Bilanzanalyse

Die Bilanzanalyse ist ein dynamischer ProZé8sler entsprechend der Zielset-
zung und den zuganglichen Datenquellen individaell strukturieren ist. Im
Rahmen der Bonitatsbeurteilung von Krankenhausemechdexterne Analysten

wird folgendes Vorgehen empfohlen:

¢ Verschaffung eines allgemeinen Uberblicks (ber w@grsuchte Unter-
nehmen, dessen Management und die Branche.

¢ Definition der Analyseziele, wie etwa eine reinguiditats- oder eine
vollumfangliche Bilanzanalyse.

¢ Festlegung, ob ein Zeitvergleich, Soll-Ist-Vergteignd / oder ein Kran-
kenhausbetriebsvergleich durchgefuhrt werden délic den Kranken-
hausbetriebsvergleich sind die Vergleichskrankesdémach regionalen
Kriterien, der Bettenanzahl, Rechtsform oder dergebaltenen Fachab-
teilungen auszuwéhlen.

¢ Bestimmung von Indikatoren, anhand derer die Asedtiele gemessen
werden sollen und Festlegung von zielfihrenden Kehien und dem
Analysezeitraum.

¢ Sammlung und Sichtung von verdéffentlichten Jalrsslaliissen und sons-
tigem relevanten Datenmaterial.

¢ Aufbereitung der gesammelten Daten.
Hier bietet sich die Erstellung einer Strukturbda sowie die
Erfolgsspaltung in der Gewinn- und Verlustrechnamg Dabei wird die
Originalbilanz entsprechend den Zielsetzungen undfg&ben der
Bilanzanalyse aufbereitet und umgestditdtDas ist empfehlenswert,
wenn rechtsformspezifische Merkmale eliminiert vegrdmissen, Zah-
lenmaterial verdichtet, nach der Fristigkeit gedgig oder bilanzpolitische

MaRnahmetf° ausgeblendet werden sollen.

158 Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten ( 2R08. 150 f.

159 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 83.

160 Bilanzpolitische MalRnahmen sind durch den exterAa@alysten oft nicht quantitativ
feststellbar.
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Die Erstellung einer Strukturbilanz ist bei eigeoRen Anzahl von extern
zu analysierenden Jahresabschlissen nicht praktikaie eignet sich eher
fiir den Zeitvergleich eines Krankenhau&¥s.

Alternativ kbnnen zur Datenerfassung die Positiotes Originaljahresab-
schlusses um kennzahlenrelevante Positionen bzmn®a erganzt wer-
den, beispielsweise um das kurzfristige Umlaufvegemboder das kurz-
fristige Fremdkapitat®?

Datenerfassung, indem die fur die Kennzahlenberauty erforderlichen

Daten in einem Berechnungstool erfasst werden.

Auswertung der erhobenen Daten mit Hilfe von Z8i)l-Ist- oder Kran-

kenhausbetriebsvergleichen.

Ursachenanalyse, in dem die berechneten Ergebamgsesucht und mit-

tels Abweichungsanalysen diskutiert werden.

Ableitung von Zukunftsprognosen aus der Entwickludey vergangen-
heitsorientierten Daten und unter Beriicksichtigdaginformationen tber
die kunftige Entwicklung der Branche und der regien Entwicklung des
Krankenhausmarktes.

Prasentation der Ergebnisse gegenuber den Entsolgsidagern.

Wie bereits eingangs dargestellt, ist die Bilankm®aein Prozess, der in jeder

Phase an die sich andernden Rahmenbedingungergskethgngen, bisher ge-

wonnenen Erkenntnisse und Zielsetzungen anzupastseim Abhangigkeit der

Komplexitat der durchgefiihrten Bilanzanalyse bietetsich auch an, Zwischen-

ergebnisse den Entscheidungstragern zu prasentieictrdas weitere Vorgehen

abzustimmen.

Die Abbildung fasst den beschriebenen Prozess inA&nalyse zusammen und

zeigt exemplarisch geeignete Phasen zur UberpriflengRahmenbedingungen

und zur Abstimmung mit den Entscheidungstragern:

162

Fir die Datenauswertung im Rahmen dieser Arlstitnsbesondere das Fristigkeitskrite-
rium der Bilanzpositionen relevant. Die erforddrbn Informationen werden aus den
.davon-Vermerken" der Bilanz oder dem Anhang gevemrAufgrund der Datenmenge
wird keine Strukturbilanz fur die einzelnen Krankénser erstellt, sondern fir die Kenn-
zahlenauswertung im Berechnungstool zuséatzlichéi®wmsn, wie z. B. das kurzfristige

Umlaufvermdgen eingefigt.

Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtggbAndreas ( 2012), S. 594.
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Unternehmensiberblick /
Branchenuberblick

!

Definition der Analyseziele

!

Zeit-, Soll-Ist-, Krankenhaus-

betriebsvergleiche

!

A

Zwischenprasentation a
Entscheidungstrager

Festlegung von Kennzahlen|<_

'

Sammlung von Datenmateri4

Prifung der Rahmenbe
dingungen

v

Aufbereitung des Daten-
materials

v

Datenerfassung

v

Datenauswertung

v

Ursachenanalyse

v

Zukunftsprognose

A
A 4

Prifung der Rahmenbe
dingungen

'

Ergebnisprasentation / Ent-
scheidung

Abbildung 15: Ablaufschema zur externen Bilanzanalge
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4.4. Analyse der Vermogenslage von Krankenhausern

4.4.1. Grundlagen

Untersuchungsgegenstand der Vermogensanalyse igiraflder Aktivseite der
Bilanz ausgewiesenen Positionen, die die Verwendigmgeingesetzten Mittel
zeigen'®® Die Zielsetzung ist die Gewinnung von Informatinrignsichtlich der
Struktur, Zusammensetzung und Bindungsdauer deadgEms.>*

Dabei ist zunachst eine Grobstrukturierung des dgens nach der Bindungs-
dauer erforderlich, um anschlieend Erkenntnissébda zu erlangen, ob das
Unternehmen Uber das erforderliche Vermdgen zunhedtigen Leistungserstel-
lung verfugt, die Struktur der Gegenstdnde den Bedisen der Branche ent-
spricht, die Substanzerhaltung gesichert ist undielmit der Vermdgensbindung

verbundene Kapitalbindung und Nutzung der Branctspeicht'®°

Der Aufbau der Vermdgensseite einer Krankenhausbiatsprechend der Anla-
ge 1 zur KHBV erfolgt analog zum Gliederungsschema § 266 Abs. 2 HGB,

erganzt um die krankenhausspezifischen Positibien.

Das Anlagevermdgen umfasst die immateriellen Vemen8gegenstande, das
Sachanlagevermdgen und die Finanzanlagen. Im Amhegdweis nach der
KHBYV sind, anders als im Anlagenspiegel nach § 268. 1 HGB, nur die Ge-
genstande des Sachanlagevermdgens aufzufihredd@hanlagevermégen ist in
Krankenhdusern von zentraler Bedeutung, wahrendindieateriellen Vermo-
gensgegenstande zum GroBteil nur die Softwarelerenmmfassert’ Das im
Rahmen des Bilanzrechtsmodernisierungsgesetzesféimte Aktivierungswahl-
recht von selbstgeschaffenen immateriellen Verms$gegenstdnden gemal
§ 248 Abs. 2 HGB wird aufgrund der primaren Gesshdigkeit eines Kranken-
hauses auch kunftig voraussichtlich nicht zu eisggnifikanten Anstieg der im-

materiellen Vermodgensgegenstande fuhren.

163 Vgl. Bachert, Robert (2004), S. 20.

164 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2p08. 123.

165 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 122 f.

166 Vgl. Anlage 2 und 5.

167 Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2005), @, &gl. Graumann, Mathias / Schmidt-
Graumann, Anke (2011), S. 230.
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Sofern vorhanden, sind bei den Finanzanlagen necKldBV, wie im HGB Ab-
schluss auch, die Anteile und Ausleihungen an vetboe Unternehmen, Beteili-
gungen und Ausleihungen an diese, Wertpapiere ddagAvermdgens sowie
sonstige Finanzanlagen auszuweisen. Das Finaneaelagogen beinhaltet im
Klinikbereich zum gréf3ten Teil die Anteile an venlokenen Unternehmen sowie
die Beteiligungen. Meistens betreffen diese dievziSegesellschaften und medizi-
nischen Versorgungszentren.

Zur Informationsgewinnung und Beurteilung von Adimfang und Zusammen-
setzung der Finanzanlagen eignen sich bei Krankeseing, die in der Rechtsform
einer Kapitalgesellschaft gefuhrt werden, die Argaargaben nach § 285 Nr. 11
und Nr. 18 HGB®®. Der verkiirzte KHBV Anhang gemaR § 4 Abs. 1 untHBY
enthalt diese Angaben allerdings nicht, sodassxiarner Analytiker keine ge-
nauen Informationen zur Zusammensetzung des FinlEgevermégens auf Ba-
sis des Jahresabschlusses generieren kann.

Die Analyseziele im Bereich des in der Regel abarten Sachanlagevermo-
gens®® einerseits und der Finanzanlagen andererseithemicaturgemafn vonei-
nander ab. Bei den nachfolgenden Ausfihrungen auKésnzahlen im Anlage-
bereich von Krankenhausern wird deshalb, wegenBeeleutung im Verhaltnis
zur Bilanzsumme, das Sachanlagevermogen betrachtet.

Informationen zum Finanzanlagevermogen sind ide&ise, mangels der Ver-
gleichbarkeit mit anderen Kliniken, individuell aden Anhangangaben zu gene-

rieren und anschlieRend zu beurteilen.

Das Vorratsvermégen von Krankenhausern wird unkeite Roh-, Hilfs- und
Betriebsstoffe, unfertige Erzeugnisse und Leistandertige Erzeugnisse und
Waren sowie geleistete Anzahlungen. Die Positiangertige Erzeugnisse, ferti-
ge Erzeugnisse und Waren sowie geleistete Anzabdlusmd aufgrund des Un-
ternehmenszwecks von Krankenhausern meistens llehiziert oder von unter-
geordneter Bedeutung.

Die bilanzierten Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffeirifelten hauptséachlich Vorrate

an Lebensmitteln, Vorrdte des medizinischen Bedal&s Wirtschaftsbedarfs

168 Vgl. Petersen, Karl / Zwirner, Christian / KiinkeKai Peter (2009), S. 43.
169 Das betriebsnotwendige Sachanlagevermdgen vomkErddusern ist mit Ausnahme der
Grundstiicke abnutzbar.
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sowie den Verwaltungsbedaff Von materieller Bedeutung ist primar der medi-
zinische Bedarf mit dem Apothekenbestand, der Wlemabei der Zytostatika-
Herstellund’* in der eigenen Apotheke ins Gewicht fallt.

Die zum Bilanzstichtag noch nicht abgeschlossenendileistungen sind gemal
§ 266 HGB unter der Bilanzposition ,unfertige Leisgen" auszuweiseri’ Die
unfertigen Leistungen umfassen bei Krankenhausersatenannten Uberlieger,
bei denen aufgrund der Fallpauschalenvergitung keste bilanzierungsfahige
Forderung entstanden ist. Die H6he der unfertigeistungen wird einerseits von
der Anzahl der Patienten die Uber einen JahreswkdainsKrankenhaus liegen,
determiniert. Andererseits bestimmen die auf BdsisKosten ermittelten abre-
chenbaren Fallpauschalen die unfertigen Leistungdnveichungen bei dieser
Bilanzposition konnen sowohl im Zeit- als auch imtfebsvergleich aus der An-
zahl der Patienten, die sich uUber den Jahreswechsier Klinik befanden, dem
Schweregrad der Krankheiten und dem Basisfallweggtleen. Schwankungen bei
den unfertigen Leistungen kdnnen auch ganz bandied®e haben, beispielsweise
ein frihzeitig vor den Weihnachtsfeiertagen veraitdr Aufnahmestopp von
geplanten Aufenthalten oder witterungsbedingte t€kunfalle um den Jahres-
wechsel. Anderes als bei Industrieunternehmen ke der Veranderung der
unfertigen Leistungen keine validen Ruckschlisdeds Situation am Absatz-

markt gezogen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Andgs& orratsvermdgens wegen
der insgesamt untergeordneten Bedeutung durch datldgerfahigkeit von
Krankenhausleistungen im Verhéltnis zur Bilanzsumkegne nennenswerten

Erkenntnisziele zur Entwicklung und Lage des Kranfiaises geben kann.

Aus der Hohe und Zusammensetzung der Forderungénsaomnstigen Vermo-
gensgegenstande kdnnen Analysten hingegen zehtfatenationen sowohl tber
die Lage als auch tiber das Management von Krankeehaableiten’

170 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995), A.5S

Zytostatika sind natirliche oder chemische Sulzsta, die vor allem zur Behandlung von
Krebserkrankungen bei der Chemotherapie eingesetzien.

172 Vgl. Adler, Hans / Diiring, Walther / Schmaltz, i(2007), § 266 HGB Tz. 107.

173 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D0S. 130 f.
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Sie umfassen die:

¢ Forderungen aus Lieferungen und Leistungen

¢ Forderungen an Gesellschafter bzw. den Krankentémest

¢ Forderungen nach dem Krankenhausfinanzierungsrecht

¢ Forderungen gegen verbundene Unternehmen

¢ Forderungen gegen Unternehmen, mit denen ein Betegsverhaltnis
besteht

¢ Forderungen fiir eingefordertes, noch nicht eingézsiKapital

. Sonstigen Vermdgensgegenstahde

Die Forderungen aus Lieferungen und Leistungenhadtien primar die Forde-

rungen an die Kostentrager. Die Kostentrager dankeénhausleistungen sind die
Krankenkassen, sonstige offentlich-rechtliche Leigstrager”> oder die Selbst-

zahler.

Forderungen an Gesellschafter kénnen ZuwendungeérZzuschisse oder Forde-
rungen aus Liefer- und Leistungsbeziehungen betreffiie in der Regel weder
mit anderen Krankenh&ausern noch im Zeitablauf escigbar sind. Daher wird in

der vorliegenden Arbeit in diesem Kontext keinezsgllee Kennzahl vorgestellt,

sondern die Betrachtung der absoluten Zahl empfotlaternehmensindividuel-

le Informationen koénnen gegebenenfalls gemald 8852 Nr. 21 HGB aus

dem Anhang gewonnen werden.

Die Forderungen nach dem KHG werden differenziefforderungen aus bewil-
ligten Investitionszuschissen, Forderungen aus illusigskosten nach
§ 17a KHG und in Budgetausgleichsforderungen nastm &KHEntgG und der
BPfIV.*"® Informationen zur Zusammensetzung der Forderukganen den ,da-
von-Vermerken" der Bilanz entnommen werden. Die,davon-Vermerk* aus-
gewiesenen Forderungen betreffen die Ausgleichefardjen aus dem vereinbar-
ten Budget des Analysejahres und gegebenenfalldeus$ortgefihrten Erldsaus-

gleichen der Vorjahre, vgl. Kapitel 4.4.3.3.

174 Vgl. KHBV, Anlage 1.
z. B. der drtliche Sozialhilfetrager, also diertKmune oder Stadt.
176 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 232.
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Bei den Forderungen gegen verbundene Unternehmerdem Forderungen ge-
gen Unternehmen mit, denen ein Beteiligungsvertsitiasteht, sowie den sonsti-
gen Vermogensgegenstanden werden keine nennenswedekenhausspezifi-
schen Sachverhalte abgebildet.

Wertpapiere des Umlaufvermdgens sind, zuminde&ilanzen von 6ffentlichen
Krankenhaustragern, selten zu finden. Sie umfagsaerell, wie auch nach dem
Handelsrecht, die Anteile an verbundenen UnternehrAktien, festverzinsliche
und sonstige Wertpapiere und WecHgeél.

Bei den flissigen Mitteln ergeben sich aus der KHE&¥he Abweichungen oder

sonstige Besonderheiten.

Der nachste Gliederungspunkt der Bilanz nach KHR\hbaltet die Ausgleichs-
posten nach KHG. Die Ausgleichsposten fur Eigeratidtderung dienen gemani
8 5 Abs. 5 KHBV als Bilanzierungshilfe und zur Nealisierung der Abschrei-
bungsaufwendungen auf Anlagevermdgen, welches nknafttreten des KHG

mit Eigenmitteln finanziert wurde.

Wurde ein Investitionsgut vor Aufnahme des Kranlkardes in den Kranken-
hausplan oder vor Inkrafttreten des KHG angeschuadtt Gber Fremdkapital fi-
nanziert, kdnnen rtckwirkend Fordermittel fur didseschaffung beantragt wer-
den, sofern das Investitionsgut nach KHG forderfasiil’®

Erhalt das Krankenhaus Fordermittel fir Lasten Radehen bewilligt, so ist ge-
mal 8 5 Abs. 4 Satz 1 KHBV in Hohe der Differenasolien den seit Beginn der
Forderung bis zum Bilanzstichtag aufgelaufenen Atebung auf die mit gefor-
derten Darlehérd® finanzierten Vermogensgegenstéande einerseits anchigdri-
geren Tilgungen der geforderten Darlehen andetsrs@é Ausgleichsposten aus
Darlehensférderung zu aktivier&f.

Ubersteigen die Abschreibungen die geférderte Tiggwvird in Hohe der Diffe-
renz, der aktive Ausgleichsposten aus Darlehensfind) zu Gunsten der Ertrage

erhoht und der Abschreibungsaufwand neutralidizt. Ausgleichsposten wird in

1 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995), A.5BS

178 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 96 f.

179 Die Buchung der geférderten Tilgung erfolgt ertagksam.
180 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 96.
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dem Zeitraum aufgeldst, in dem die Abschreibungernger sind als die gefor-
derte Tilgung. Damit hat dieser Ausgleichsposten @harakter eines Rech-
nungsabgrenzungspostens.

Zu jedem Bilanzstichtag ergibt sich folgende Bereoiy:

Buchwerte der mit Darlehen finanzierten Anlagegute

+ Ausgleichsposten aus Darlehensforderung

= geférdertes Darlehét

Tabelle 3: Berechnungsschema des Ausgleichspostans Darlehensforderung

Der Ausgleichsposten fur Eigenmittelférderung hiopgge beinhaltet die Abschrei-
bungen auf Vermdgensgegenstéande, die vor der Eunighdes KHG mit Eigen-
mitteln finanziert wurden. Es handelt sich hierbmht um einen Vermdgensge-
genstantf? sondern um eine reine Bilanzierungshilfe, die Aeschreibungsauf-
wand ab Beginn der Foérderfahigkeit durch die eetsdpende Ertragsbuchung
kompensiert. Der Ansatz dieser Bilanzierungshitieeinem handelsrechtlichen
Jahresabschluss ist, soweit das Wahlrecht nacAld13 KHBV nicht in An-
spruch genommen wird, nicht méglith.

In diesem Fall und bei der Aufstellung eines Konabschlusses ist der Aus-

gleichsposten fir Eigenmittelférderung vom Eigeritdmbzusetzef

Die aktiven Rechnungsabgrenzungsposten dienen muétrankenh&ausern der
Periodenabgrenzung. Sie beinhalten u.a. Zeitsehafionnements und Mieten. In
den meisten Fallen sind sie betragsmalRlig von usedgeter Bedeutung. Die
nachfolgenden Bilanzgliederungspunkte, die aktila@nten Steuern und der ak-
tive Unterschiedsbetrag aus der Vermogensverrechsind in Krankenhausbi-
lanzen ebenfalls kaum zu finden. Im Zuge des BilMwe&den durch den Wegfall
der umgekehrten Mal3geblichkeit und der wachsenddéfer&nzen zwischen
Handels- und Steuerbilanz, die latenten Steuerh amacgemeinnitzigen Kran-

kenhaussektor an Bedeutung gewinfén.

PricewaterhouseCoopers (2010), S. 96.
182 Vgl. IDW RS KHFA (2011), S. 8, Tz. 31.
183 Vgl. IDW RS KHFA (2011), S. 8, Tz. 31.
184 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 99.
185 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 49.
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Letztlich schlie3t die Vermdgensseite der Bilanzim& 4 Abs. 1 KHBV, wie
auch die klassische Bilanz nach § 266 Abs. 2 H&Br. § 268 Abs. 3 HGB mit
dem nicht durch Eigenkapital gedeckten Fehlbetbag a

Die genannten Besonderheiten der Aktiva von Krahkesbilanzen sind bei der

Kennzahlenauswahl und -bildung zu bertcksichtigen.
4.4.2. Anlagevermogen

4.4.2.1 Anlagenintensitat

Im Rahmen der Vermogensstrukturanalyse ist zu heagcllass die Bewertung
des Umlaufvermégens nach den Bewertungsgrundsdeerafl 88 4 f. KHBV

1.V.m. § 253 HGB zum aktuellen Preisniveau erfolghrend das Anlagevermo-
gen zu fortgefihrten Anschaffungs- und Herstellloggen bewertet wird. Dieses
Thema ist insbesondere bei Krankenhausern zu lergatie Grundsticke bilan-
zieren, die nicht betriebsnotwendig sind und patthmit Buchgewinnen verau-

Rert werden konneti®

Die Anlagenintensitét, als klassische Kennzahl\demrmdgensanalyse, zeigt den
prozentualen Anteil des Anlagevermégens am Gesambtgen®’ Jedoch blei-
ben geleaste Vermbdgensgegenstande, die beim Lgabmgaktiviert sind, aulRer
Betracht.

Sie kann als Indikator fur die Flexibilitat sowieedinanz- und erfolgswirtschaft-
liche Stabilitét eines Unternehmens herangezogedemé®®

Generell steigt bei abnehmender Anlagenintensiét ldquiditatspotenzial, die
Anpassungsfahigkeit an Beschéaftigungsanderungemhim und die Fixkosten-

belastung sinkt®

Eine geringe oder im Zeitverlauf ricklaufige Anlaggensitat kann ein Indiz fur
ein defensives Investitionsverhalten, einen veeiteAnlagenbestand und den
kinftigen Investitions- und damit auch Kapitalbédaines Unternehmens sein.

186 Bei der VerauRerung von Grundstiicken muss jedephiift werden, ob

Verwendungsauflagen vorliegen.
187 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 176.,

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 124.
188 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtgebAndreas (2012), S. 597.
189 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RahtgebAndreas (2012), S. 597.



58

Fur Zwecke des Betriebsvergleichs ist zu beacliass es sich um Unternehmen
der gleichen Branche handeln muss, damit aussdtigkranformationen hin-

sichtlich dieser Kennzahl gewonnen werden konnen.

Bei Einsatz, Analyse und der anschlieRenden Abiigituon MalRnahmen auf-
grund der ermittelten Anlagenintensitat, ist im kitanhausbereich zu beachten,
dass die Flexibilitdt und die AnpassungsfahigkeiBalegungsschwankungen und
der damit verbundene Fixkostenabbau wegen derHseslen Versorgungsver-
tradge generell begrenzt ist. Ferner belasten derabibungsbedingten Fixkosten
nur dann den Wirtschaftserfolg, wenn die Vermdgegsgstande mit Eigenmit-
teln finanziert wurden, da die Abschreibungsaufwenggn von geférderten An-
lagegegenstanden durch die Auflosung der korrespmrdien Sonderposten

neutralisiert werden.

Sofern aus dem Abgang von geférderten Anlagege@jetsh Erlose generiert
werden, ist zu beachten, dass diese durch die Auighzu den Verbindlichkeiten
nach dem KHG oder zu den Verbindlichkeiten aus tsgas Zuwendungen zur
Finanzierung des Anlagevermdgens ebenfalls zu aleiéren sind und damit

keine Ergebniswirkung entstelit.

Die nachfolgend dargestellte allgemeine Formel Berechnung der Anlagenin-
tensitat:®? sollte fur Analysezwecke bei Krankenhausern damulifiziert wer-
den, wenn Erkenntnisse dartiber zu gewinnen sindelohem Umfang kinftige
Abschreibungen das Jahresergebnis belasten undeirweit das Krankenhaus
Eigenmittel zur Investitionsfinanzierung aufbringesnnte beziehungsweise auf-

grund der rucklaufigen Forderquote aufbringen neusst

Anlagevermoégen
Anlagenintensitat = x 100
Gesamtvermobgen

Formel 1: Anlagenintensitat

190 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 332.
101 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 101.
192 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2003), S. 948.
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Durch Subtraktion der Sonderposten aus ZuwendungeRinanzierung von An-
lagevermégen vom Restbuchwert des Anlagevermdégémnlsdas mit Eigenmit-
teln finanzierte Anlagevermdgen ermittelt, dessdyschreibung potenziell das
Jahresergebnis belastet und an das bei einer \&ting3keine Rickzahlungsver-

pflichtungen gekoppelt sind®

Da der Ausgleichsposten fur Eigenmittelforderungnk€ermégensgegenstand
sondern gemal 8 5 Abs. 5 KHBV nur eine Bilanziesnilte ist, ist er vom Ge-

samtvermdgen abzuziehen.

Unter Bertcksichtigung der dargestellten Sachvegtelibt sich die modifizierte

Berechnungsformel zur Ermittlung der Anlagenintgitsi

Anlagevermogen - Sonderposten aus
Zuwendungen zur Finanzierung von

modifizierte Anlagevermégen

Anlagenintensitat = x 100
Gesamtvermogen - Ausgleichsposten fur
Eigenmittelférderung

Formel 2: modifizierte Anlagenintensitat

Alternativ kann das Verhaltnis von Anlage- und Uaflermogen auch mit Hilfe
der Umlaufintensitat berechnet werden. Im GrundBatert die Umlaufintensitat
die gleichen Informationen wie die Anlagenintertsitdeshalb die Betrachtung

einer dieser Kennzahlen ausreichend!?ét:%°

Zur weiteren Vermogensanalyse eignen sich ergankemhzahlen zur Alters-
struktur des Anlagevermoégens, zur Investitionsjoliind die Umschlagkoeffi-
zienten. Diese Kennzahlen decken den Analysebetgioh redundanzfrei a8°

Die Auswahl der Kennzahlen zur Analyse des Anlagedgens im Rahmen der

empirischen Untersuchung, ist in Kapitel 6.3.2a@atert.

193 Es wird der Nettowert ermittelt.

104 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2003), S. 948.

195 Es wird anstelle des Anlagevermdgens das Umlaofdgen ins Verhaltnis zum
Gesamtkapital gesetzt.

196 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 331.
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4.4.2.2 Anlagenabnutzungsgrad

Mit Hilfe des Anlagenabnutzungsgrades kann die r8#tguktur des Anlagever-
mogens beurteilt werden. Ublicherweise wird deraeinabnutzungsgrad ledig-
lich fur das Sachanlagevermogen ermitt&ltie hoher der Anlagenabnutzungs-
grad ist, desto hoher ist das DurchschnittsalterSkchanlagevermdgens und so-
mit der kiinftige Reinvestitionsbedaff Da der Anlagenabnutzungsgrad den Sta-
tus quo der Altersstruktur des Anlagevermdgens rsjalegelt, eignet sich diese
Kennzahl neben der Analyse im Zeit- und Betriebgleech auch fir ein-

periodische Betrachtungen.

Wird der Anlagenabnutzungsgrad fur Krankenhaustiedriergleiche herangezo-
gen, ist zu beachten, dass eine Vergleichbarkeidttersstruktur des Sachanla-
gevermogens infolge unterschiedlicher Lebenszykiaspn und Generalsanie-
rungszeitpunkte, u.a. auch bedingt durch die Eiémbtrungen, nicht immer voll-
standig gegeben 8t Ebenso kénnen Leasinggiiter, die beim Leasinggekier
viert sind, die Kennzahl verzerren.

Die gewonnenen Erkenntnisse zur Altersstruktur Aleegevermdgens sind nur
dann zutreffend, wenn die tatsachlichen Wertminagen nicht wesentlich von
den kumulierten buchhalterisch erfassten Abschrgjbn, beispielsweise durch
steuer- oder bilanzpolitisch motivierte Wahlrechtszungen zum angewandten
Abschreibungsverfahren, abweicH&h.

Offentliche und freigemeinniitzige Krankenhauserdsioftmals infolge des
§ 51 ff. AO gemeinnutzig und deshalb, mit Ausnahdee wirtschaftlichen Ge-
schaftsbetriebe, gemafl 85 Abs. 1 Nr. 9 KStG urgINg. 20 GewStG von der
Kdrperschaftssteuer und Gewerbesteuer befreitabseergab sich fur die offent-
lichen und freigemeinnitzigen Krankenhauser auchwegfall der umgekehrten
Maflgeblichkeit kein Anreiz fur steuerlich motivierMehrabschreibungen auf
eigenmittelfinanzierte Vermdgensgegenstande. Zudesmden Abschreibungs-

Lo7 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 337., Vghd&ge, Jorg (1998), S. 178.,

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008),126.

198 Vgl. Burger, Anton (1995), S. 71.

199 Aus diesem Grund ist der Abnutzungsgrad in dareneBundeslandern geringer als in
den meisten alten Bundeslandern.

200 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 126.
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aufwendungen auf geférderte Anlagegiter durch dreekspondierende Ertrags-
buchung zur Auflésung von Sonderposten neutratisier

In der Praxis wird von Krankenh&usern primar dasdre Abschreibungsverfah-
ren angewendet. Die zu Grunde liegenden Nutzungsdaverden aus den amtli-
chen AfA-Tabellen, insbesondere aus der speziéféaTabelle fur Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen, abgeléitéBei der Analyse des Anlagenabnutzungs-
grades wird deshalb keine Eliminierung steuerliddiehrabschreibungen erfor-
derlich sein. Es kann vielmehr davon ausgegangedengdass die Abschreibung
laut Anlagenspiegel im Wesentlichen dem tatsachhickVerteverzehr entspre-
chen. Eine Ausnahme stellen gelegentlich die Gebdad, die historisch bedingt,
entsprechend den steuerlichen AfA-Tabellen mancoelh Gber 50 Jahre abge-
schrieben werden. Die buchhalterisch erfasste Wedgnung auf Geb&ude ist

dadurch niedriger als der reale Wertverlust.

Eine Modifizierung der allgemeinen Berechnungsfdrdes Anlagenabnutzungs-
grades ist fiur Krankenh&user nicht erforderlichsida die spezielle Finanzierung
des Sachanlagevermogens nicht auf die Altersstrulduswirkt. Gemal

8 5 Abs. 1-3 KHBV sind alle geforderten Vermogergagestande brutto, ohne
Abzug der Zuwendungen zur Finanzierung des Anlagedgens zu aktivieren,
sodass auch an dieser Stelle kein Zurechnungshadddn historischen Anschaf-
fungs- und Herstellungskosten erforderlich wird.

Die notwendigen Daten zur Berechnung des Anlagartabngsgradé& sind aus

dem Anlagenspiegel ablesbar.

kumulierte Abschreibungen auf Sachanlagen
Anlagenabnutzungsgrad = x 100
historische AHK der Sachanlagen

Formel 3: Anlagenabnutzungsgrad®

Zur Deckung des weiteren Analysebedarfs hinsidhtliies Anlagevermdgens
bietet es sich an, Kennzahlen einzusetzen, digzigtdAufschluss tber die In-

vestitionspolitik geben kdnnen.

201 Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2004), .1

202 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 337., Vghd&ge, Jorg (1998), S. 178.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008),126.

203 Vgl. Wagenhofer, Alfred (2002), S. 241.
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4.4.2.3 Investitionsquote

Durch die Gegenuberstellung der Nettoinvestitioagrer Periode und den histo-
rischen Anschaffungs- und Herstellungskosten zuoBenbeginn kénnen Rulck-
schlisse auf die Investitionsneigung und somit\&aichstums- oder Schrump-
fungsphasen sowie die Zukunftsvorsorge des Unteteek gezogen werdéff.
Von realem Anlagenwachstum ist erst auszugehennwiber die jahrliche Ab-
schreibung hinaus investiert wiftf

Alternativ kann im Nenner, statt der historischensghaffungs- und Herstel-
lungskosten, auch der Endbestand des Sachanlagiyems zu Restbuchwerten
der Vorperiode eingesetzt werden. Allerdings widden wegen des abschrei-
bungsbedingten Rickgangs des Anfangsbestandesadbar8agen und gleich-
bleibender Nettoinvestitionen die Investitionsqustigent®®

Die Nettoinvestitionen sind definiert als die D@z zwischen den im Anlage-
spiegel ausgewiesenen Zugangen und den zu Restbuehvbewerteten Abgéan-
gen, die durch Subtraktion der Abgange der Ansahgi- und Herstellungskos-
ten und der Abgénge der Abschreibungen ermittedivet?®’

Zugange in das Sachanlagevermogen

- Abgange aus dem Sachanlagevermégen zu Restbiaehwe

= Nettoinvestition in das Sachanlagevermdgen

Tabelle 4: Berechnungsschema der Nettoinvestition&H

Die Ermittlung der Investitionsquote kann in Abhiykgit der Zielsetzung sepa-
rat fir Anlagegruppen, Finanzierungsarten oder idavaterielle Anlage-, das
Sachanlage-, das Finanzanlagevermdgen oder dastgesalagevermogen er-
folgen.

Fur Analysezwecke im Krankenhausbereich ist ausmésiger Sicht das Sach-

anlagevermdgen von zentraler Bedeutung, weshalennweiteren Ausfiihrungen

204 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 336.

205 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 336.

206 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2003), S. 953.

207 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 128.
208 Baetge, Jorg (1998), S. 180.
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auf die Investitionsquote des gesamten Sachanlagégens Bezug genommen

wird.

Bei der Analyse der Investitionsquote ist sowohlBetriebs- als auch im Zeit-
vergleich zu beachten, dass aufgrund nicht korgntiaher und teilweise diver-
genter Investitionstatigkeiten und Leasingakti@tézwar Trends erkennbar sind,
aber eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben kann. Zudem erfolgen um-
fangreiche Investitionen im geférderten Krankenhausich in Abhangigkeit von
den Investitionsforderprogrammen der Lander, was\trgleichbarkeit der In-

vestitionsquote im Krankenhaussektor zusatzlicbhaevert.

Nettoinvestitionen in das Sachanlagevermogen

Investitionsquote = x 100
Sachanlagen zu historischen AHK zu Beginn
der Periode

Formel 4: Investitionsquote®®

Eine Anpassung der Formel zur Berechnung der Ilitisquote aufgrund der
partiellen Forderung von Investitionen ist nichfoederlich, da die Art der Finan-
zierung nicht unmittelbar mit dem Investitionsvoleimin Verbindung steht.

Es kann aber interessant sein, die Investitiongquach Finanzierungsarten zu
berechnen. Damit wird sichtbar, wie sich die Fogdete oder auch die Eigenmit-
telfinanzierungskraft der Einrichtungen entwickietit. Die dazu benétigten Da-
ten, wie Anlagenzugange, Abgange und historischechAaffungs- und Herstel-
lungskosten unterteilt nach Finanzierungsartennkinaus dem Anlagespiegel,
gegliedert nach Finanzierungsartéh?!! entnommen werden. Dieser steht exter-
nen Analysten allerdings gewohnlich nicht zur Vgdiig. Der spezielle Anla-
gennachweis ist eine Auswertung der Anlagenbuchihgjtdie im Regelfall ana-
log zum Anlagennachweis nach Bilanzpositionen jegierin Ubereinstimmung

zum Hauptbuch generiert werden k&mn.

209 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 336, Vgl.age, Jorg (1998), S. 180.,

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 127.

Vgl. Anlage 6.

Der Begriff Finanzierungsarten oder Finanziergebtissel wird in der Praxis im Be-
reich der Anlagenbuchhaltung synonym verwendet.

Vgl. Anlage 6.

210

212
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Die allgemeingultige Formel zur Berechnung der stig®nsquote kann dann
modifiziert werden, um die Investitionsquote je &igierungsart zu ermitteln. Es
wird dabei jeweils das Verhéltnis von den Nettostiteonen je Finanzierungsart
(z. B. Einzelférderung) zu den historischen Anstiajs- und Herstellungskosten

je Finanzierungsart (z. B. Einzelférderung) erntitte

Sofern es aber vordergrindig von Interesse istestilamen, mit welchen Mitteln
die getatigten Investitionen finanziert worden sietynet sich anstatt der Auf-
gliederung der Investitionsquote vielmehr die Alditeg der Anlagenzugange
nach Finanzierungsarten.

Auch dazu ist es erforderlich, dass ein Anlagenwat$i*® oder eine Anlagenzu-

gangsliste, unterteilt nach FinanzierungsartenyVaufigung steht.

4.4.2.4 Abschreibungsquote

In der betriebswirtschaftlichen Literatur wird zBeurteilung der Altersstruktur
des Anlagevermogens und der Investitions- und Alesichngspolitik des Unter-
nehmens, erganzend die Berechnung der AbschreiquotgsempfohleA™

Die Abschreibungsquote stellt den Abschreibungsantivder Periode, gegebe-
nenfalls unterteilt nach Bilanzposten, den histbrés Anschaffungs- und Herstel-
lungskosten am Periodenende gegenfibeBie gibt die prozentuale Abschrei-
bung des Anlagevermégens in der Betrachtungsperaodeind erlaubt Rick-
schliusse auf die abschreibungsbedingte MinderusgAtdagevermoégens sowie
auf die Bildung oder Aufldsung stiller Resen/éhUm eine fundierte Aussage
zur abschreibungsbedingten Entwicklung stiller Rese treffen zu kénnen, ist
allerdings eine detaillierte Analyse der Abschreiggpolitik erforderlich. Die
hierfir erforderlichen Informationen stehen deneaxtn Analysten normaler-

weise nicht zur Verfigung.

Im Hinblick auf die Bedeutung und Wichtigkeit deacBanlagevermégens wird
vorwiegend die Abschreibungsquote fir das gesamathaélagevermogen be-

rechnet. Ahnlich wie bei der Investitionsquote kalafei alternativ zu den histo-

213 Vgl. Anlage 6.

214 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 127.,
Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2003), S. 954.

215 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 184.

216 Vgl. Burger, Anton (1995), S. 71.
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rischen Anschaffungs- und Herstellungskosten awrhBdichwert des Sachanla-
gevermogens im Nenner der Berechnungsformel eitjeserder?*’ Dies fiihrt
aber zu Verzerrungen bei der Entwicklung der Absithungsquote, sofern weit-
gehend abgeschriebene Vermégensgegenstande inm@ssid'®

Wie bereits beim Anlagenabnutzungsgrad erlautpigélen steuerlich und bilanz-
politisch motivierte Abschreibungen im Krankenhaergiich eine untergeordnete
Rolle. Es wére daher nicht effizient, ergdnzend Amtagenabnutzungsgrad die
Abschreibungsquote zu berechnen und zu analysiénen.diesem Grund wird
die Abschreibungsquote nicht in die empirische Wntehung der vorliegenden

Arbeit einbezogen.

Eine Anderung der Formel zur Berechnung der Kennlzahgeférderten Kran-
kenh&ausern, ist wie beim Anlagenabnutzungsgrad ei¢brderlich, da die Finan-
zierung der Vermogensgegenstande keine Auswirkuhdia Nutzungsdauer hat.
Eine Aufspaltung der Abschreibungsquote nach Fieanzgsarten fuhrt zu kei-

nem weiteren Erkenntnisgewinn.

Abschreibungen des Geschéftsjahres auf
das Sachanlagevermogen
Abschreibungsquote = x 100
Sachanlagevermdgen zu historischen
AHK ¢

Formel 5: Abschreibungsquoté®

27 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 622.

218 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 338.
219 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 128.,
Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 184.
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4.4.3. Umlaufvermégen

4.4.3.1 Umschlagdauer des Vorratsvermogens

In Kapitel 4.4.1. ist bereits darauf hingewiesendem, dass das Vorratsvermogen
bei der Analyse von Krankenh&dusern, speziell imbhik auf die Bilanzsumme,
von einer untergeordneter Bedeutung ist.

Die in der Literatur aufgefiihrten Erkenntnisziets &ennzahlen zur Analyse des
Vorratsvermogens, wie Hinweise auf eine verandeagerhaltungspoliti®® oder
die Entwicklungen am Absatzmarkt, kénnen nicht direkt auf Krankenh&auser
Ubertragen werden.

Die Vorrate stehen im zweistufigen Betriebsprozedss,nicht lagerfahigen Kran-
kenhausdienstleistungen, als Sekundérinput béfeifine Verbindung des Vor-
ratsvermogens zu den Umsatzerldsen und damit zusatAdmarkt erfolgt erst
mittels Transformation zum Priméarinput. Hier dierea der Sicherung der all-
gemeinen Leistungsbereitschaft, weshalb ein Sighsiiestand an zahlreichen
verschiedenen medizinischen Materialen und Arzrteami generell im Bestand
sein mus$*

Sofern speziell fur interne Zwecke das Lagerveemalintersucht und beurteilt
werden soll, ist eine Differenzierung der Vorratespielsweise nach den Be-
darfsgruppen empfehlenswert. Bedarfsgruppen sirtdpmthend des Konten-
plans beispielsweise die Lebensmittel, der medizhne Bedarf, der Wirtschafts-
oder der Verwaltungsbed&f

Wegen der unterschiedlichen Wesensart von Rohis-Hihd Betriebsstoffen ei-
nerseits und den unfertigen Leistungen anderergsit®s aus Analysegesichts-
punkten sinnvoll, die Kennzahlenbildung des Vorratmdgens auf die Werkstof-

fe zu begrenzen.

Die Entwicklung der unfertigen Leistungen kann wien Krankenhdusern nur
eingeschrankt beeinflusst werden. In vielen Eirttingen erfolgt die Ermittlung,

220 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 189.

221 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 338.

222 Vgl. Haubrock, Manfred / Schar, Walter (Hrsg.0@2), S. 115.

223 Vgl. Frodl, Andreas, (2010), S. 186.

224 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Arg@l1q), S. 231.
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Bewertung und Anpassungsbuchung zu den Uberliegarzum Jahresabschluss

und nicht unterjahrig zum Monatsende.

Aufgrund des geringen Informationsgehaltes der &fskennzahlen zur Beurtei-
lung der wirtschaftlichen Lage und Bonitat von Ktanhdusern wird auf eine
detaillierte Darstellung in dieser Arbeit verzidhtExemplarisch wird zur Voll-
standigkeit die Formel der Umschlagdauer des Vereamdgens ausgewahlt, die
auch erganzend zur Umlaufintensitat eingesetzt evekénn. Mit Hilfe der Um-
schlagdauer des Vorratsvermdgens kénnen im Zusahangmmit weiteren Un-
tersuchungen und der Unterstellung, das die Refieaumg der Vorrate Uber den
Umsatzprozess erfolgt, Ruckschlisse auf die Zeityelcher das Vorratsvermo-
gen durch den Umsatzprozess umgeschlagen wirdggezaoerdernt?

Ein Anpassungsbedarf der allgemeinen Formel zue@emung der Umschlag-

dauer ergibt sich aus den krankenhausspezifiscbgitidghen nicht.

durchschnittlicher Bestand

Umschlagdauer des  an Vorr&teh

Vorratsvermdgens = x 360
Umsatzerlose (Nr. 124

Formel 6: Umschlagdauer des Umlaufvermégei&

225 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 341.

226 Der durchschnittliche Bestand an Vorraten ertinitieh aus dem arithmetischen Mittel
des Bestandes am Anfang der Periode und des Bestam Ende der Periode.

Die Umsatzerlése von Krankenh&ausern werden esthpnd dem Gliederungsschema der
KHBYV differenziert in Erlése aus Krankenhausleiggan (Nr. 1), Erlése aus
Wahlleistungen (Nr. 2), Erldse aus ambulantentuaigen (Nr. 3) und Erlése aus
Nutzungsentgelten (Nr. 4).

228 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 187.

227
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4.4.3.2 Forderungsreichweite

Zur Analyse der Forderungen werden als Kennzahtgbreitet die Umschlag-
haufigkeit der Forderungen sowie die Forderungbresite eingesetZt® Sie die-
nen dazu, Zahlungsprobleme der eigenen Kunden am&gliriihzeitig zu erken-
nen?°

Die Behandlungskosten tragen bei gesetzlich krardmicherten Patienten aller-

dings nicht die Kunden sondern deren Krankenveesigigerf!

Leistungserbringer |_ Kostenerstattung Kostentrager
Krankenhaus Krankenversicherung

Patient

Abbildung 16: Finanzierung der Behandlungskosten

Zahlungsprobleme bei den Krankenversicherungen awal keine Unmaoglich-
keit, wie die Insolvenzen der City BKK oder der BK#r Heilberufe zeigte?

aber selten.

Das Zahlungsziel, das den Krankenkassen fur digatfirag der erbrachten Leis-
tungen eingeraumt wird, ist gemaf § 112 Abs. 2ZLNBGB V durch die jeweili-
gen Landesvertrage zu regeln. Sofern in den Lamdi#dgen das Zahlungsziel
nicht festgelegt wird, kbnnen auch individuelle Bleggen, beispielsweise im
Rahmen der Budgetvereinbarungen getroffen werden.

229 Vgl. Baetge, Jorg (1998) S. 190.,
Vgl. Schult, Eberhard (1999) S. 56.,
Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2003), S. 952.
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 130 f.
230 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 190.
231 Vgl. § 11 SGB V.
232 Vgl. Handelsblatt (2011).
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Eine Ubersicht der Zahlungsfristen in den einzelRendeslandern ist der Tabelle

zu entnehmen.

Bundesland Zahlungsziel Rechtsquelle
in Tagen
Baden-Widrttemberg 30| 8§ 19 Abs. 4 Vertrag nach 8 112 Abs. 2 Nr.

SGBV

Bayern

14

§ 21 Abs. 1 Vertrag gemaf
§112 Abs. 1 SGBV zu 8§ 12 Abs. 2 Nr. 1
SGB V

Berlin

14

§ 12 Abs. 4 Bekanntgabe des Vertrages (&
Allgemeine Bedingungen der Krankenhaus
behandlung

(8 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V) vom 01.11.1994

inklusive Ergdnzungsvereinbarung vom
22.12.1997

er

Brandenburg

14

8 18 Abs. 4 Vertrag Uber Allgemeine Bedink

gungen der Krankenhausbehandlung

Bremen

ca. 19 Tag

geregelt durch die krankenhausindividuelle
Budgetvereinbarungen

=)

Hamburg

15

§ 12 Vertrag Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung (8§ 112 Absatz 1
SGB V zu § 112 Absatz 2 Nr. 1 SGB V)

Hessen

30

§ 10 Abs. 4 Vertrag tber die allgemeinen
Bedingungen der Krankenhausbehandlung
gemafn § 112 Abs. 2 S.1 Nr. 1 SGB V

Mecklenburg-
Vorpommern

21

8 17 Festsetzung des Inhaltes des Vertrag
gemal § 112 Abs. 1, Abs. 2 Satz Nr. 1 SG

Uber die allgemeinen Bedingungen der Kran-

kenhausbehandlung

2S
3V

Niedersachsen

14

§ 13 Abs. 2 Vertrag zu den Bereichen des
112 Abs. 2 ziff. 1,2, 4und 5 SGB V

w

Nordrhein-Westfalen

15

§ 15 Abs. 1 Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr.
SGB V

Rheinland-Pfalz

14

§ 9 Abs. 6 Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1
SGB V

Saarland 14| 8§ 14 Abs. 4 Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr.
SGBV
Sachsen 18| § 13 Abs. 1 Vereinbarung zu den allgemeir

Bedingungen der Krankenhausbehandlung
gemal § 112 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V

en

Sachsen-Anhalt

keine Regelung

Schleswig-Holstein

ca. 14 Tag

geregelt durch die krankenhausindividuelle
Budgetvereinbarungen

=)

Thuringen

14

8 14 Abs. 1 Vertrag nach 8 112 Abs. 2 Nr.
SGB V

Tabelle 5: Zahlungsfristen der Krankenkassen gemag 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V



70

Aufgrund dieser Rahmenbedingungen liegt der Analylseerpunkt bei den For-
derungen von Krankenhausern im Bereich des intefaiurierungsprozesses
und des Forderungsmanagements einzelner Klinikes.ddesem Grund wird im
Folgenden zur Analyse der Forderungen aus Liefeminopd Leistungen statt der
Umschlaghaufigkeit der Forderungen, die Forderwigsweite betrachtet. Die
Forderungsreichweite ergibt sich aus dem KehrwertWdimschlaghaufigkeit der

Forderungen multipliziert mit 360 Tagét:.

Die Forderungsreichweite, auch als Days Sales @ndstg (DSO) oder Kunden-
zZiel bezeichnet, beschreibt die durchschnittliclzei® in Tagen, die zwischen der
Fakturierung und der Bezahlung der Rechnung duiehKdstentrager liegt*

Eine lange Forderungsreichweite ist oftmals aufedo@riebliche Faktoren, wie

die mangelnde Zahlungsfahigkeit der Kunden zuriiikmen?*°

Anders ist ein hoher Forderungsbestand bei Krarikesgrn zu beurteilen. Hier
wird der Forderungsbestand nicht malRgeblich vorzdetungsfahigkeit der Kos-
tentrager determiniert, sondern vielmehr von deariren organisatorischen Ab-
laufen, speziell im Bereich der DRG-Codierung uradiffeigabe von erbrachten

Leistungen, dem anschlieRenden Fakturierungspreresdem Mahnweserni®

Zum Bilanzstichtag ist es infolge des Vollstandigggebotes gemal

8§ 246 Abs. 1 HGB zwingend erforderlich, dass alerachten Leistungen abge-
rechnet werden. Sofern die internen StrukturenRmaesse dahingehend Mangel
aufweisen, dass unterjahrig nicht zeithah nachEiglassung der Patienten die
DRG-Codierung, die Freigabe zur Abrechntiignd letztlich die Rechnungsstel-
lung erfolgt, steigt der Forderungsbestand und tdaoch die Forderungsreich-

weite zum Bilanzstichtag sprunghaft an.

Eine hohe Forderungsreichweite zum Bilanzstichsaglso ein Indiz, fur Verbes-

serungspotenzial im DRG-Codierungs- und im Fakturigsprozes$>

233 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 191.

234 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 191 f.

235 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 130.

236 Vgl. Penter, Volker / Arnold, Christoph (2009),122.

237 Das in der Praxis weitgehend etablierte 4-Augenzip, erfordert nach der Codierung
der Falle durch den behandelnden Arzt, die Freigals Fakturierung durch einen
weiteren DRG-Beauftragten Arzt oder durch das iiedontrolling.

238 Vgl. Blum, Karl / Offermanns, Matthias (2010),31.
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Sind die Prozesse optimal organisiert, kann in Badgirttemberg bestenfalls
innerhalb von ca. 33 Tagen nach Entlassung deerRati die Rechnung durch die
Kostentrager ausgeglichen sein, wodurch den Krdrikesern die durch die Be-

handlungskosten abgeflossene Liquiditat wieder Zingewird.

Die Abbildung zeigt mdgliche Schwachstellen hinich des DRG-Codierungs-
und Fakturierungsprozesses, die zu einer langedeRangsreichweite beitragen
und damit die Liquiditat belasten. Gleichzeitig avoler zeitlich optimale Ablauf
dargestellt. Es wird empfohlen, fallige Forderungeiinah, etwa nach 14 Tagen,

zu mahnen oder den Grund des Verzuges in Erfalrutgingen.

Entlassung Codierung Freigabe de Fakturierung Bezahlung ggf. Mahn-
der Patienten (tyto+) Codierung () Rechnung verfahren
(to) (to=t1+1) (ta=ts+z0) (t5= t4+14)

Abbildung 17: Optimierungsquellen zur Reduzierung atr DSO

Beim Betriebsvergleich ist zu beachten, dass dildubgsfristen der gesetzlichen
Krankenversicherer entsprechend der Landesvertédgeder individuellen Ver-
einbarungen voneinander abweichen, sodass ein éfenghur auf Landesebene

und nicht fir Gesamtdeutschland aussagekraftig ist.

Die Forderungsreichweite berechnet sich aus dee@dgerstellung der Forde-
rungen aus Lieferungen und Leistungen und der Uredase”® Eine Modifizie-

rung der allgemeinen Formel ist bei der Bilanzasalyon Krankenhausern nicht
erforderlich. Lediglich bei den Umsatzerlésen ist zelfihrend, die gesamten

Erlése aus den Leistungen des Krankenhauses @reihzubeziehen.

Eine gezielte Beeinflussung in Form bilanzpolitsciMalinahmen ist bei dieser
Kennzahl kaum mdoglich. Allerding kann der letztehimgszeitpunkt der Haupt-
kostentragef® zu einer sprunghaften Veranderung der Forderuingsveite bei-

tragen.

239 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 191.
240 z.B. AOK Baden-Wiirttemberg.
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Forderungen aus Lieferungen
Forderungsreichweite = und Leistungen

x 360
Umsatzerlose (Nr. 1-4)
Formel 7: Forderungsreichweité*
4.4.3.3 Forderungen nach dem Krankenhausfinanzjsgesetz

Die Forderungen nach dem Krankenhausfinanzierusgsgesignen sich durch
den zeitlich und inhaltlich individuellen Charakteicht fur den Zeit- oder Be-
triebsvergleich. Analysten kénnen aus dieser Bpas#ion dennoch zentrale
krankenhausindividuelle Informationen zur Beurteguler wirtschaftlichen Lage
sowie der kiunftigen Liquiditatsbelastung gewinnen.

Die Forderungen nach dem KHG beinhalten folgendd&ahalte:

¢ Forderungen aus bewilligten und noch nicht odemnicht vollstandig
ausbezahlten Investitionszuschiis§énDiese Forderungen werden mit
Eingang des Bewilligungsbescheides gebatht.

¢ Forderungen aus Ausgleichsanspriichen auf das bearenBudget

Die Forderungen aus bewilligten Investitionszuseskiisweisen darauf hin, dass
in der Zukunft BaumafRnahmen oder sonstige umfaciyged Investitionen anste-
hen und dass in H6he des EigenfinanzierungsardegsKrankenhauses die Li-

quiditat durch den Mittelabfluss aus der Investsititigkeit belastet wird.

Die HOhe der aus Investitionszuschissen resultieref-orderung ergibt sich aus
der Gesamtsumme der Forderung nach KHG, abzigéctdsgleichsforderun-

gen, die dem ,davon-Vermerk" entnommen werden kiffie

Die Ausgleichsforderungen resultieren aus dem mbeeten Budget, bei dem

prospektiv fir den Vereinbarungszeitraum das Eddget verhandelt wird. Das

241 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 191.

242 Diese Forderungen kénnen nur die Einzelférdehetgeffen, da die Pauschalférdermittel
zur Jahresmitte im Anspruchsjahr, also bei Fadiiglausbezahlt werden.

243 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@i1(), S. 232.

244 Bei den Forderungen nach KHG (ohne Ausgleichsfandgen) werden neben den
Forderungen aus Investitionszuschissen auch etvifFgigderungen aus der Finanzierung
der Ausbildungskosten nach § 17a KHG bilanzige,aber generell nicht von materieller
Bedeutung sind, weshalb an dieser Stelle keinetiefende Darstellung
erfolgt.
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Erlésbudget wird dabei entsprechend 8 4 Abs. 2 ShtzKHEntgG
.--.leistungsorientiert ermittelt, indem fur die vaossichtlich zu erbringenden
Leistungen Art und Menge der Entgelte... mit der jésvenal3geblichen Entgelt-

hoéhe multipliziert werden.”

Kann die Hohe des vereinbarten Budgets nicht dnreierden, sollen die nicht
abbaubaren Fixkosten der Krankenh&duser durch Aighglmhlungen, in Form
von Zuschlagen im nachsten Budgetzeitraum ausdemgiioverderf”® Der Aus-
gleichssatz fiir Mindererldse betragt derzeit 26%.

Aufgrund dieser Anspriche werden die sogenanntardéterldsausgleiche zum
Bilanzstichtag in Form von Forderungen nach dem Kig& oder nach der
BPflV im Bereich der Psychiatrie und Psychosomdiilgnziert.

Werden im Zeitverlauf wiederkehrend wertmaflig héhesgleichsforderungen
ausgewiesen, ist dies ein Indiz, dass das Krankendlie@ vereinbarten Leistungen
nicht erbringen kann, das Niveau der Umsatzerlid# gesichert ist und sich das
Haus in einer schwierigen wirtschaftlichen Lagarimst.

Fur die kommenden Budgetverhandlungen besteht ddsoRdass die Kostentra-
ger das Erlésbudget reduzieren, um Ausgleichszgbklurfir Mindererlése zu

vermeiden.

In den letzten Jahren ist zu beobachten, dasseeifligiken zur Beibehaltung des
Erlésvolumens die Strategie eingeschlagen habenhdem Kostentragern trotz
nachhaltiger Minderleistungen ein Budget auf Vamamiveau zu vereinbaren,
dann aber auf Mindererl6sausgleiche verzichten.etadliniken haben zur Stei-
gerung des Erlésvolumens Mehrleistungen vereinlmn aber auf mogliche

Mindererldsausgleiche verzichtét.

Bei Uberschreitung des vereinbarten Budgets hingegdlen den Krankenh&u-
sern nur die Mittel belassen werden, die den aaifMighrleistungen entfallenden
zusatzlichen variablen Kosten entsprectfériegen die tatsachlich erzielten Er-

|6se Uber dem vereinbarten Budget, verbleiben gré@atich nur 35 % der Mehr-

245 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@l1(), S. 233.

246 Vgl. § 4 Abs. 3 Satz 3 KHENtgG.

247 Der Verzicht auf einen Mindererldsausgleich wicth den Krankenh&usern individuell in
der Budgetverhandlung vereinbart.

248 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Arg@l1q), S. 233.
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erlése beim Krankenhaus und 65% sind in Form voscAligen im kommenden
Budgetzeitraum zuriickzubezahfén>°

In diesem Fall wird zum Bilanzstichtag eine Verbiciokeit nach dem KEntgG /
BPflV bilanziert.

Zur Vollstandigkeit ist an dieser Stelle noch anedken, dass sich Ausgleichs-
forderungen auch aus angepassten Ausgleichsbereggmuaer Vorjahre ergeben
kénnen. Dies ist der Fall, wenn die Ausgleiche erjahre in den Budgetver-

handlungen infolge nicht abgeschlossener MDK-Prgémnnoch nicht endgultig

gestellt wurden. Die MDK-Prifungen fuhren haufig @aer nachtraglichen Er-
l6sminderung, was eine retrospektive Anpassungdegetausgleiche zur Folge
hat, aus der sich dann Ausgleichsforderungen enf@b®ieser Bestandteil der
Forderungen nach dem KHEntgG / BPflV kann vom edearAnalysten nicht

gefiltert werden und ist auch kein unmittelbarediznauf eine negative wirt-

schaftliche Lage des Krankenhauses, sondern vielaghdie Priftatigkeit des

Medizinischen Dienstes der Krankenkas&2n.

Mittels der Abbildung und Beispielrechnung werdee Bestandteile der Forde-

rungen nach KHG visualisiert:

Forderungen nach dem KHG 4.803.000 €
davon nach KHEntgG / BPflV 800.000 €
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Ausgleichs- Ausgleichs- Forderungen auf- Forderungen aus
forderungen nach forderungen nach grund bewilligter der Finanzierung
dem KHENtgG / dem KHEnNtgG / und noch nicht der Ausbildungs-
BPflV fur das Ge- BPflV aufgrund ausbezahlter Inves-| | kosten und der
schaftsjahr auf- von fortgefiihrten titionszuschiisse Ausbildungszu-
grund von Minder- || Ausgleichsberech- || (4.000.000 €) schlage nach
erlosen nungen der § 17a KHG
(700.000 €) Vorjahre (3.000 €)
(100.000 €)

Abbildung 18: Bestandteile der Forderungen nach denkHG

249 Vgl. § 4 Abs. 3 Satz 4 KHENtgG.

250 Im Bereich der tagesgleichen Pflegesatze (BP8Wd die Mehrerlésausgleichsséatze
geman § 12 Abs. 2 BPflV gestaffelt und betrageisawen 85% und 90%.

251 Vgl. Schanbacher, Brent (2010), S. 6 f.

252 Der MDK priift in Stichproben die Notwendigkeitrdstationaren
Krankenhausbehandlung und die Richtigkeit der &uulig der erbrachten
Leistungen.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Besiladdt Forderungen aus In-
vestitionszuschissen ein sichereres Anzeicheratifemde oder kiinftige Investi-
tionen ist und aufgrund der meist nur noch anteflig6érderquote zu einer Belas-
tung der Liquiditat fihren wird.

Die Ausgleichsforderungen sind nicht pauschal zurteden. Es sollte versucht
werden, Informationen zur Zusammensetzung der Fanden zu gewinnen. Auf
dieser Grundlage kann der Anteil der Forderungestirnent werden, der aus
Mindererlosen des laufenden Jahres resultiert, anm dRickschlisse auf eine
maogliche wirtschaftliche Schieflage oder auch escllechte Leistungsplanung
der Klinik ziehen zu kdnnen.

Aufgrund der Komplexitat dieser absoluten Kennzahilerd die Bildung einer
Verhaltniszahl an dieser Stelle nicht empfohlen.

4.4.3.4 Liquiditatskennzahlen

Krankenhduser mussen, wie jedes andere Unternelaongn die falligen Ver-
bindlichkeiten méglichst jederzeit, uneingeschrankt fristgerecht begleichen
konnen. Ein Liquiditatsmangel kann zur Zahlungshigiéeit fihren und damit
eine Ursache fiir die Insolvenz darstefi&h.

In der einschléagigen Literatur zur Bilanzanalysedea zur bestandsorientierten
Liquiditatsanalyse die kurz- und mittelfristigen fegensteile und das Fremdka-
pital zueinander ins Verhaltnis gesetzt und dabezfkistige Deckungsgrade, die
sogenannten Liquiditatsgrade, bestinfmit.

Bei der Liquiditat 1. Grades werden die liquidertt®liden kurzfristigen Verbind-
lichkeiten gegenubergestellt, um daraus erkennekdmanen, welcher Anteil der
kurzfristigen Zahlungsverpflichtungen durch liquidiéstel gedeckt ist>

Der Zahler wird bei der Liquiditat 2. Grades um Wertpapiere des Umlaufver-
mogens und die kurzfristigen Forderungen erweftért.

253 Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 25.
254 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 603.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2009) 130., Baetge, Jorg (1998), S. 249.
255 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 364.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2009yl. Baetge, Jorg (1998), S. 249.
256 Vgl. Pratsch, Joachim / Schikorra, Uwe / Ludviigperhard (2001), S. 24.
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Letztlich wird bei der Liquiditat 3. Grades das K&ltnis des gesamten kurzfristi-

gen Umlaufvermégens zum kurzfristigen Fremdkaytieatachtet>’

Die Interpretation der Liquiditatskennziffern falithwer, da ein bestimmtes, im
konkreten Fall festgestelltes Deckungsverhaltnchtnan optimalen Werten ge-
messen werden karrf Zudem kénnen die Kennziffern wegen ihrer Stichbegs
zogenheit und Manipulierbarkeit im Rahmen der Bifaolitik keine verlassliche
Kenngrof3e zur Beurteilung der Bonitat, der aktuellertschaftlichen Lage und

des Erfolgserzielungspotenzials von Krankenh&useinf>°

Der eigentliche Zweck der Liquiditatskennzahlenrkaamit nur das Aufdecken
von Entwicklungstendenzen der Liquiditat im Zeityleich sein, sowie mit Hilfe
des Betriebsvergleiches die relative Liquiditatslagn Vergleich zu anderen

Krankenhausern sichtbar zu mach&h.

Aussagekraftigere Informationen zur bisherigen kinoftigen Liquiditatslage von
Krankenhausern kénnen aus der Liquiditatsplaftingnd der Kapitalflussrech-
nung abgeleitet werden. Da externen Analysten jedmestenfalls die Kapital-
flussrechnung zur Verfigung steht, und nur sofeiesal freiwillig oder auf
Grundlage von 8§ 297 Abs. 1 Satz 1 HGB verdffentligbrde, werden zum Kran-
kenhausbetriebsvergleich die Liquiditatsgrade ghdDie Erstellung der Kapi-
talflussrechnung durch den Analysten ist auf Bdsis veroffentlichten Jahresab-
schlusses bei geforderten Krankenh&usern nichtiomjgla beispielsweise ohne
einen Anlagenspiegel nach Finanzierungséaffekeine Differenzierung der er-
gebniswirksamen Abschreibungen mdglich ist. Aus @aV-Rechnung sind le-
diglich die ergebniswirksamen und ergebnisneutraéschreibungen in einer

Summe ablesbar.

257 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 364.,

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 154.
258 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 154.
259 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 134.
260 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 155.
261 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 194.
262 Vgl. Anlage 6.
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Bei der Berechnung der Liquiditatsgrade ergibt diahsichtlich der speziellen
Bilanzpositionen nach der KHBV kein Anpassungsbiedaie Forderungen nach
dem KHG sind vollstandig dem Umlaufvermdgen, dierbifedlichkeiten nach

dem KHG und die Verbindlichkeiten aus sonstigen @ugungen zur Finanzie-
rung des Anlagevermogens sind dem kurzfristigemBi@pital zuzuordnen, so-
fern sie eine Restlaufzeit bis zu einem Jahr haben.

Die Fristigkeitshinweise sind entweder der Bilameiodem Anhang zu entneh-
men.

Als kurzfristig gelten alle Vermégensgegenstandd Schulden mit einer Rest-
laufzeit bis zu einem Jahr, als mittelfristig dregen mit einer Restlaufzeit zwi-
schen einem und finf Jahren und als langfristig @ilit einer Restlaufzeit Gber 5
Jahrerf®

Als kurzfristiges Fremdkapital werden, neben demnbifellichkeiten, auch die

kurzfristigen Ruckstellungen subsumiert. Flr deteen Analytiker ist der An-

teil der kurzfristigen Ruckstellungen nur durch&@rgende Angaben im Anhang
zu erkennen. Falls im Anhang keine Fristigkeitsasiliihg der Ruckstellungen
erfolgt, werden in der vorliegenden Arbeit die Rensriickstellungen als lang-
fristig und die Steuerrickstellungen und sonstigéckstellungen als kurzfristig
angesehen. Dabei wird die Unscharfe, dass zumirdedteil der Jubilaums, Al-

tersteilzeit- und Archivierungsrickstellungen lamggfg und zum Teil auch nicht

auszahlungswirksam ist, akzeptiert.

In der Literatur werden vereinzelt im Nenner anstdes kurzfristigen Fremdka-
pitals nur die kurzfristigen Verbindlichkeiten egsptz£® Da allerdings davon

auszugehen ist, dass die kurzfristigen Ruckstelungon Krankenhausern groR3-
tenteils auszahlungswirksam sind, wird in der wg#nden Arbeit auf die Varian-
te zurtckgegriffen, die Liquiditat ins Verhaltnisim gesamten kurzfristigen

Fremdkapital zu setzen.

263 Vgl. Frodl, Andreas (2012 a), S. 25.
264 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 249.
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liquide Mittel *°

Liquiditat 1. Grades = x 100
kurzfristiges Fremdkapital

Formel 8: Liquiditat 1. Grades®®

monetares Umlaufvermogé
Liquiditat 2. Grades = x 100
kurzfristiges Fremdkapital

Formel 9: Liquiditat 2. Grades®®

kurzfristiges Umlaufvermogef?®
Liquiditat 3. Grades = x 100
kurzfristiges Fremdkapital

Formel 10: Liquiditat 3. Grades?™®

Neben den traditionellen Verhaltniszahlen werdechawelfach absolute Kenn-
zahlen zur Beurteilung der Liquiditdt herangezogea, insbesondere das im
anglo-amerikanischen Raum beliebte Working CapftaEs stellt durch die Dif-
ferenzenbetrachtung von kurzfristigem Vermogen kun@fristigem Fremdkapital
den Liquiditatsiiberhang oder die Unterdeckung*ffaber Aussagewert ist weit-
gehend identisch mit der Liquiditat 3. Grades.

Das Working Capital bleibt jedoch durch eine gleiéféige Erhhung sowohl des
Umlaufvermoégens als auch des kurzfristigen Fremitilidgpn seiner Hohe unver-
andert, wahrend der Prozentsatz der Verhéltniszimel Veranderung erfatit®
Ursachen fir eine Erhdhung der Bilanzpositionennkednin der stichtagsbeding-

ten Entwicklung liegen oder durch bilanzpolitisch&Rnahmen herbeigefihrt

265 Die liquiden Mittel beinhalten die in Gliederupgmkt IV. der Anlage 1 zur KHBV

aufgefuihrten Positionen.
266 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 603.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 130.
Das monetare Umlaufvermdgen umfasst die in Gligutgspunkt I1.-IV. der Anlage zur
KHBYV aufgefuhrten Positionen.
268 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgetAndreas (2012), S. 603.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 130.
Das Umlaufvermdgen umfasst die in Gliederungspunk/. der Anlage 1 zur KHBV
aufgefuhrten Positionen. Umlaufvermdgen mit eiRestlaufzeit von mehr als einem Jahr
bleibt bei der Berechnung der Liquiditat 3. Gradeberlcksichtigt.
210 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 603.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 130.
2n Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 604.
272 Vgl. Gladen, Werner (2001), S. 77.
2r3 Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / RathgebAndreas (2012), S. 605.

267

269
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sein. Neben diesem Vorteil hat das Working Capiéad Nachteil, dass die Kenn-
zahl im Betriebsvergleich, vor allem bei Krankentgm unterschiedlicher Grolie,

nicht aussagekraftig 8t

Eine kurzfristige Liquiditatsunterdeckung von T€ K&nn bei einem 100 Betten
Haus bestandsgefahrdend sein, wahrend bei einemnidiersorger mit 800
Betten eine Liquiditatslicke von T€ 60 relativ Kuistig behoben werden kann.
Im Zeitvergleich kann auch mit Hilfe des Workingpitals die Trendentwicklung

der Liquiditatssituation dargestellt werden.

Das Beispiel zeigt die Auswirkung einer kurzfrigtig Kreditaufnahme zum Bi-
lanzstichtag einerseits auf die Liquiditat 3. Gsadad andererseits auf das Work-

ing Capital:

Vermdgen vor Kreditauf- Kurzfristiges Fremdkapital vor | Kennzahl

nahme Kreditaufnahme

200 T€ 260 T€ Liquiditat 3. Grades: 76,9 %

Working Capital: -60 T€

Vermdgen nach Kreditauf-

Kurzfristiges Fremdkapital

Kennzahl

nahme T€ 300 nach Kreditaufnahme
T€ 300
500 T€ 560 T€ Liquiditat 3. Grades: 89,3 %

Working Capital: -60 T€

Tabelle 6: Vergleich der Liquiditat 3. Grades und aes Working Capitals

Wie bei den Liquiditatsgraden ergibt sich auch b®#orking Capital infolge der

speziellen Bilanzpositionen nach der KHBV kein Asfiangsbedartf.

kurzfristiges Umlaufvermogen

- kurzfristiges Fremdkapital

= Working Capital

Formel 11: Working Capital ?"°

274 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 255 f.
275 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 255.,
Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rathgel#endreas (2012), S. 604.
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4.5. Analyse der Finanzlage von Krankenh&ausern

45.1. Grundlagen

Die Finanzlage eines Unternehmens wird durch de&seanzierung determi-
niert?’® Zur Analyse der Finanzlage dienen u.a. die Kagtitaktur-, die Horizon-
talstrukturanalyse und die Kapitalflussrechnung.

Mit Hilfe der Kapitalstrukturanalyse werden Infortiwaen zur Herkunft und Zu-
sammensetzung sowie zur Fristigkeit des Uberlass&apitals aufbereitet und

zur Verfiigung gestellt.

Unter Liquiditatsgesichtspunkten dient die Analylee Finanzlage einerseits zur
Abschétzung von Finanzierungsrisiken, andererggitssie Aufschluss Uber die
Kreditwiirdigkeit von Unternehmett’

Rechnet der externe Analyst beispielsweise aufgegider bisherigen Analy-
seergebnisse mit einem erhohten Kapitalbedarf eéémdhteten Unternehmens,
hangt die Sicherung der Zahlungsbereitschaft mdiggelon den Méoglichkeiten
der Kapitalbeschaffung &® Die Beurteilung der Kapitalbeschaffungsmoglich-

keiten ist damit als eine zentrale Aufgabe der izaaalyse zu fixieren.

Der Aufbau der Passiva gemal3 8§ 4 Abs. 1 KHBYV etfalge bei der Vermdgens-
seite, analog zum Gliederungsschema von 8 266 Ab$GB, erganzt um die

krankenhausspezifischen Positioriéh.

Die Gliederung des Eigenkapitals nach der KHBV stinweitgehend mit der des
HGB (berein, nur die detaillierte Unterteilung dé&ewinnriicklagen gemaf
§ 266 HGB sieht die KHBV nicht vor.

Zwischen dem Eigenkapital und den Ruckstellunged bei Krankenhausern die

Sonderposten, unterteilt nach der Férderquelleglaitupt®®°

276 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 195.

217 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 135.

278 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 135.

219 Vgl. Anlage 2.

280 Die Sonderposten korrespondieren betragsmafigienit bilanzierten Restbuchwert des
geférderten Anlagevermogens.
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Die Darstellung der Ruckstellungen gemal der KHBMdentisch mit dem han-

delsrechtlichen Gliederungsschema. Sowohl die Bitanng als auch die Bewer-

tung erfolgt analog zu 8 249 HGB. Nennenswerte keahausspezifische Ruck-

stellungen sind die Riickstellungen fiir offene MD&I?®* und die daraus resul-

tierenden Rickzahlungsrisiken, Ruckstellungen filiddtisiken aus den Budget-

ausgleichsberechnungen sowie Riickstellungen filzihlage®. Ausgewiesen

werden diese unter den sonstigen RiickstelluA%en.

Aus der Struktur der Verbindlichkeiten kdnnen Arsdyn insbesondere Informa-

tionen tiber die Dauer der Kapitaliiberlassung geevifff Sie umfassen die:

Verbindlichkeiten gegeniber Kreditinstituten

erhaltene Anzahlungen

Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen

Verbindlichkeiten aus der Annahme gezogener Weadhselder Ausstel-
lung eigener Wechsel

Verbindlichkeiten gegeniber Gesellschaftern bzwn déankenhaustra-
ger

Verbindlichkeiten nach dem Krankenhausfinanziervegs
Verbindlichkeiten aus sonstigen Zuwendungen zuarrerung des An-
lageverméogens

Verbindlichkeiten gegeniber verbundenen Unternehmen
Verbindlichkeiten gegeniber Unternehmen, mit deeinBeteiligungs-
verhaltnis besteht

Sonstigen Verbindlichkeitéf?

Bei den Verbindlichkeiten gegentber Kreditinstityteden erhaltenen Anzahlun-

gen, Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leisemgowie aus gezogenen

281

282

283
284
285

Das MDK-Prufverfahren hinsichtlich der Richtigkeier gestellten Rechnung ist noch
nicht abgeschlossen.

Sofern Zeitzuschlage und Zuschlage fiur Ruf- undreBschaftsdienste nach den
einschlagigen tarifvertraglichen Vertragen zweindte zeitversetzt ausbezahlt werden,
ist zum Jahresabschluss fir die Monate NovembgiDgzember eine sonstige
Verbindlichkeit auszuweisen, sofern die Hohe zairdsabschlusserstellung noch nicht
feststeht, ist alternativ eine Riickstellung zuspasren.

Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l(), S. 237.

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D0S. 141.

Vgl. KHBV, Anlage 1.
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Wechseln werden keine krankenhausspezifischen Sdudite abgebildet. Infor-
mationen hinsichtlich der Restlaufzeiten der Vedbohkeiten kdnnen aus den
.davon-Vermerken“ der Bilanz oder bei Kapitalgeseifiaften auch aus dem An-
hang abgelesen werden. Der zeitlich strukturiereebWhdlichkeitenspiegel nach
§ 285 Abs. 1 a HGB®ist im reinen KHBV Anhang nicht vorgesehen.

Die Position erhaltene Anzahlungen ist normaleraveisn untergeordneter Be-
deutung, da die Krankenversicherer keine Vorausngien leisten. Lediglich von
auslandischen Patienten oder sonstigen SelbstmahEnden gegebenenfalls Vo-

rauszahlungen gefordert.

Die Verbindlichkeiten gegeniiber Gesellschaftern .odem Krankenhaustrager
beinhalten Verbindlichkeiten aus Liefer- und Lemgisbeziehungen, Ergebnisab-

fuhrungsvertragen und Darlehen.

Analog zu den Forderungen nach dem Krankenhaugieamgsrecht werden die
Verbindlichkeiten nach KHG differenziert in Verbirahkeiten aus Fordermitteln
und in Budgetausgleichsverbindlichkeiten nach derEKtgG / BPfIV?®’ Infor-
mationen zur Zusammensetzung der Verbindlichkekiimnen wieder den ,da-
von-Vermerken" der Bilanz entnommen werden. Die,davon-Vermerk* aus-
gewiesenen Verbindlichkeiten betreffen die Ausgisw@rbindlichkeiten aus dem

vereinbarten Budget des Analysejahres.

Verbindlichkeiten aus sonstigen Zuwendungen zuatirerung von Anlagever-
maogen betreffen Zuschusse der offentlichen Handsamstiger Dritter, die zum

Bilanzstichtag noch nicht zweckentsprechend vereendirder?®

Bei den Verbindlichkeiten gegentber verbundeneretsighmen und Unterneh-
men, mit denen ein Beteiligungsverhaltnis bestelties den sonstigen Verbind-
lichkeiten ergeben sich auch keine Besonderheigémdr Rechnungslegung von

Krankenhéausern.

286 Vgl. Anlage 7.

287 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@1(), S. 239.
288 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995). A.3L87.
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Der passive Ausgleichsposten aus Darlehensforderesgtiert, wie der aktive

Ausgleichsposten aus Darlehensforderung, aus detrdglichen Beantragung
von Fordermitteln fir die Anschaffung eines Inviestisgutes, das vor Aufnahme
des Krankenhauses in den Krankenhausplan odenkdfttreten des KHG ange-
schafft und tber Fremdkapital finanziert wuf8&Erhalt das Krankenhaus For-
dermittel fUr Lasten aus Darlehen bewilligt, sogetmaf 8 5 Abs. 4 Satz 1 KHBV
in Hohe der Differenz zwischen den seit Beginn Eérderung nach KHG bis

zum Bilanzstichtag aufgelaufenen Abschreibung aefmdit geférderten Darle-

herf® finanzierten Vermoégensgegenstande einerseitsdandodheren Tilgungen

der geférderten Darlehen andererseits, ein Audgpeisten aus Darlehensforde-
rung zu passivierefi*

Ubersteigen die Tilgungen der geforderten Darletienanteiligen Abschreibun-

gen, so erhoht sich der passivierte Ausgleichspofler Ausgleichsposten wird

in dem Zeitraum aufgeldst, in dem die gefordertdguhgen geringer sind als die
Abschreibungsaufwendungen. Damit hat auch diesagl&ichsposten den Cha-

rakter eines Rechnungsabgrenzungspostens.

Die passiven Rechnungsabgrenzungsposten sind imk&naausabschlissen
meistens betragsmafig zu vernachlassigen. Ubemddgetreffen sie bei kirchli-
chen Tragern die Januarrenten der Diakonissen Oréensfrauen, die bereits im
Dezember ausbezahlt wurd€h.

Wie bei den aktiven latenten Steuern, sind dieipasdatenten Steuern bei Kran-
kenhausern bisher von untergeordneter Bedeutungdeweaber durch das
BilMoG kinftig auch im gemeinnttzigen Krankenhakssehaufiger auftreten.

In den nachfolgenden Kapiteln werden ausgewahltenk&hlen zur Beurteilung

der Finanzlage vorgestellt.

289 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 103.

290 Die Buchung der geférderten Tilgung erfolgt ertagksam.

291 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 103.

292 Die Renten der Diakonissen bzw. Ordensfrauenestetien Krankenhdusern oder
Mutterhausern zu.
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4.5.2. Eigenkapital

Das zentrale Untersuchungsobjekt der Kapitalstrakiaiyse ist die Eigenkapital-
ausstattung des Unternehmens, zu deren Beurteiludgr Praxis Ublicherweise
die Eigenkapital- oder Fremdkapitalquote herangemagrd®®®

Die Kapitalkoeffizienten geben Auskunft dartbergevegolide ein Unternehmen
finanziert ist. Das Liquiditatssicherungsvermogendvadabei umso besser einge-
schatzt, je hoher die Eigenkapitalquoté’18iMit zunehmender Eigenkapitalquote
steigt auch die Haftungssubstanz, was wiederunRaEiko der tberschuldungs-
bedingten Insolvenz reduziert und die Beschaffung ¥remdkapital erleich-
tert?®> Zudem dient das Eigenkapital, im Zusammenhangdeitgoldenen Bi-
lanzregel, zur Finanzierung von langfristig geburede Vermbdgensgegenstan-
den?®® Je besser die Eigenkapitalausstattung ist, destoggr ist die Belastung
mit potenziellen Zahlungsmittelabflissen in Fornm vins- und Tilgungsleistun-
gen, wodurch in Kombination mit der leichteren Fd&apitalbeschaffung das
Risiko der llliquiditat sinkt®’

Dennoch ist festzuhalten, dass eine hohe Eigerdtgpdte unter Rentabilitatsge-
sichtspunkten, insbesondere im Hinblick auf denerage-Effekt, nicht immer
vorteilhaft ist**® Aufgrund des Zielsystems von Krankenhausern sgiitRenta-
bilitatseffekt bei der Zusammensetzung des Kapitddsr keine nennenswerte

Rolle, weshalb der Leverage-Effekt an dieser Staetibt vertieft wird.

Die Verwendung der Eigenkapitalquote ist im Rahnden Bilanzanalyse von
Krankenhdusern empfehlenswert. Es kénnen Entwigdnrsowohl im Zeit- als
auch im Betriebsvergleich erkannt und mit Hilfe dedieser Arbeit berechneten

Vergleichswerte beurteilt werden.

Erganzend zur Eigenkapitalquote kann zusatzlichrbe Struktur des Eigenka-
pitals untersucht werden. Bei Konzernstrukturendestiiber hinaus zu beachten,
dass sich die Eigenkapitalquote von Tochtergeselften je nach Gestaltung von

293 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 136.

294 Vgl. Schult, Eberhard (1999), S. 127.

295 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2p08. 137.

29 Vgl. Perridon, Luis / Steiner, Manfred / Rathgelfndreas (2012), S. 602.

297 Vgl. Gréfer, Horst / Schiller, Bettina / R6sn8abrina (2008), S. 69.

298 Der Leverage-Effekt besagt, dass es fir Untereahworteilhaft ist, sich zu verschulden,
solange die Gesamtkapitalrentabilitat Uber dens<te fir das Fremdkapital liegt.
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Ergebnisabfiihrungsvertragen kurzfristig stark vedeiin kann. Anhaltspunkte

hierfir sind im Anhang und im Lagebericht zu finden

Die allgemeine Formel zur Berechnung der Eigenképibte sollte bei der
Kennzahlenberechnung von Krankenhausern modifisverden, weil das bilan-
ziell ausgewiesene Eigenkapital aufgrund der Bikemmgshilfe ,aktiver Aus-
gleichsposten fur Eigenmittelforderung® nicht demellen Eigenkapital entspricht
und die Bilanzsumme durch fordermittelbedingte Sadmalte verlangert wird.
Der aktive Ausgleichsposten fur Eigenmittelférdegwstellt eine reine Bilanzie-
rungshilfe und keinen werthaltigen Vermogensgegemstiar®, weshalb er vom
Eigenkapital und der Bilanzsumme abzusetzen ist.

Durch die Bruttobuchung des mit Fordermitteln odenstigen Zuwendungen
finanzierten Anlagevermoégens gemal 8 5 Abs. 2 udHBV verlangert sich die
Bilanzsumme und der Quotient von Eigen- und Gesapitd vermindert sich.
Bei der Bilanzanalyse ist es daher sinnvoll, diadgwposten und das damit finan-
zierte Anlagevermdgen zu verrechnen.

Infolge der Verrechnung der Sonderposten mit demefdnittelfinanziertem An-
lagevermégen wird die Bilanzsumme in Hohe der Sipuien verringert, sodass

sich folgende Formeln zur Berechnung der Eigenképibte ergeben:

Eigenkapital
Eigenkapitalquote = x 100
Gesamtkapital

Formel 12: Eigenkapitalquote’®

Eigenkapital -
modifizierte - Ausgleichsposten fur Eigenmittelférdng
Eigenkapitalguote = x 100
Gesamtkapital

- Ausgleichsposten fur Eigenmittelférderung
- Sonderposten aus Zuwendungen zur
Finanzierung von Anlagevermégen

Formel 13: modifizierte Eigenkapitalquote

299 Vgl. IDW RS KHFA (2011), S. 8, Tz. 31.
300 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 146., Schuldt, EArth(1999), S. 127.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008)136.,
Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rathgel#edreas (2012), S. 598.
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4.5.3. Ruckstellungen

Bei den Ruckstellungen ergeben sich keine krankesspezifischen Besonder-
heiten®*! Sie sind wegen ihres Schétzcharakters und besteh&mmessensspiel-
raume, wie bei anderen Unternehmen, ein belielgsumentarium der Bilanz-
politik und bei der externen Bilanzanalyse nur sehau beurteilen.

In Zeiten vor dem BilMoG hat sich der Ermessendsqien zur Bildung und Be-
wertung der Rickstellungen bei Krankenhdusern lukgsnbei den Instandhal-
tungsruckstellungen widergespiegelt, was bei Ausjhbdes Beibehaltungswahl-
rechts gemaf Artikel 67 EGHGB teilweise noch hewkennbar ist.

Das Analyseziel, ndmlich die Erkenntnis, ob in aidrendem Mal3 Ruickstellun-
gen gebildet wurden, kann vom externen Analystersobwer erreicht werdefi?
Sofern ein Riuckstellungsspiegel Bestandteil de®fientlichten Anhangs ist,
kann gepruft werden, ob alle wesentlichen Pfliatkdiellungen, inklusive der
branchentypischen Rickstellungen dem Grund nadkt&otlig gebildet wurden.
Ferner wird ersichtlich, ob tber die Pflichtrichistegen hinaus weitere Ruckstel-
lungen berucksichtigt wurden. Die Bildung von zatldhen unternehmensindivi-
duellen Rickstellungen erlaubt einen Rickschlussudadass Uber das Mindest-
mald hinausgehend, mdglichweise zur gezielten Ergedlitik Rickstellungen
gebildet wurder’®® Weitere Erkenntnisse zur Bilanzpolitik vergangedahre
konnen aus der Auflésung der Rickstellungen gezageden.

Wegen fehlender Informationen zu den Unternehm&iken, etwa aus Rechts-
streitigkeiten, kann die Vollstandigkeit, Richtigkand Bewertung der Ruckstel-
lungen nicht abschliel3end beurteilt werden. Deargnalyst muss sich an dieser

Stelle auf das Urteil des Abschlusspriifers verfad¥e

Noch schwieriger sind Aussagen zur AngemessenleeitRdickstellungen ohne
einen Ruckstellungsspiegel zu treffen, der keiretpisher Bestandteil des An-
hangs ist. Im Anhang sind gemal} § 285 Abs. 12 HGBlre sonstigen Riickstel-

lungen zu erlautern, sofern sie nicht von unterdjeeter Bedeutung sind.

01 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1(), S. 292.
302 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208 143.
303 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208 143.
304 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208 143.
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Aus Liquiditatsgesichtspunkten kann noch versucetden, die Rickstellungen
in auszahlungswirksame und nicht auszahlungswirksRiickstellungen zu glie-
dern, um daraus den Mittelabfluss in den kommendknschaftsjahren zu er-

kennen.

Eine aussagekraftige Bildung von Verhaltniszahlesteb sich bei den Rickstel-
lungen nicht an, sodass die Betrachtung und didy8eader absoluten Zahl zu
empfehlen ist.

Im Betriebsvergleich kénnen wegen der unternehmensduellen Risikostruk-
turen der Krankenhauser nur auf Ebene von einzdhimhkstellungen Erkenntnis-
se zur wirtschaftlichen Lage der Einrichtungen gemen werden. Ein Vergleich
der gesamten Ruckstellungen liefert keine validatet$uchungsergebnisse.

Bei der Datenerfassung im Rahmen dieser Arbeiuggefallen, dass die Rick-
stellungshohe bei Kliniken mit einem positiven &Hergebnis oftmals verhalt-

nismafig hoher ist, als bei Hausern mit einem aylgieenen oder negativen Er-

gebnis.
4.5.4. Analyse der Verbindlichkeitsstruktur
454.1 Verbindlichkeiten

Die eingesetzten Kennzahlen zur Analyse der Vetiginkkiten sind meistens das
Lieferantenziel, der statische und der dynamischesshuldungsgratf?
Vorrangiges Ziel der Verbindlichkeitenanalyse ig Gewinnung von Informati-
onen hinsichtlich der Zahlungsgewohnheiten deraateten Unternehméff
Hierbei eignet sich in erster Linie das Lieferazieh das die durchschnittliche
Dauer der Inanspruchnahme von Lieferantenkreditgiba®’

Zur Berechnung der Kennzahl wird der Bestand arbiMdtichkeiten aus Liefe-
rungen und Leistungéf in das Verhaltnis zum Wareneingang gesetzt und mit

360 Tagen multipliziert. Der Wareneingang bereclsigt aus den Aufwendun-

305 Vgl. Weber, Manfred (1999), S. 75 ff.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2009)141 f., Baetge, Jorg (1998), S .199.
Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rathgel#endreas (2012), S. 599.

306 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 141.

807 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 141.

308 Sofern Wechselschulden bilanziert sind, sindedasch als Warenschulden zu
bertcksichtigen.



88

gen fur Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe sowie desBandsveréanderung von Roh-,
Hilfs- und Betriebsstoffef’?

Im Krankenhausbereich resultieren VeranderungerméeiVerbindlichkeiten aus
Lieferungen und Leistungen im Zeitvergleich haugitéah aus dem Zeitpunkt
der letzten Zahllaufe und der Einkaufe zum JaheseHinweise zum Zahlungs-
verhalten oder der Zahlungsfahigkeit konnen dalessér durch die Betrachtung
der Liquiditatskennzahlen oder der absoluten Zagemonnen werden.

Der statische Verschuldungsgrad zeigt durch die&erung des Quotienten das
Verhéltnis von Fremdkapital zu Eigenkapital und dasas finanzwirtschaftliche
Gleichgewicht des Unternehmens sowie deren Entwngklim Zeitvergleich.
Erkenntnisse zum finanziellen Gleichgewicht konritereits aus der Berechnung
der Eigenkapitalquote gewonnen werd&fl Aufgrund der Bedeutung der Eigen-
kapitalquote im Rahmen der Bilanzanalyse wird atign@en der zielorientierten
Informationsversorgung der Einsatz der Eigenkagpitale anstelle des statischen

Verschuldungsgrades empfohlen.

Mit Hilfe des dynamischen Verschuldungsgrades sofimgegen zukunftsbezo-
gene Aussagen zur Schuldentilgungskraft getrofferden. Unter der Schulden-
tilgungskraft wird die Fahigkeit eines Unternehmeasstanden, die Verbindlich-
keiten mit selbst erwirtschafteten Mitteln auszigiien®'! Dabei werden die Net-
to-Finanzverbindlichkeitel¥ ins Verhaltnis zum Cashflow gesetzt. Unter der
Annahme, dass der Cashflow aus laufender Gesditégtstit nur zur Tilgung der
Schulden verwendet wird, er sich uber den Betragzeitpunkt nicht andert
und keine weiteren Verbindlichkeiten aufgenommernrdee, soll er den Til-
gungszeitraum der Verbindlichkeiten zeigéh.Allein diese Einschrankungen
verdeutlichen bereits, dass der dynamische Verdahgkgrad nur unter realitats-
fremden Annahmen Informationen hinsichtlich destrzems, in dem die beste-

309 Rehkugler, Heinz / Podding, Thorsten (1998),&..1

310 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 201.

311 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 167.

312 Die Netto-Finanzverbindlichkeiten berechnen siok der Summe der Anleihen,
Verbindlichkeiten gegenuber Kreditinstituten umthstigen Darlehen. Abgezogen werden
davon die Zahlungsmittel.

313 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 356 f.
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henden Netto-Finanzverbindlichkeiten durch dendadén Cashflow getilgt wer-

den, liefern kann. Der Einsatz dieser Kennzahl water nicht empfohlen.

Zur Analyse der Verbindlichkeitenstruktur von Kramk&usern wird im Hinblick
auf das Verhdltnis von einzelnen Bilanzposten zilearBsumme und wegen der
schlechten Vergleichbarkeit mit anderen Hausershasondere die individuelle

Fristigkeitsanalyse fiir die einzelnen Bilanzposién empfohlerf+*

45.4.2 Verbindlichkeiten gegeniber Kreditinstitute

Die Verbindlichkeiten gegentber Kreditinstitutennk@&n vor allem hinsichtlich
der Falligkeitsstruktur und der Entwicklung im Zeitgleich untersucht werden.
Der ,davon-Vermerk" in der Bilanz oder die AngakenVerbindlichkeitenspie-
gel zeigen, in welcher Hohe in den kommenden Jagaide Mittel zur Tilgung
der bestehenden Kredite bereitgestellt werden mussd wie dadurch die Liqui-

ditat belastet wird.

Zur Analyse der Verbindlichkeiten gegeniuber Kreditituten eignet sich im
Zeitvergleich und im Betriebsvergleich die absoldsdl. Im Betriebsvergleich ist
zu beachten, dass die Hohe der Verbindlichkeitgegiégber Kreditinstituten von
krankenhausindividuellen Faktoren, wie beispielseeNeubaumal3nahmen, de-
terminiert wird und daher nicht immer vergleichsdr

Neben der Falligkeitsanalyse ist bei den Verbimdesten gegenluber Kreditinsti-
tuten von Krankenhausern in offentlicher Tragerfiathiam Analysten generell zu
empfehlen, sich einen Uberblick hinsichtlich evetier Biirgschaften und / oder
zinsbegunstigter Darlehen des Tragers zu verschaleese kdnnen eine uner-
laubte Beihilfe nach Art. 87 Abs. 1 des Vertrages@rindung der Européischen
Gemeinschaft (EG-Vertrag), nunmehr Art. 107 Ab&BEUV, darstellen und risi-
kobehaftet sein.

314

Vgl. Anlage 7.
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45.4.3 Verbindlichkeiten nach dem Krankenhaustemingsrecht

Die Verbindlichkeiten nach dem Krankenhausfinanmerecht eignen sich we-
gen des zeitlich und inhaltlich individuellen Chagas nicht fur den Zeit- oder
Betriebsvergleich. Dennoch kdnnen aus dieser Bpasition zentrale kranken-
hausindividuelle Informationen zur Beurteilung dertschaftlichen Lage und der
Liquiditatssituation gewonnen werden.

Im Rahmen der Falligkeitsstrukturanalyse ist zu femmien, die Verbindlichkeiten
nach dem KHG gesondert zu betrachten und analodenuForderungen nach
KHG in den Budget- und Investitionsanteil zu gliede

Die Verbindlichkeiten nach dem KHG beinhalten faige Sachverhalte:

¢ Verbindlichkeiten aus dem Krankenhaus zugeflosses@er noch nicht
zweckentsprechend verwendeter Forderniittel

¢ Verbindlichkeiten aus Ausgleichen auf das vereitebBudget

Die Verbindlichkeiten aus noch nicht zweckentspeschverwendeten Férdermit-
teln kbnnen aus der Gesamtsumme der Verbindligitkkeiach KHG, abziglich
der im ,davon-Vermerk" ausgewiesenen Verbindlichdei nach KHEntgG /
BPflV berechnet werdeft®

Die Verbindlichkeiten werden, ebenso wie die Fandgen, sobald der Bewilli-

gungsbescheid eingegangen ist, gebucht. Bei eif@rzierten Forderung nach
dem KHG aus Investitionszuschiissen steht folgliehdestens in gleicher Hohe
eine Verbindlichkeit gegenuber. Die Verbindlichkeitkbnnen ebenso die noch
nicht verwendeten Pauschalfordermittel enthalten.

Die Einzelfordermittel, d.h. die liquiden Mittel, enden Ublicherweise je nach
Bau- oder Projektfortschritt abgerufen. Stehen dan hohen Verbindlichkeiten
nach KHG wesentlich niedrigere Forderungen gegemiibedies ein Hinweis

darauf, dass Fordermittel abgerufen aber noch meleckentsprechend verwen-

det wurden. Dieser Effekt ist aber auch gegebemnweine sukzessive Umbu-

315 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1(), S. 232.

316 Bei den Verbindlichkeiten nach KHG (ohne Ausdheicerbindlichkeiten) werden neben
den Verbindlichkeiten aus Investitionszuschisserh @twaige Verbindlichkeiten aus der
Finanzierung der Ausbildungskosten nach § 17a Kid&hziert. Diese sind
aber prinzipiell nicht von materieller Bedeutunggsiialb an dieser Stelle keine
vertiefende Darstellung erfolgt.
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chung der Verbindlichkeiten in die Sonderposters@ichend des Baufortschrit-
tes erfolgt.

Es sollte in diesem Kontext die Liquiditatssituatiantersucht werden, da die ab-
gerufenen und noch nicht verwendeten FérdermittelLiquiditatsbestand sein
missten. Ist das nicht der Fall, wurden die Foreldeg zur Zwischenfinanzierung
von anderen MalRnahmen verwendet, was wiederumraibagespannte Liquidi-

tatssituation schliel3en lasst.

Der beschriebene Sachverhalt wird anhand des rigehfiten Beispiels verdeut-
licht:

Forderungen nach dem Krankenhausfinanzierungsrecht € 5.700.00(
davon nach der BPflV / KHEntgG € 700.00C
Kassenbestand, Guthaben bei Kreditinstituten € 1.000.000
Verbindlichkeiten nach dem Krankenhausfinanziervegs € 7.500.000
davon nach dem KHEntgG € 500.00(

Tabelle 7: Gegeniberstellung von Forderungen und \rbindlichkeiten nach KHG

Die Forderungen nach dem Krankenhausfinanzieruolysbetragen zum Bilanz-
stichtag 5.700.000 €, davon resultieren 700.000s€Aausgleichsforderungen auf-
grund der fortgefuihrten Erldsausgleichsberechnungen

Gleichzeitig belaufen sich die Verbindlichkeiterchadem Krankenhausfinanzie-
rungsrecht auf 7.500.000 €, davon betreffen 500©€0f:n Budgetbereich aus
Mehrerl6sausgleichen fur das laufende Geschéftsjahr

Aus der Gegentberstellung der investiven Fordemunvga 5.000.000 € und der
korrespondierenden Verbindlichkeiten in Hohe vod0®@.000 € ergibt sich eine
Licke von 2.000.000. Diese misste sich bei solidpuiditatslage in den flissi-
gen Mitteln widerspiegeln. Ist das, wie im obengatdifihrten Beispiel nicht der
Fall, wurde die flur investive Mal3Bhahmen zur Verfligwgestellte Liquiditat zu-

nachst anderweitig eingesetzt und muss kunftigradter bereitgestellt werden.
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Die Ausgleichsverbindlichkeiten resultieren aus Kkeldsen auf das nach
8 4 Abs. 1 und 2 KHENtgG vereinbarte Budget.

Mehrerlose aus Zusatzentgelten fur Arzneimittel uiddikalprodukte sowie
Schwerbrandverletzte und polytraumatisierte Patiensind derzeit mit 25%,
sonstige Mehrerlése mit 65% auszugleichen, d.hdbeiDRG-Erldsen, die tber
der vereinbarten Menge lagen, verbleiben nur 35e¥nbKrankenhaud!’ Die
Mehrerlosausgleiche werden nicht in einem Betragzalblungswirksam sondern
durch Abschlage im laufenden und folgenden Budgetzen verrechnet. Die
Abschlage auf den Basisfallwert wirken sich dangatie auf die Liquiditatssitua-
tion aus.

Bilanzierte Mehrerlosausgleiche geben Hinweise dadass wegen der Nachfra-
ge nach Leistungen in der Klinik Giber das vereitgo®iolumen hinaus Leistungen
erbracht wurden. Das kann einerseits ein Indizefiie solide Marktstellung, an-

derseits fur schlechte Budgetverhandlungen sein.

Ausgleichsverbindlichkeiten und Forderungen kdnneben den beschriebenen
Mengenausgleichen auch noch Zahlbetragsausgleidgeuad von unterjahrigen
Budgetvereinbarungen enthalten, die generell betméaig im Verhaltnis zu den

Mengenausgleichen nicht ins Gewicht fallen.

4.5.5. Horizontalstrukturanalyse

Bei der Horizontalanalyse werden die bisher sepettachteten Bereiche der
Aktiva und der Passiva miteinander in Beziehungg#swie das bereits im Vor-

feld auch schon bei der Darstellung der Liquidkétsizahlen erfolgte.

Das Augenmerk ist bei der Horizontalanalyse aufFtistenkongruenz von der
Mittelverwendung und der Mittelherkunft gerichtem hieraus Rickschlisse auf
die Soliditat der Unternehmensfinanzierung und diafkiinftige Zahlungsfahig-

keit schlieRen zu konnen?

Demnach sollen entsprechend der goldenen Finamgisregel langfristig im Un-

ternehmen gebundene Vermégensgegenstande mitisdigghur Verfligung ste-

817 Vgl. § 4 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG.
318 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 148.
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hendem Kapital finanziert werden, um dadurch didldizgsfahigkeit zu si-
chern®!® Das entscheidende Zuordnungskriterium auf der dgems- und Kapi-

talseite ist die Bindungsdau&f.

Im Hinblick auf diese konkrete Zielvorgabe kann #iennzahl im Rahmen der
Bilanzanalyse beliebig eingesetzt werden. Fir eagféihiges Analyseergebnis
sind weder ein Zeit- noch ein Betriebsvergleicloetérlich. Die Einhaltung der
goldenen Finanzierungsregel wird wegen der eingentVorgabe eines Sollwer-

tes nicht in die empirische Untersuchung diesereArsinbezogen.

Trotz der Diskussionspunkte, die bei dieser Kenhaalfgeworfen werden, wie
die Branchenabhéangigkeit, die Schwierigkeit dertéiliing in lang- und kurzfris-
tige Bilanzpositionen oder die Entkoppelung desuldgéatsbedarfs vom betriebli-
chen Umsatzprozess, wird sie in der betrieblichexi® haufig verwendét! So
ist beinahe in jedem Prifungsbericht zum Jahrebéiss ein Hinweis darauf zu
finden, in wie weit das Anlagevermégen durch laisgifyes Kapital finanziert ist.
Dabei wird das Eigenkapital grundsatzlich als lasgf angesehen. Die Auftei-
lung der Ruckstellungen nach Fristigkeiten kann vexternen Analysten nur
hilfsweise vorgenommen werden, indem die gesamémsiBnsrickstellungen als
langfristig und die Steuer- und sonstigen Rucksbglén als kurzfristig angesehen
werden. Die Fristigkeiten der Verbindlichkeiten ké&n aus den ,davon-
Vermerken“ oder dem Verbindlichkeitenspiegel abgefewerderi??

Im Krankenhausbereich sollten zusétzlich, korredpmyend zum Anlagevermo-
gen, die Sonderposten aus Zuwendungen zur Finangieles Anlagevermogens
und die Verbindlichkeiten aus noch nicht verwendeélewendungen zur Finan-
zierung des Anlagevermégens als langfristiges lahpangesehen werden.
Gleichermal3en ist zu prifen, ob auch ein Teil aed&ung nach KHG aufgrund

des investiven Charakters langfristig ist.

319 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 243.

320 Vgl. Weber, Manfred (1999), S. 78.

321 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 151.
322 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 242.
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Ebenso ist die Bilanzierungshilfe ,AusgleichspostiégnEigenmittelférderungen*

vom Eigenkapital abzusetzen, so dass sich die ridige Berechnungsformeln

ergeben:

langfristiges Vermdgen

Goldene Finanzierungsregel = x 100 £ <
langfristiges Kapital

Formel 14: Goldene Finanzierungsregéf®

Anlagevermégen
modifizierte + Umlaufvermoégen (RLZ > 1 Jahr)
Goldene Finanzierungsregel = x 19e 1
Eigenkapital
- Aktive Ausgleichsposten fur Eigen-
mittelforderung
+ Sonderposten aus Zuwendungen zur
Finanzierung Anlagevermdgens
+ Verbindlichkeiten aus Zuwendungen
zur Finanzierung Anlagevermdgens
+ Ruickstellungen (RLZ > 1 Jahr)
+ alle weiteren Verbindlichkeiten
(RLZ > 1 Jahr)

Formel 15: modifizierte Goldene Finanzierungsregel

Da detaillierte Fristigkeitsinformationen sowohif @er Vermégens- als auch auf
der Kapitalseite nicht immer vollstandig zur Veriing stehen, wurde aus der
goldenen Finanzierungsregel die goldene Bilanzrabgkleitet, wonach einzelne
Vermobgensposten zu bestimmten Passivposten demzBita Beziehung gesetzt

werden®?*

Die goldene Bilanzregel beschreibt verschiedene&kegsgrade in Abhangigkeit
der Definition, was dem langfristigen Kapital undna langfristigen Vermdgen
zuzuordnen ist, beispielsweise das Deckungsverbaitm Eigenkapital und An-

lagevermogen.

323 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 149., Baetge, Jorg (1998), S. 241.,
Vgl. Perridon, Louis / Steiner, Manfred / Rathgel#endreas (2012), S. 601.
324 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 149.
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4.5.6. Kapitalflussrechnung

Die Kapitalflussrechnung wird als Analyseinstrument finanzwirtschaftlichen
und erfolgswirtschaftlichen Beurteilung des Untémmens eingesetzt, bei der
bilanzpolitische Mal3Bhahmen durch Eliminierung nizahlungswirksamer Ertra-
ge und Aufwendungen bereinigt werdénSie soll die Aussagekraft des Jahres-
abschlusses und die Einblicke in Unternehmen vedrassowie die Innenfinan-
zierungskraft abbildeff® Mit Hilfe der Kapitalflussrechnung werden die Zah-
lungsstrome der Periode dargestellt und Informatiodariiber gewonnen, inwie-
weit das Unternehmen aus der laufenden GeschigtstiitFinanzmittel erwirt-
schaften konnte, in welchem Umfang diese fur Intiess- und Finanzierungs-
malRnahmen eingesetzt wurden und wie sich dadurnclridanzmittelfonds im

Vergleich zur Vorperiode verandert hat.

In der Praxis wurden hierfir zahlreiche Berechnuomgboden entwickelt, die
hauptsachlich in die direkte und indirekte Methadéerscheider’’

Im Rahmen der Entwicklung der Standards zur Koneetmungslegung wurde
vom Deutschen Standardisierungsrat der DRS 2 venadget. Dieser regelt, wie
im Rahmen des Konzernabschlusses nach 8§ 297 A&BLund bei freiwilliger
Erstellung die Kapitalflussrechnung abzufasseri“fsber DRS 2 unterscheidet
ebenfalls die direkte und indirekte Methode bei Bemittlung des Cashflows
aus laufender Geschaftstatigkeit, wobei sich inRlaxis der Einsatz der indirek-
ten Methode etabliert hat° Die anschlieBende Berechnung des Cashflows aus
Investitions- sowie Finanzierungstatigkeit erfolgyhheitlich nach der direkten
Methode. Die Zuordnung der Zahlungsstrome zu dem @ashflow-Bereichen
ergibt sich grundsatzlich aus dem DRS 2.

Nicht direkt ableitbar ist die Zuordnung der Bilgozitionen, die mit dem For-
dermittelbereich in Verbindung stehen. Die Fordéehiwerden zwar investiv
verwendet, stammen aber urspringlich aus den Feramgsquellen des Kran-

325 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008),156 f.

326 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 314.

827 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 320 f.

328 Vgl. DRS 2 (2005), Tz. 2. und Tz. 4.

329 Der Begriff Cashflow stammt aus dem anglo-ameariehen und wird mit den Begriffen
Geldstrom, Kassenstrom, Einzahlungsiiberschussatziiiserschuss etc. Ubersetzt.

330 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 160.
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kenhauses. Alle Veranderungen der Bilanzpositiodenmit der Férdermittelfi-
nanzierung in Verbindung stehen, sowie die gefded&bschreibung sind deshalb

kumulativ beim Cashflow aus Finanzierungstatigkaibericksichtigen.

Bei der Analyse der Finanzmittelfondsveranderung gwei Aspekte zu betrach-
ten. Zunachst sind die Vorzeichen der einzelnenhfags interessant, wobei
Ublicherweise ein positiver Cashflow aus laufen@aschéaftstatigkeit erwartet
wird.**! Ein negativer Cashflow aus laufender Geschaftgtéti ist ein Anzeich-

nen flr eine wirtschaftlich angespannte Lage deéstdehmens.

Der Cashflow aus Investitionstatigkeit ist im Notfath negativ, da tblicherweise
der Mittelabfluss durch Investitionen hoher als Miftelzufluss aus der Veraul3e-
rung von Anlagevermogen it Ein positiver Cashflow aus Investitionstétigkeit
deutet auf auRergewdhnliche Anlagenverkaufe hirs waederum bei der Bi-

lanzanalyse zu hinterfragen ist.

Der Cashflow aus Finanzierungstatigkeit ist negatienn die Auszahlungen fur
Kredittiigungen und an die Unternehmenseigner gréldel, als der Zufluss durch
Kreditaufnahmen oder Eigenkapitalerhbhungen. So#m positiver Cashflow
aus Finanzierungstatigkeit hauptsachlich aus denakume von Fremdkapital
resultiert, bedeutet das im Umkehrschluss einenidititsabfluss in den Folge-

perioden durch Tilgungsleistungen.

Nach der Betrachtung der einzelnen Cashflows waidder Bilanzanalyse unter-
sucht, inwieweit der Cashflow aus laufender Gegstifgkeit ausreichte, die
laufenden Investitionett° die Ausschiittungen an die Gesellschafter und e T
gungen von Krediten zu finanzieren. Die Kapitalfitechnung erlaubt Rick-
schlisse auf die aktuelle und zukunftige Liquiditégde des Unternehmens und

kann damit als Liquiditatsindikator gesehen wertfén.

331 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 355 f.

332 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 355 f.

333 Soweit diese nicht Uber Fordermittel finanzieerden.
334 Schult, Eberhard (1999), S. 161.
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Durch die Analyse der einzelnen Cashflows sowierileanzmittelfondsverande-
rung kénnen Hinweise auf die kiinftige Liquiditaggaund die erfolgswirtschaft-

liche Entwicklung des Unternehmens gewonnen werden.

Ein Unternehmensvergleich ist wegen der unterstibiezh Vermégens- und Ka-
pitalstruktur sowie der individuellen Finanzierutigkeit der Unternehmen nur
bedingt aussagekréftig, weshalb die Kapitalflussneag auch nicht in die empi-
rische Untersuchung einbezogen wird.

Zudem stehen dem externen Analysten die erfordheriddaten zur eigenstandi-
gen Erstellung der Kapitalflussrechnung, insbesmnflei Krankenhausern, nicht

vollstandig zur Verfigung.

Die Kapitalflussrechnung, in Anlehnung an den DR&Paber generell Bestand-
teil des Priufungsberichtes zum Jahresabschlusassdikei Bedarf hieraus Infor-

mationen generiert werden kdénnen.

Exemplarisch ist eine solche Kapitalflussrechnun§ Basis fiktiver Jahresab-
schlussdaten in Anlage 8 dargestellt. Sie basidrtemer Bilanz, die nach be-
triebswirtschaftlichen Kriterien zusammengefasstrdeu Dabei ist der Aus-

gleichsposten fur Eigenmittelférderung vom Eigentad@bgesetzt worden.

Die Abbildung zeigt die Kapitalflussrechnung nacR® 2, erganzt um kranken-

hausspezifische Sachverhalte und die erforderlicyaenquellen:
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Gliederungsschema
indirekte Cashflow Er-
mittlung

Datenquelle

Krankenhausspezifika

=N

1. Periodenergebnis (ein- GuV-Rechnung -
schlieR3lich Ergebnisanteilen
von Minderheitsgesellschaj-
tern) vor aul3erordentlicher
Posten

2. (+/-) Abschreibungen / Zu-| Anlagegitter nach Finanziet Geférderte Abschreibungen
schreibungen auf Gegen- | rungsschlisseln sind ergebnisneutral und an
stédnde des Anlagevermo- dieser Stelle zu eliminieren.
gens (soweit nicht gefordeit)

3. |Cashflowi.e.S.

4, (+/-) Zunahme / Abnahme | Bilanz -
der Ruckstellungen

5. (+/-) Sonstige zahlungsun-| GuV-Rechnung und intern¢ln der Regel nicht vorhanden
wirksame Aufwendungen /| Informationen (z.B. Ab- oder fur die Kapitalflussrech-
Ertrage schreibung auf ein aktivier{ nung unwesentlich.

tes Disagio)

6. (-/+) Gewinne / Verluste aysSummen- und Saldenliste -
dem Abgang von Gegen-
stéanden des Anlagevermo-
gens

7. (-/+) Zunahme / Abnahme | Bilanz Veranderungen der Forderunr
der Vorrate, der Forderun- gen nach dem KHG, die den
gen aus Lieferungen Investitionsbereich betreffen,
und Leistungen sowie ande- (ohne KHENtgG) sind zu eli-
rer Aktiva, die nicht der minieren und bei Nr. 22 zu
Investitions- oder berucksichtigen.
Finanzierungstatigkeit zuzy-
ordnen sind

8. (+/-) Zunahme / Abnahme | Bilanz Veranderung der Sonderposten,
der Verbindlichkeiten aus Verbindlichkeiten nach KHG,
Lieferungen und Leistungep die den Investitionsbereich
sowie anderer Passiva, die betreffen (ohne KHEntgG) un
nicht der Investitions- oder Verbindlichkeiten aus Zuwen-
Finanzierungstatigkeit zuzy- dungen zur Finanzierung von
ordnen sind Anlagevermdgen sind zu eli-

minieren und bei Nr. 22 zu
bertucksichtigen.

9. (+/-) Ein- und AuszahlungerGuV-Rechnung In der Regel nicht vorhanden
aus aul3erordentlichen Pos- oder fur die Kapitalflussrech-
ten nung unwesentlich.

10. | Cashflow aus der laufen-

der Geschéftstatigkeit
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Gliederungsschema
Cashflow Ermittlung

Datenquelle

Krankenhausspezifika

11.

(+) Einzahlungen aus Ab-
gangen von Gegenstander
des Sachanlagevermdgens

ggf. Anlagegitter oder
Summen- und Saldenliste

12.

(-) Auszahlungen fur Inves
titionen in das Sachanlage
vermogen

Anlagegitter, Anlagespiege

13.

(+) Einzahlungen aus Ab-
gangen von Gegenstander
des immateriellen Anlage-
vermogens

gaf. Anlagegitter oder
Summen- und Saldenliste

14.

(-) Auszahlungen fiir Inves
titionen in das immaterielle
Anlagevermdgen

Anlagegitter, Anlagespiege

15.

(+) Einzahlungen aus Ab-
gangen von Gegenstander
des Finanzanlagevermdége

ggf. Anlagegitter oder
Summen- und Saldenliste

Bei KHBV Abschluss sind im
Anlagespiegel keine Angaber
zum Finanzanlagevermégen
vorgesehen, diese erfolgen nyr
bei erganzender Beachtung des
HGB.

16.

(-) Auszahlungen fiir Inves
titionen in das Finanzanla-
gevermogen

Anlagegitter, Anlagespiege

Bei KHBV Abschluss sind im
Anlagespiegel keine Angaber
zum Finanzanlagevermégen
vorgesehen, diese erfolgen nur
bei erganzender Beachtung des
HGB.

17.

(+) Einzahlungen aus dem
Verkauf von konsolidierten
Unternehmen und sonstige
Geschéaftsanteilen

gaf. Anlagegitter oder
Summen- und Saldenliste

18.

(-) Auszahlungen aus dem
Erwerb von konsolidierten
Unternehmen und sonstige
Geschaftsanteilen

Anlagegitter, Anlagespiege

Bei KHBV Abschluss sind im
Anlagespiegel keine Angaber
zum Finanzanlagevermégen
vorgesehen, diese erfolgen nur
bei erganzender Beachtung des
HGB.

19.

(+) Einzahlungen aufgrund
von Finanzmittelanlagen in
Rahmen der kurzfristigen
Finanzdisposition

Summen- und Saldenliste

20.

(-) Auszahlungen aufgrund
von Finanzmittelanlagen in
Rahmen der kurzfristigen
Finanzdisposition

Summen- und Saldenliste

21.

Cashflow aus der Investi-

tionstatigkeit
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Gliederungsschema
Cashflow Ermittlung

Datenquelle

Krankenhausspezifika

22.

Fordermittelzuflisse, sowe
fir Investitionen benutzt

tAnlagegitter nach Finanzie
rungsschliissel und Bilanz

-Ermittlung aus der Differenz
der Abschreibungen auf gefor
dertes Anlagevermégen, der
Veranderung der Sonderpost
aus Fordermitteln und Zuwen
dungen sowie der Forderunge
und Verbindlichkeiten aus
Fordermitteln und Zuwendun-
gen.

N

n

23.

(+) Einzahlungen aus Eige
kapitalzufihrungen (Kapital
erhéhung, Verkauf eigener
Anteile, etc.)

Bilanz, Veranderung ge-
-zeichnetes Kapital

24.

(-) Auszahlungen an Unter
nehmenseigner und Minde
heitsgesellschafter (Divider
den, Erwerb eigener Anteile
Eigenkapitalriickzahlungen
andere Ausschittungen)

Bilanz

25.

(+) Einzahlungen aus der

Begebung von Anleihen un
der Aufnahme von (Finanz-
Krediten

dBilanz ist nur die Veréande-
rung der Verbindlichkeiten
ggu. Kreditinstituten er-
kennbar. Eine Aufteilung
nach Tilgung und Aufnah-
me ist ohne Informationen
aus der Finanzbuchhaltun
nicht moglich.

Finanzbuchhaltung, aus der

26.

(-) Auszahlungen aus der
Tilgung von Anleihen und
(Finanz-) Krediten

Finanzbuchhaltung, aus d¢
Bilanz ist nur die Verande-
rung der Verbindlichkeiten
ggl. Kreditinstituten er-
kennbar. Eine Aufteilung
nach Tilgung und Aufnah-
me ist ohne Informationen
aus der Finanzbuchhaltun
nicht moglich.

27.

Cashflow aus der Finanzie-
rungstatigkeit

28.

Zahlungswirksame Verand
rung des Finanzmittelfonds
(Summe aus 10., 21., 27.)

29.

(+/-) Wechselkurs, konsoli-
dierungskreis- und bewer-
tungsbedingte Anderungen
des Finanzmittelfonds

Finanzbuchhaltung

In der Regel nicht vorhande
oder fur die Kapitalflussrech-
nung unwesentlich.

-

30.

Finanzmittelfonds am An-
fang der Periode

Vorjahreshilanz

31.

Finanzmittelfonds am En-
de der Periode (Summe au
28.-30.)

Tabelle 8: Kapitalflussrechnung fiir Krankenhauser®

335

Vgl. DRS 2 (2005), Tz. 27 ff.
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4.6. Analyse der Erfolgslage

4.6.1. Grundlagen

Erwerbswirtschaftlich orientierte Unternehmen statauf ausgerichtet Gewinne
zu erzielen, um damit die Leistungsfahigkeit nadiidpau sichern und eine an-
gemessene Verzinsung des eingesetzten Kapitalewéhgleisten, weshalb die
Analyse der Erfolgslage ein weiterer BestandteilBinzanalyse ist>®

Die Beurteilung der nachhaltigen Ertragskraft duldéntifizierung der Erfolgs-
quellen, ist deshalb das zentrale Ziel der Erfoighme®’ Als nachhaltig werden
Aufwendungen und Ertrage bezeichnet, von denenwtetrwird, dass sie voraus-
sichtlich auch kiinftig in &hnlicher Hohe anfalleeraen’®®

Die Grundlage der Erfolgsanalyse bilden die veriiffehten Jahresabschliisse der
Unternehmen und das darin gezeichnete Bild desetigftlichen Verhaltniss&?

Die erfolgswirtschaftliche Bilanzanalyse kann i dolgenden vier Bereiche un-

terteilt werden:

Erfolgswirtschaftliche Bilanzanalyse

A 4 A 4 \ 4 v

Ergebnisanalyse Rentabilithtsanalyse Wertschopfungs- Break-even-Analyse
analyse

Abbildung 19: Erfolgswirtschaftliche Bilanzanalyse*

336 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 212.
337 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 212.
338 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 342.

339 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 212.
340 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1086.
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Der Schwerpunkt wird in dieser Arbeit auf die Ergislanalyse gesetzt, bei der

zusatzlich folgende Unterteilung vorgenommen weltkm:

Ergebnisanalyse

A 4 A\ 4

betragsmaRige Er- strukturelle Ergeb-
gebnisanalyse nisanalyse
A 4
Ergebnisquellen- Ergebnisstruktur-
analyse analyse

Abbildung 20: Bereiche der Ergebnisanalys&*

Auch bei den nicht gewinnorientierten Krankenhamsst der Unternehmenser-
folg, also das Jahresergebnis, sowie dessen QueikZusammensetzung wich-
tiger Bestandteil, um Informationen zur aktuellemd yotenziellen Ertragskraft
und Leistungsfahigkeit zu gewinnen.

Bevor nun die Bereiche der erfolgswirtschaftlicH&fanzanalyse im Einzelnen
vorgestellt werden, erfolgt zunachst eine kurzesi2diung des Inhalts der einzel-

nen GuV-Posten bei Krankenhausern.

4.6.2. Analyse der Erfolgsstruktur von Krankenhausen

Die Gliederung der GuV-Rechnung fur Krankenhausgibe sich aus der Anla-
ge2 der KHBV. Im Wesentlichen orientiert sich daSchema an

§ 275 Abs. 2 HGB, erganzt um die krankenhaussigehiéin Posten.

Anders als im handelsrechtlichen Gliederungsschearden die Umsatzerlose in
vier Erlésarten unterteift’?

Die Erlése aus Krankenhausleistungen (Nr. 1) urefasgeben den Erlésen aus
stationaren Behandlungen auch die Erlése aus d&illungskostenumlage nach
§ 17a KHG und die Erlése aus den AusgleichsbetrdgsrGeschaftsjahrés

341 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1087.
342 Vgl. Anlage 3.
343 Vgl. KHBV, Anlage 4.
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Erldse aus Wahlleistungen (Nr. 2) beinhalten haightiéch die Erlése aus wahl-
arztlichen Leistungen und gesondert berechneteerkumft und Verpflegung.
Hierunter fallen Leistungen zur Unterkunft und Vi@gung, die Gber den allge-
meinen Standard des Krankenhauses hinausgehenEinzel- oder Zweibett-
zimmer, medizinisch nicht notwendige Aufnahmen Bagleitpersonen, Telefon
und Fernsehen im Zimmer.

Die Erlose aus wahlarztlichen Leistungen sind rammdden Wahlleistungserlosen
zuzuordnen, wenn der Vertragspartner des Patidmeenliesen Wahlleistungen

das Krankenhaus und nicht der behandelnde Ar#t’ist.

Bei der GuV-Position Erlése aus ambulanten Leistanges Krankenhauses
(Nr. 3) ist begrifflich bereits impliziert, dassrdéertragspartner des Patienten das
Krankenhaus sein muss. Hier werden die Erlose dankénhausambulanzen,
Chefarztambulanzé® und Erlése aus ambulanten Operationen nach
§ 115b SGB V gezeigf?®

Die Erlése aus Nutzungsentgelten der Arzte (Nisiddl Kostenerstattung&lf an
das Krankenhaus und der Vorteilsausgl&itFir die im Rahmen der arbeitsver-
traglich genehmigten Nebentéatigkeit der leitendentd\im stationaren und ambu-
lanten BereicH?® Vertragspartner des Patienten ist bei diesen uregen der lei-
tende Arzt.

Die anschliel3enden beiden Positionen der GuV-Reahbeinhalten keine kran-
kenhausspezifischen Merkmale. Die Bestandsverandemeigt die Erh6hung
oder Verminderung des Bestandes an unfertigenuregsn und zeigt die Veran-
derung der bewerteten DRG-Uberlieger, also dieeRan, die ber den Jahres-

wechsel im Krankenhaus verbleib&f.

344 In der Praxis wird an dieser Stelle von Betettigsvertragen gesprochen, was bedeutet,

dass die Erlose zu 100% dem Krankenhaus zuzurecsind und leitende Arzte Uber
den Personalaufwand prozentual beteiligt werden.

Das Liquidationsrecht liegt soweit beim Krankeuha

346 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995), 3 8. 110/ 11 ff.

347 Die Kostenerstattungen umfassen die Personatkodéz in Anspruch genommenen
Krankenhausmitarbeiter sowie die Sachkosten.

Der Vorteilsausgleich ist ein Entgelt fir dasiggere Risiko einer Chefarztambulanz
gegeniber einer niedergelassenen Praxis.

PricewaterhouseCoopers (2010), S. 76.

30 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 299.

345

348

349
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Die anderen aktivierten Eigenleistungen sind in Begel von untergeordneter
Bedeutung und zeigen meistens kleinere aktivieffdhige Arbeiten der Techni-

kabteilung.

Die Ertrdge aus Zuweisungen und Zuschisse dertliéfean Hand, soweit nicht
unter Nr. 11, sind Zuschisse der offentlichen Hainelnicht dem investiven Be-
reich zuzurechnen sind, wie Erstattungen des Asamites fir Altersteilzeit oder
Zuschusse fir den Bundesfreiwilligendienst.

Bei den sonstigen betrieblichen Ertragen, handekieh wie im HGB um einen
Sammelposten fiur alle betrieblichen Ertrage, dehthunter anderen im Gliede-
rungsschema der GuV-Rechnung aufgefilhrten Ertragspa@uszuweisen sift.

Neben den klassischen Ertragen aus Vermietung wrgda¢htung, dem Abgang
von Anlagevermégen und der Auflosung von Rucksbgien sind hier als kran-
kenhaustypische Positionen u.a. die Ertrage augléigken fur frihere Ge-
schaftsjahre, Ertrage aus Leistungen der ApothekkKiiche, Ertrdge aus dem
Notarztdienst und die Aufwandspauschale wegen gstiader MDK-Prifung zu

nennen.

Der Personalaufwand wird in Krankenhausern, widhanach § 275 Abs. 2 HGB,
in Lohne und Gehalter und in die dazugehorigenasezi Abgaben unterteilt. In
der Reihenfolge ist der Personalaufwand vor demeN&aufwand aufzufuhren.
Der Kontenplan sieht zudem eine Trennung der Palisosten nach den im

Krankenhaus tatigen Berufsgruppen¥grvgl. nachfolgende Tabelle.

%1 Adler, Hans / Dirring, Walther / Schmaltz, Kuro(), § 275 HGB, Tz. 69.
32 Vgl. Emmerich, Klaus (2011), S. 9.
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Berufsgruppe Beispiele

Arztlicher Dienst Vergitung aller Arzte

Pflegedienst Vergitung der Pflegedienstleitungedh ur
des Pflege- und Pflegehilfspersonals im
stationaren Bereich (Dienst am Kranken-
bett)

Medizinisch-technischer Dienst Apothekenpersonatitfelfer, Diatassis-
tenten, Krankengymnasten

Funktionsdienst Krankenpflegepersonal im Operations
dienst, der Anasthesie und den Ambulanzen

Klinisches Hauspersonal Reinigungspersonal

Wirtschafts- und Versorgungsdienst Hausmeister h€tipersonal

Technischer Dienst Betriebsingenieure

Verwaltungsdienst Einkaufsabteilung, Buchhalturagjéhten-
aufnahme

Sonderdienste Seelsorge

Personal der Ausbildungsstatten Lehrkréafte der keapflegeschulen

Sonstiges Personal Praktikanten, Bundesfreiwiltiigemst

Nicht zurechenbare Personalkosten Zufuihrung zwRahgickstellungen

Tabelle 9: Berufsgruppen nach dem KHBV Musterkonteiplan

Sofern dem Analysten nicht nur die GuV-Rechnungdeom auch die Summen-
und Saldenliste und die durchschnittlichen Volliege Berufsgruppe zur Verfi-
gung stehen, kann fir Krankenhauser durch die gnuppenbezogene Konten-
fuhrung der Personalaufwand und die Personalaufscarude je Berufsgruppe

ermittelt werden.

Im Bereich des Materialaufwandes erfolgt, wie ideren Branchen auch, eine
Unterteilung in die Aufwendungen fur Roh-, Hilfsadi Betriebsstoffe und in die
bezogenen Leistungen. Die Roh-, Hilfs- und Betséiiffen werden nach den
einzelnen Bedarfsgruppen wie Lebensmittel, ArzngahiBlut und Blutprapara-

te, Verbandsmaterial, Narkose, Operations- und ginitedarf, Desinfektionsmit-
tel, Implantate und Transplante untergliedétDie Aufwendungen fiir bezogene
Leistungen umfassen u.a. die Honorare fur nichKrankenhaus angestellte Arz-
te, Kosten der Lieferapotheke, Kosten fir den Kesmtkansport und die Aufwen-

dungen fiir Untersuchungen in fremden Institdfén.

353 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@1(), S. 300.
34 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995), 3 &. 125 ff.
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Die GuV-Positionen 11-19 des Gliederungsschemasfiet den Férdermittelbe-

reich und werden im nachsten Kapitel beschrieben.

Abschreibungen auf die immateriellen Vermégensgsi@mae und das Sachanla-
gevermogen werden auch bei geférderten Krankenh@usslstandig bei der
entsprechenden GuV-Position ausgewiesen.

Abschreibungen auf das Umlaufvermégen hingegen surddann bei den Ab-
schreibungen zu zeigen, wenn sie das Ubliche Mafséhreiten, sonst erfolgt der

Ausweis bei den sonstigen betrieblichen Aufwendurige

Bei den sonstigen betrieblichen Aufwendungen weiknPosten der gewohnli-
chen Geschaftstatigkeit ausgewiesen, die nicht @néeren Position zuzuordnen
sind®® Im Krankenhaus sind das vor allem die Ausgleictrsige fiir Vorjahre,

Instandhaltungsaufwendungen, zentrale Dienstleggton Verwaltungsaufwen-

dungen und Abgaben und Versicherungen.

Das Finanzergebnis umfasst die Ertrdge aus Beiedign, aus Wertpapieren, die
sonstigen Zinsen und ahnlichen Ertrage. Gegenlauifigen die Abschreibungen
auf Finanzanlagen, auf Wertpapiere des Umlaufveem$gowie die Zinsen und
ahnlichen Aufwendungeft! Im Bereich des Finanzergebnisses gibt es aus Analy
segesichtspunkten keine nennenswerten BesonderheiteKrankenhaus. Das
Zinsergebnis als Teil des Finanzergebnisses, &t @b wichtiger Indikator hin-

sichtlich der Bonitatslage im Betrachtungsjahr.

Das aul3erordentliche Ergebnis nach § 277 Abs. 4 KH&Bt die Ertrage und
Aufwendungen, die aul3erhalb der gewo6hnlichen Géstatigkeit anfallen, wo-
bei derartig au3ergewdhnliche Geschaftsfalle, eatsiend der handelsrechtli-

chen Definition, in den Jahresabschliissen von kdimidie Ausnahme sindf®

355 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@1(), S. 304.

336 Adler, Hans / Diring, Walther / Schmaltz, Kuro(), § 275 HGB, Tz. 140.

357 Vgl. KHBV, Anlage 2.

358 Das aul3erordentliche Ergebnis, dass bei vielemkénhdusern im Jahresabschluss zum
31. Dezember 2010 ausgewiesen wurde, beinhaltirirmeisten Fallen die
Umstellungseffekte aus der Anpassung an die nBeshnungslegungsvorschriften nach
dem BilMoG.
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Abweichend vom handelsrechtlichen Gliederungsschemayemali
§ 275 Abs. 2 HGB sieht die KHBV fur die GuV-Rechgukeine Unterteilung in
die sonstigen Steuern und die Ertragsteuern vor. Advgeil der Ertragsteuern
kann aber dem ,davon-Vermerk" der Steuern entnonwexden. Bei den Steu-
ern werden kumuliert die Kfz-Steuern, die Gewenbast und die Korperschafts-

steuer ausgewieséerr,

39 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 306.
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Darstellung des Fordermittelbereichs

in deGuV-Rechnung

Aufgrund der teilweisen offentlichen und privat®hForderung der Investitionen

von Krankenhdusern werden zusétzliche PositionedemGuV-Rechnung, die
nach 8 275 Abs. 2 HGB nicht aufgefihrt sind, eréolidh. Sie dienen der er-

folgsneutralen Abbildung des gesamten Investitidrsrbereiches und beinhal-

ten die folgenden Gliederungspunkte, die letztldlke erfolgsneutral sind und

wegen des Bruttoprinzips nicht saldiert werd®n.

GuV-Position nach Anlage 2 KHBV

Neutralisierung durch:

Nr.

11

Ertrdge aus Zuwendungen zur Finanzierung von Iive
tionen

SiNr. 15, Nr. 16, Nr. 17, Nr. 1

Nr.

12

Ertrage aus der Einstellung von Ausgleichsposten au
Darlehensférderung und fur Eigenmittelférderung

Abschreibung auf die ent-
sprechend finanzierten Anlz
geglter (Investitionen vor
1972)

Nr.

13

Ertrage aus der Aufldésung von Sonderposten / Vdebir
lichkeiten nach dem KHG und auf Grund sonstiger Zu
wendungen zur Finanzierung des Anlagevermogens

(1) Abschreibung auf die
-entsprechend finanzierten
Anlageguter

(2) Aufwendungen aus der
Verwendung von passivier-
ten Férdermitteln fur nicht
investive Mal3hahmen (z.B.
Verwendung von Spenden
fur Beschaftigungstherapie

Nr.

14

Ertrage aus der Auflosung des Ausgleichsposte béir
lehensforderung

Abschreibung auf die ent-
sprechend finanzierten Anlz
geglter (Investitionen vor
1972)

Nr.

15

Aufwendungen aus der Zuflihrung zu Sonderposten
Verbindlichkeiten nach dem KHG und auf Grund sen:s

ger Zuwendungen zur Finanzierung des Anlagevermdvon geférdertem Anlagever

gens

(1) Nr. 11
tf2) Erldse aus dem Abgang

maogen

(3) Zinsertrage aus noch
nicht verwendeten Férder-
mitteln

Nr.

16

Aufwendungen aus der Zuftihrung zu Ausgleichspost
aus Darlehensférderung

cBrtrage aus geférderter Til-
gung Nr. 11

Nr.

17

Aufwendungen fur die nach KHG geférderte Nutzung
von Anlagegegenstanden

gen aus Nr. 15, damit Ertra
aus Nr. 11

Stornierung der Aufwendunt

Nr.

18

Aufwendungen fur die nach dem KHG geférderte Nut
zung nicht aktivierungsfahiger MaRnahmen

-derzeit nicht anwendbar

Nr.

19

Aufwendungen aus der Auflésung der Ausgleichspos
aus Darlehensférderung und fir Eigenmittelférderung

dirtrage aus Darlehensférde
rung bzw. Ertrdge aus dem
Abgang von Anlagevermo-

gen Nr. 11

Tabelle 10: Férdermittelbereich in der GuV-Rechnung

360
361

z. B. durch Spenden.
Vgl. Frodl, Andreas (2011), S. 43.
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Im Hinblick auf die Komplexitdt der Buchungssystéikwaind der Relevanz fur
diese Arbeit, werden nun die wichtigsten Buchunigerordermittel aufgezeigt

und anhand der GuV-Positionen mit Zahlenbeispiel&iutert.

Die Ertrage aus Zuwendungen zur Finanzierung veastitionen (Nr. 11) umfas-
sen die Einzel- und Pauschalférdermittel, die Fandg des Schuldendienstes aus
Darlehen und sonstige Zuwendungen zur FinanziedesgAnlagevermogens?
Neutralisiert werden die Ertrage u.a. durch:

¢ Aufwendungen aus der Zufihrung zu Sonderpostenrbin@ichkeiten
nach dem KHG und auf Grund sonstiger ZuwendungerFinanzierung
des Anlagevermdogens (Nr. 15)

¢ Abschreibungen auf Anlagevermdgen bei nachtragliéhelehensforde-
rung
¢ Nutzungsaufwendungen von gefordertem Anlageverm{@genlL7).

Die Ertragsbuchung erfolgt bei Eingang des Bewiltigsbescheides der Forder-
mittel, ebenso die korrespondierende AufwandsbughDer Zahlungsmittelfluss

ist dabei von den Erfolgsbuchungen losgelfbt.

Buchung Bewilligungsbescheid in Hohe von 4.000.600

(1) Forderungen nach dem KHG 4.000.000 € an
ErtrAge aus Zuwendungen zur Finanzierung von liv@sen
4.000.000.€

(2) Aufwendungen aus der Zufuhrung zu Verbindlichkeitach dem KHG
4.000.000 € an
Verbindlichkeiten nach dem KHG 4.000.000 €

Buchung Zahlungsmittelzufluss:

(3) Bank 4.000.000 € an
Forderungen nach dem KHG 4.000.000 €

362 Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2004), 2 1.3
363 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 242.
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Buchung Investition in das Sachanlagevermdégen imeHdn 100.000 €:

(4) Anlagevermogen 100.000 € an
Kreditor 100.000 €

(5) Verbindlichkeiten nach dem KHG 100.000 € an
Sonderposten aus Zuwendungen zur Finanzierung des
Anlagevermégens 100.000 €

Buchung der Abschreibungen, bei einer NutzungsdeweB Jahren:

(6) Abschreibungen 12.500 € an
Anlagevermégen 12.500 €

(7) Sonderposten aus Zuwendungen zur Finanzierung dieggévermogens
12.500 € an
Ertrage aus der Auflésung von Sonderposten 126500

Bei den Ertragen aus der Einstellung von Ausglgioben aus Darlehensforde-
rung und fur Eigenmittelforderung (Nr. 12) handsdtsich um die Erhéhung der
aktivierten Ausgleichsposten. Die Ertrdge neuti@éen den Abschreibungsauf-
wand, der auf Anlageguter entfallt, die vor derfemung des KHG mit Eigen-
mitteln finanziert wurden, bzw. die hoheren Absdbiwmagen im Vergleich zur

geférderten Tilgung der Darlehéf.

Buchung der Abschreibungen auf Anlageverméogen iheHépon 3.000 €, mit Ei-

genmitteln finanziert vor KHG:

(1) Abschreibung auf Anlagevermdgen 3.000 €an
Anlagevermégen 3.000 €

(2) Ausgleichsposten fur Eigenmittelférderung 3.000€ a
Ertrage aus der Einstellung von Ausgleichsposte0@€

364 Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2004), B. 8
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Buchung der Abschreibungen auf Anlagevermdégen iheHéion 1.000 €, finan-

ziert mit nachtraglich geférderten Darlehen von 800

(1) Abschreibung auf Anlagevermégen 1.000 € an
Anlagevermégen 1.000 €

(2) Bank 800 € an
Ertrage aus Zuwendungen zur Finanzierung des
Anlagevermégens 800 €

(3) Aktiver Ausgleichsposten 200 € an
Ertrage aus der Einstellung von Ausgleichspostéh@

Die Ertrage aus der Auflosung von Sonderpostenrbiddlichkeiten nach KHG
und auf Grund sonstiger Zuwendungen zur Finanzgedes Anlagevermogens
(Nr. 13) resultieren, wie oben gezeigt, aus derakione der passivierten Sonder-
posten in Hohe der Abschreibungen auf die geféedefinlagegegenstande. Die
Sonderposten vermindern sich auch bei Abgangengedirdertem Anlagever-

maogen in Hohe der anteiligen Restbuchwerte.
Sofern noch ein passivierter Ausgleichsposten aarteBensforderung bilanziert
wird, ist dieser jahrlich um den Betrag erfolgswsakn aufzuldsen (Nr. 14), um

den die Abschreibungen die geférderte Tilgung daddbens tberschreiten.

Buchung der Abschreibungen in Hohe von 1.000 &nfaert mit nachtraglich

geférderten Darlehen in H6he von 800 €:

(1) Abschreibung auf Anlagevermégen 1.000 € an
Anlagevermégen 1.000 €

(2) Bank 800 € an
Ertrage aus Zuwendungen zur Finanzierung des
Anlagevermoégens 800 €

(3) Passiver Ausgleichsposten aus Darlehensférderuge2an
Ertrage aus der Auflésung des Ausgleichspostens fur
Darlehensférderung 200 €
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Ein Aufwand aus der Zufuhrung zu Ausgleichspostas Barlehensforderung
(Nr. 16) ergab sich in den Jahren, in denen diérdefte Tilgung der Darlehen
die Abschreibungen Uberstiegen hat. Der Differetragewurde dem passiven
Ausgleichsposten zugefuhrt und in den Folgejahrgragswirksam aufgelost,
namlich dann, wenn die Abschreibungen hdher alsgéi@rderten Tilgungen

sind 3%

Aufwendungen fur die nach KHG geférderte Nutzung vinlagegegenstanden
(Nr. 17), betreffen Miet- und Leasinggebihren farderfahiges Anlagevermo-
gen. Die Erfolgsneutralitat wird bereits durch #&idragsbuchung der Pauschal-

fordermittel bei Eingang des Bewilligungsbescheigiesahrleistet.

Buchung Bewilligungsbescheid in Hohe von 350.000 €:

(1) Forderungen nach dem KHG 350.000 € an
ErtrAge aus Zuwendungen zur Finanzierung von liv@sen
350.000 €

(2) Aufwendungen aus der Zufuhrung zu Verbindlichkeitach dem KHG
350.000 € an
Verbindlichkeiten nach dem KHG 350.000 €

Buchung Zahlungsmittelzufluss:

(3) Bank 350.000 € an
Forderungen nach dem KHG 350.000 €

Buchung der Miet- oder Leasingaufwendungen in Hahe10.000 €:

(4) Aufwendungen fir die nach KHG geforderte Nutzunmg vo
Anlagevermégen 10.000 € an
Kreditor 10.000 €

Neutralisierung der Aufwendungen durch anteiliogr®erung der Verbindlich-

keitenzufihrung:

(5) Verbindlichkeiten nach dem KHG 10.000 € an
Aufwendungen aus der Zufiihrung zu Verbindlichkeitach dem
KHG 10.000 €

365 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 103 ff.



113

Die im Kontenrahmen und in der GuV-Rechnung vorgese Position fur nach
dem KHG geforderte, nicht aktivierungsfahige Maf3nah (Nr. 18), kann nur
ausgewiesen werden, wenn Instandhaltungsaufwendudgech landerspezifi-
sche Regelungen geférdert werden. Dies ist demeliteinem Bundesland der

Fall, weshalb ein solcher Posten nicht auszuwestéff

Aufwendungen aus der Auflosung der AusgleichspoatesDarlehensférderung
(Nr. 19) ergeben sich, wenn die geforderte Tilguleg Darlehen die Abschrei-
bung der damit finanzierten Anlageguter Uberschtreiind ein aktiver Aus-

gleichsposten aufzuldsen ist.

Zu Aufwendungen aus der Auflésung der Ausgleichspofir Eigenmittelforde-

rung kommt es, wenn beim Abgang von Anlagevermédeas,vor 1972 mit Ei-

genmitteln finanziert wurde, ein Buchgewinn realisiwird. Dann ist die aktive

Bilanzierungshilfe erfolgswirksam zu mindefii.

Buchung der Auflésung des aktiven Ausgleichspostars Darlehensférderung,

bei Abschreibungen in H6he von 800 € und geférderilung in H6he von
1.000 €:

(1) Abschreibungen 800 € an
Anlagevermégen 800 €

(2) Bank 1.000 € an
Ertrage aus Zuwendungen zur Finanzierung
von Investitionen 1.000 €

(3) Aufwendungen aus der Auflésung des Ausgleichsmosten
aus Darlehensférderung 200 € an
Aktiven Ausgleichsposten aus Darlehensforder@ige2

366 Vgl. Purzer, Karl / Haertle, Renate (1995). SL 8. 157 f.
367 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 98.
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Buchung der Aufldsung des aktiven Ausgleichsposterss Eigenmittelférderung

bei Anlagenabgang in H6he von 3.000 € mit Buchgeainin H6he von 2.000 €;

(1) Bank / Forderungen 5.950 € an
Anlagevermégen 3.000 €
Ertrag aus dem Abgang von Anlagevermdgen 2.000 €
Umsatzsteuer 950 €

(2) Aufwand aus der Auflésung des AusgleichspostenEgenmittelforde-
rung 2.000 € an
Ausgleichsposten fir Eigenmittelférderung 2.000 €

FUr den gesamten Fordermittelbereich, d.h. die Gostionen Nr. 11-19, er-
ganzt um die anteiligen Abschreibungen auf geféedeAnlagevermdogen ist fest-
zuhalten, dass sich alle Ertrage und Aufwendungenralisieren und es zu keiner

Ergebnisauswirkung kommit®

Der Anteil der geférderten Abschreibung am gesanfbachreibungsaufwand
kann unternehmensintern problemlos ermittelt werdetiem der Anlagespiegel
nach Finanzierungsarten aufgerufen wird. Aus Arejgsichtspunkten sind die in
diesem Kapitel beschriebenen Ertrage und Aufweneuoryrch die Erfolgsneut-
ralitat nicht relevant. Sie werden deshalb auclhtnic die empirische Untersu-
chung der vorliegenden Arbeit einbezogen. Dennotltesder externe Bilanzana-
lyst das Zusammenspiel der erlauterten ErtrageAutdlendungen im Einzelfall

verstehen und wurdigen kénnen.

368 PricewaterhouseCoopers (2010), S. 92.
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4.6.4. Ergebnisanalyse

4.6.4.1 BetragsméaRige Ergebnisanalyse

Ziel der betragsméalRigen Ergebnisanalyse ist, difel@nz zwischen dem in der
GuV-Rechnung ausgewiesenen und dem ,tatsachlicdahteserfolg zu ermit-
teln3®° Eine derartige Differenz kommt durch das Ausnutbéanzpolitischer
Spielraume und den am Vorsichtsprinzip orientieBemertungsgrundsatzen des

Handelsrechts zustande.

Im Hinblick auf das latente Informationsdefizit @as vollstandige und richtige
Erkennen dieser Abweichungen einem externen Arelykaum maoglich. Stille
Reserven, beispielsweise durch die UnterbewertamgMermogen und Uberbe-
wertung von Schulden, kdnnen maoglicherweise zunh didi Basis des Jahresab-
schlusses erkannt, aber nicht quantifiziert werden.

Die betragsmal3ige Ergebnisanalyse ist deshalb &efimverpunkt der vorliegen-
den Arbeit.

4.6.4.2 Ergebnisquellenanalyse

Mit der Ergebnisquellenanalyse als Teil der streddtan Ergebnisanalyse, wird

das Ziel verfolgt, das Jahresergebnis in einzelestdhdteile zu zerlegen. Darauf
aufbauend soll beurteilt werden, welche Erfolgsigmehachhaltig sind und damit

als Indikator fir das Erfolgspotenzial des Untemehs herangezogen werden
kénnen und welche Erfolgsquellen perioden- odetdiztfremd sind’®

Als nachhaltig wird der ordentliche Betriebserfalgwie der Finanz- und Ver-
bunderfolg, als nicht nachhaltig der auRerordemtli&€rfolg und Bewertungser-

folg definiert®’*

Die weitere Aufspaltung des Ergebnisses in einenidiichen und einen be-
triebsfremden Teilerfolg sieht vor, die Aufwendungend Ertrage der gewohnli-
chen Geschaftstatigkeit von den Aufwendungen urich@en der Geschéaftstatig-

369 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1088 f.
370 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 342.
31 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 343.
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keit zu trennen, bei deren Fehlen die gewohnlickecBaftstatigkeit nicht unmit-
telbar beeintrachtigt ist?

Bei der Erfolgsspaltung nach dem Kriterium der édghbezogenheit wird unter-
sucht, welche Teile des Jahresergebnisses derlakteriode zuzurechnen sind
und welche Teile als periodenfremd anzusehen®hd.

Das handelsrechtliche Gliederungsschema der Gewima-Verlustrechnung, an
dem auch die Gliederung der GuV-Rechnung nach ¢#B\Kangelehnt ist, er-
laubt dem externen Analysten keine eindeutige Befigierung von nachhaltigen,
perioden- oder betriebsfremden Erfolgsstromen.dfskediglich das ordentliche
Betriebsergebnié* ermittelt und das auBerordentliche Ergebnis ausGile/-
Rechnung abgelesen werden.

Bei dieser Berechnung des ordentlichen Betriebbeigees, aber durchaus auch
des Finanzergebnisses, werden die sogenannteraleauthufwendungen und
Ertrage, die insbesondere bei den sonstigen bkthen Ertrdgen und Aufwen-

dungen enthalten sind, nicht eliminiert.

Das neutrale Ergebnis, das die periodenfremden dufwngen und Ertrdge und
einmalige Geschéftsvorfalle, die nicht dem laufendeachhaltigen Betriebser-
gebnis zuzuordnen sind enth#f,kann nur mit dem erganzenden Bericht des
Jahresabschlussprufers oder der Summen- und Satdemimittelt werden.

Im Krankenhausbereich gehéren zum neutralen Ergebai allem folgende

Aufwendungen und Ertrage:

872 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 344.

873 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 344.

374 Vgl. Tabelle 12: Ergebnisquellen nach der GuMe@rung geman Anlage 2 KHBV.
375 Adler, Hans / Diring, Walther / Schmaltz, Kurt (&0, § 321 HGB Tz. 129.
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Neutrales Ergebnis

Ertrage aus
der Aufldsung von Ruckstellungen
Ausgleichsbetrégen fir Vorjahre (z. B. aufgrunduaksierter Ausgleichsberechnung)
Spenden
Versicherungserstattungen
Zahlungseingangen auf bereits abgeschriebene Fmgksn
Aufldsung von Wertberichtigungen
dem Abgang von Gegenstanden des Anlagevermogeageb(@swirksam)
sonstigen periodenfremden Leistungen

Aufwendungen aus
Leistungen friherer Jahre
Zufuhrungen zu Wertberichtigungen
Ausgleichsbetragen fir Vorjahre
Abschreibungen auf Forderungen
dem Abgang von Gegenstanden des Anlagevermogeageb(@swirksam)
sonstigen periodenfremden Leistungen

Tabelle 11: Darstellung des neutralen Ergebnisse®r Krankenhausern

Vom externen Analysten kann das JahresergebnisStewern folgendermalfien

unterteilt und analysiert werden:

GuV-Gliederungspositionen gemaf Anlage 2 KHBV

Ordentliches Betriebsergeb- | Nr. 1-21 zzgl. des Anteils der sonstigen SteuemNa 31

nis376

Finanzergebnis Nr. 22-26

Ergebnis der gewohnlichen | Nr. 27
Geschaftstatigkeit

AuRRerordentliches Ergebnis | Nr. 30

Steuern vom Einkommen Nr. 31 ohne sonstige Steuern
und Ertrag

Jahresuberschuss / Jahres- | Nr. 32

fehlbetrag

Tabelle 12: Ergebnisquellen nach der GuV- Gliederug geman Anlage 2 KHBV

Das ordentliche Betriebsergebnis zeigt das Ergelglds aus den betrieblichen
Umsatzen nach Abzug der zugehdrigen Aufwendungeargat werden konnte.

Bei der Ermittlung ist es nicht erforderlich denr&@eh der Investitionsférderung
zu eliminieren, da sich dieser in Verbindung mih déazugehdrigen Abschrei-

bungsaufwendungen neutralisiert.

376 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 267.
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Das Finanzergebnis stellt die Differenz der Begaiigs-, Wertpapier-, Zinsertra-
ge und der Abschreibungen auf Finanzanlagen undZohsaufwendungen dar.
Ein Betriebsvergleich des Finanzergebnisses fllegen der unterschiedlichen
Struktur der Finanzanlagen, der liquiden Mittel Wetbindlichkeiten von Kran-

kenh&usern zu nicht aussagekraftigen Analyseergsmi

Im Zeitvergleich kdnnen das Finanzergebnis und imsbesondere das Zinser-
gebnis, Informationen hinsichtlich der tatsachlichi®onitat des Unternehmens
liefern. Eine schlechte Liquiditatslage kann zunct@ag durch bilanzpolitische
Mallnahmen so gesteuert werden, dass Liquiditaté&sagpund eine insgesamt
angespannte Liquiditat durch die Bilanzanalyse tmicler nur teilweise erkennbar
ist. Das Verhéltnis und die Hohe der im Analysejatifgelaufenen Zinsaufwen-
dungen und Zinsertrdge kdnnen hingegen stichtagsigeicht manipuliert oder
gesteuert werden. Hohe Zinsaufwendungen bei gleithzgeringen oder gar
keinen Zinsertragen ist ein Indiz fur eine schlecbiquiditatslage, deren Ursa-
chen und kunftige Entwicklung bei der Bonitatsasalyeiter zu hinterfragen
sind. Ursachen einer angespannten Liquiditatslagaén schlechte Belegungs-
zahlen, Mittelabfluss durch Investitionsmaf3nahmeéer@uch eine nicht zeitnahe

Fakturierung von Krankenhausleistungen sein.

Beim aul3erordentlichen Ergebnis werden auch benké&mahausern nur unge-
wohnliche, selten vorkommende und betragsmaligdewvicht fallende Ge-
schaftsvorfalle ausgewiesefl. Eine Vergleichbarkeit ist durch die Unregelma-

Rigkeit und Individualitat nicht gegeben.

Im Rahmen der Ergebnisquellenanalyse bieten sibbmder Teilung des Jahres-
ergebnisses in seine Bestandteile auch die Betnaghtach einzelnen Segmenten
des Unternehmens aff. Als Kriterium zur Einteilung in Segmente kommen im
Krankenhaus die einzelnen Abteilungen, Stationegr ¢@llpauschalen in Frage.
Allerdings bedarf es hierzu interner Datenquelleeshalb dieser Teil der Er-

folgsrechnung eher Bestandteil des internen Readswesens ist.

877 Vgl. Adler, Hans / Diiring, Walther / Schmaltz, i(2007), § 277 HGB Tz. 79.
378 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 345.
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Angesichts des Informationsdefizites des externaalysten kann die Ergebnis-
quellenanalyse nur eingeschrankt erfolgen und nsids auf die Analyse der
Teilergebnisse beschranken.

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit wird aussdim Grund im Bereich der
zweiten Saule der strukturellen Erfolgsanalyse, Eigebnisstrukturanalyse, lie-

gen.

4.6.4.3 Ergebnisstrukturanalyse

Bei der Analyse der Ergebnisstruktur wird die Aufhda- und Ertragsstruktur, vor

allem einer Erfolgsquelle, namlich der des ordeh#n Betriebsergebnisses un-
tersucht’®

Mit Hilfe von Kennzahlen wird der anteilige Beitratpr Erfolgsquellen am Er-

gebnis ermittelt, um anschlieRend durch die Idendifung der Erfolgs- und Risi-

kofaktoren die Ertragskraft der Unternehmen protjniesen zu kénnef>

Die Auswahl der Kennzahlen zur Aufwands- und Edeamlyse richtet sich da-
nach, ob die Gewinn- und Verlustrechnung nach dasa@t- oder Umsatzkos-
tenverfahren aufgestellt wird. Fur Krankenhausegenald 8 1 KHBV die Glie-
derung nach dem Gesamtkostenverfahren vorgeseleshallb an dieser Stelle
nur Kennzahlen dargestellt werden, die sich am @dssstenverfahren orientie-

ren.

Die wesentlichen Ertrdge und Aufwendungen, dieatdentliche Betriebsergeb-
nis und das Ergebnis der gewohnlichen Geschafkegitideterminieren, sind die
Umsatzerlose, die Personal- und Materialaufwendunge

Ublicherweise werden deshalb zur Analyse der Aufigatruktur die beiden
Kennzahlen Personal- und Materialintensitat eingésda sie den relativen An-
teil der beiden wesentlichen Produktionsfaktorembgit” und ,Material" wider-

spiegeln®!

Der Dienstleistungsbetrieb ,Krankenhaus" implizieereits, dass die Personalin-

tensitat und damit der Personalaufwand eine beddetRolle bei der Leistungs-

879 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 392.
380 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 294.
381 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1128.
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erstellung spielt, wobei die Personalaufwendungerinblick auf die Tarifbin-
dungen, die Verhandlungsstarke der Fachkréafte @mdNdtwendigkeit des Pro-
duktionsfaktors Arbeit im Krankenhausbetriebsprezasr bedingt gesteuert wer-

den kdnnen.

Die Personalintensitat zeigt durch die Berechnuegy\derhéltnisses von den Per-
sonalaufwendungen zur erbrachten Gesamtleistunighevdrolle der Personal-
aufwand bei der Leistungserstellung spielt und sa@sibel das Unternehmen
dadurch beispielsweise auf Tariferhdhungen reagtert

Im Zeitvergleich ist bei der Beurteilung der Pemdortensitat von Krankenhau-
sern immer ein Blick auf die Preiskomponente, némblie Gehaltsentwicklung
bei den einzelnen Berufsgruppen und auf die Entwickder Vollkrafte, also die
Mengenkomponente, zu werfen.

Durch die sukzessive Auslagerung von MitarbeitemnServicegesellschaften
mindern sich zwar die Personalaufwendungen, gegiglést aber mit einem
Anstieg der bezogenen Leistungen im Bereich dereNsdaufwendungen zu
rechnen.

Im Krankenhausbetriebsvergleich kann mit Hilfe @&®arsonalintensitat erkannt
werden, ob das analysierte Krankenhaus mehr odeigaerePersonalaufwendun-
gen zur Leistungserbringung bendtigt als die Veckkrankenh&user.

In der Detailbetrachtung ist aber darauf zu achdess die Kliniken unterschied-
lichen Tarifwerken unterliegen kdnnen. Au3erdeneiste hohe Personalintensitat
und Insourcingquote unter den Aspekten Qualitéit, e Patienten und Angeho-

rige und Servicequalitat nicht zwangsléufig kritis beurteileri®®

Die allgemeine Berechnungsformel der Personalintégnsst unter Bertcksichti-
gung der Positionen der GuV-Rechnung nach der KitByendermal3en zu kon-

kretisieren>8

382 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 374.

383 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 398.

384 Die Summe aus den Umsatzerlésen Nr. 1-4, deraBdgeranderung und der anderen
aktivierten Eigenleistungen ergibt dabei die sagene Gesamtleistung.
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Personalaufwand
Personalintensitat = x 100
Gesamtleistung

Formel 16: Personalintensitéi%85

Personalaufwand
modifizierte = x 100
Personalintensitat Umsatzerlose Nr. 1-4
+/- Bestandsveranderung
+ andere aktivierte Eigenleistungen

Formel 17: modifizierte Personalintensitat

Die Materialintensitat zeigt das Verhaltnis der dfalaufwendungen zu den Ge-
samtleistungen. Sie gibt damit, wie auch die Pelsmtensitat, Auskunft tber das
Verhéltnis der eingesetzten Produktionsfaktoredeauerbrachten Leistungen.
Eine hohe Materialintensitdt kann ein Indiz fur esigeringe Fertigungstiefe
sein®® Von Fertigungstiefe kann bei Krankenhausern zwiahtngesprochen
werden, aber dafiir von dem Umfang der fremdbezogdméstungen, wie der
Reinigung, der Wascherei, des Labors oder des iGgserAulerdem kann eine
hohe Materialintensitat auch ein komplexes Leissgpgktrums widerspiegeln.
So sind Implantate und Transplantate im BereichHerhleistungsmedizin we-
sentlich teurer als der medizinische SachbedarStandardoperationen. Aul3er-
dem wird diese Kennzahl von der Wirtschaftlichkeégs Betriebsablaufes und

dem Preisniveau der bezogenen Materialien undureisn bestimmt:’

Erganzend ist an dieser Stelle darauf hinzuweass der Fachkraftemangel, vor
allem im arztlichen Bereich, die Krankenhauser glyisogenannte Honoraréarzte
zu beschaftigef® Die Kosten fiir die Honorarérzte werden nicht ben dPerso-

nalaufwendungen, sondern bei den bezogenen Le&tuagsgewiesen, was u.a.
eine Ursache flr eine gestiegene Materialintensitéeitvergleich sein kann, da

der Einsatz von Honorararzten zudem meist teuer ist

385 Vgl. Rehkugler, Heinz / Podding, Thorsten (199R)205.,
Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2008) 299,
Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 398.

386 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 372.

387 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 300.

388 Vgl. Bundeséarztekammer (2011), S. 10.
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Zusammenfassend kann die Entwicklung der Matet&igitat sowohl im Zeit-

als auch im Krankenhausbetriebsvergleich Hinweise Entwicklung der Wirt-

schaftlichkeit, auf das Leistungsspektrum sowie Wenfang und die Preisent-

wicklung der bezogenen Leistungen gef&n.

Zur weiteren Analyse oder Festigung des gewonn&ileles ist es empfehlens-

wert erganzende Kennzahlen, wie die Personaliritgnsien durchschnittlichen

Fallschweregrad und die Umsatzerlése heranzuziehen.

Die allgemeine Berechnungsformel der Materialintéihgst unter Berlicksichti-

gung der Positionen der GuV-Rechnung nach der KiByendermal3en zu kon-

kretisieren®®°

Materialintensitat = x 100

Materialaufwand

Gesamtleistung

Formel 18: Materialintensitélt391

modifizierte = x 100
Materialintensitat Umsatzerlose Nr. 1-4

Materialaufwand

+/-Bestandsveranderung
+ andere aktivierte Eigenleistungen

Formel 19: modifizierte Materialintensitat

389
390

Vgl. Kiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 300.

Die Summe aus den Umsatzerlésen Nr. 1-4, deraBdgeranderung und der anderen
aktivierten Eigenleistungen ergibt dabei die sagete Gesamtleistung.

Vgl. Rehkugler, Heinz / Podding, Thorsten (1998)205.,

Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten (2009),175.,

Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 403.
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Die Ertragsstruktur wird bei Krankenhausern im Widsghen von den vier Um-
satzerldsarten geprayf. Zu Analysezwecken bietet es sich auch an diessleSt
an, die Informationen der GuV-Rechnung durch ders&z von Kennzahlen zu

verdichten.

Werden die jeweiligen Umsatzerldsarten ins Verligilbo den gesamten Umsatz-
erlésen gesetzt, ist die Leistungsstarke der eiereBereiche sowie durch Mehr-
jahresvergleiche deren Entwicklung erkennbar.

Die Betrachtung der Kennzahlen kann im Rahmen ddseBsvergleiches Anre-

gungen zu Leistungsanpassungen und Erweiterungspidisweise im Wabhlleis-

tungsbereich geben.

Die Umsatzerl6se aus Krankenhausleistungen (Nsollfen sinngemarf3 den grof3-
ten Anteil ausmachen. An dieser Stelle ist nochrfedizuhalten, dass das Erlos-
budget gemaR § 11 Abs. 1 KHEntgG prospékiibzw. in der Praxis auch wéh-
rend des laufenden Geschéftsjahres oder spatedemil/ertragsparteien verein-
bart wird. Kommt es zu Mehr- oder Minderleistungdig fur den Analysten ein

wichtiges Indiz zur Beurteilung der Nachfrage naehstungen in dieser Klinik

sind, so sind diese generell auszugleichen. Diggichsbetrdge werden in der
Bilanz bei den Forderungen oder den Verbindlicletertach dem KHG bilanziert

und analysiert>

Die Berechnung des Erlésanteils der Krankenhaustejen ist folgender Formel

ZU entnehmen:

Erlése aus Krankenhausleistungen
Erlésanteil = x 100
Krankenhausleistungen Umsatzerlose Nr. 1-4

Formel 20: Erlésanteil Krankenhausleistungen

392 Vgl. Anlage 3.

393 Vgl. 11 Abs. 1 KHEntgG.
394 Vgl. Abbildung 18: Bestandteile der Forderungeomdem KHG.
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Die Erlose aus Wahlleistungen (Nr. 2) beinhalteml@eatliche Leistungen sowie
die sonstigen Wabhlleistungen. Im Zeitvergleich adtennbar, ob es dem Kran-
kenhaus gelingt, das Volumen gesondert abrechenbaistungen, oder den An-
teil der Privatpatienten zu erh6hen. Je hoher deeiRdieser Leistungen ist, desto
mehr qualitativ hochwertige Leistungen werden nattagt, sei es arztliche Leis-
tung oder auch die besondere Unterkunft und Vegpflg, was wiederum ein

Indiz fur ein anerkanntes Krankenhaus ist.

Im Unternehmensvergleich ist ein bereits erwah8terhverhalt zu bericksichti-
gen. Ist der Anteil der Erlése aus Wabhlleistunged ebenso der ambulanten
Leistungen in einem Krankenhaus wesentlich gerirdgembei anderen Kliniken,
gegenlaufig aber der Anteil der Nutzungsentgelteehdst das in Verbindung mit
der Art der Chefarztvertrage zu sehen. Fruher wandgatzlich der Chefarzt der
Vertragspartner des Patienten bei wahlarztlicheistivegen und einem Teil der
ambulanten Leistungen. Die Leistungserbringunglgigéoim Rahmen einer Ne-
bentétigkeitserlaubnis und das Krankenhaus enngltden Chefarzten ein antei-
liges Nutzungsentgelt. Erlose aus wabhlarztlichemstuagen und ambulanten
Leistungen fielen dann nicht . Die Klinik hatte dadurch keinen originaren
Uberblick, ob sie vollstandig und richtig an derddBen beteiligt wird und ob die
leitenden Arzte dieses Einkommen korrekt versteu@us dieser Problematik
heraus entwickelten sich die sogenannten Beteyjguertrage, wonach die wahl-
arztlichen Leistungen und grundsétzlich auch diéwdenten Leistungen im Na-
men der Klinik erbracht und abgerechnet werden. Il&sstungen der leitenden
Arzte werden im Innenverhaltnis vergiitet. In deM&Rechnung sind die Erlose
entsprechend bei den wahlarztlichen und ambulaééstungen ausgewiesétr.
Bevor also eine abschliel3ende Beurteilung der HislteEntwicklung der Erloése
aus Wabhlleistungen im Unternehmensvergleich erfosgtzu hinterfragen, wie
das Verhaltnis von Beteiligungsvertragen zu derssitzhen Chefarztvertragen

mit Nebentatigkeitsgenehmigung ist.

3% Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@l(), S. 148.,
Vgl. Hentze, Joachim / Kehres, Erich (2005), S.78.
39% Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 76.
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Der Anteil der Erlése aus Wabhlleistungen wird nacitenstehender Formel be-

rechnet:

Erldse aus Wahlleistungen
Erlsanteil = x 100
Wabhlleistungen  Umsatzerldése Nr. 1-4

Formel 21: Erlésanteil Wahlleistungen

Bei den Erlésen aus ambulanten Leistungen des krdrduses (Nr. 3) ist ables-
bar, in wie weit das Krankenhaus das Leistungsavigeiversifizieren und mit
dem ambulanten Sektor verzahnen konnte. Durch dogifgung ambulanter
Leistungen kdnnen einerseits potenzielle statioRéenten angesprochen wer-
den, andererseits werden Leistungen aul3erhalb dégeBoereichs erbracht, die
nicht in die Ausgleiche einzubeziehen sind, wasegahpositiv fir die Ertrags-
seite ist. Die Erl6se aus ambulanten Leistungeragsain primar die Vergitungen
fur ambulante Operationen im Sinne des 8§ 115 b SGé&ie Erlose aus Notfall-

behandlungen und ChefarztambulanZ€n.

Da die Entwicklung der Erlése aus Chefarztambularstark personenabhangig
sein kann, muss ein kurzfristiger Rluckgang nicktoyl bedeuten, dass die ambu-
lanten Erlése nachhaltig sinken. Es kann sein, giabsbei einem Chefarztwech-
sel das Leistungsvolumen und die Nachfrage im aamibeih Bereich erst wieder
einpendeln missen.

Im Unternehmensvergleich ist, wie bei den Erl6ses Wahlleistungen, vor ei-
nem abschlieRenden Analyseurteil aufgrund der Astajangsmaglichkeiten der
Chefarztvertrage parallel zu hinterfragen, wie sieghErlése aus Nutzungsentgel-

ten entwickelt haben.

Der Erlésanteil der ambulanten Leistungen des Keahluses errechnet sich wie

folgt:

Erlose aus ambulanten Leistungen
Erlésanteil = x 100
ambulanter Leistungen  Umsatzerldése Nr. 1-4

Formel 22: Erlésanteil ambulanter Leistungen

397 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 75 f.
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Die Nutzungsentgelte der Arzte (Nr. 4) beinhaltenKbstenerstattungen und den
Vorteilsausgleich fir die vertraglich genehmigteeblntéatigkeiten der leitenden
Arzte sowohl im stationaren als auch im ambulafereich. Hauptsachlich han-
delt es sich hierbei um die Privatliquidation deitdnden Arzté?® Tendenziell ist

Zu erwarten, dass im Zeitverlauf die Erlése auszthgsentgelten zurtickgehen,
da die neuen Vertrage mit leitenden Arzten in dege® vorsehen, dass das Liqui-
dationsrecht beim Krankenhaus verbleibt und diteheien Arzte im Innenver-

haltnis beteiligt werder®

Zur Berechnung des Erlosanteils aus Nutzungseatyeler Arzte werden diese

nun in den Z&hler der bisher aufgefiihrten Formedesetzt:

Erlose aus Nutzungsentgelten der Arzte

Erlsanteil = x 100
Nutzungsentgelte Umsatzerldése Nr. 1-4

Formel 23: Erlésanteil Nutzungsentgelte

398 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ari@l1(), S. 142.
399 Vgl. PricewaterhouseCoopers (2010), S. 76.
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4.6.5. Rentabilitatsanalyse

Ziel der Rentabilitatsanalyse ist, den Erfolg otiisserfolg der unternehmeri-
schen Betatigung zu zeigen und gegebenenfalls rs@meNergleichsobjekt zu
messen. Mit Hilfe der Rentabilitdtsanalyse sollettet anderem Aussagen zum
Verhéltnis der erwirtschafteten Ergebnisse und dbdsir erforderlichen Faktor-

einsatzes getroffen werdé¥.

Die Rentabilitat ist eine Beziehungskennzahl, lexielne Ergebnisgrofie zu einer
dieses Ergebnis mal3gebend bestimmenden EinflussgrdRelation gesetzt wird.
Dadurch ist eine relativierte Erfolgsbeurteilunggtich.***

Es wurden verschiedene Rentabilitatskennzahleniekdit; wie beispielsweise

die Eigenkapital-, Gesamtkapital-, Fremdkapitalerodmsatzrentabilitat.

Wahrend die Eigenkapitalrentabilitat die Verzinsuieg Eigenkapitals und damit
das Eigenkapitalrisiko zefJt, gibt die Gesamtkapitalrentabilitat, auch als Retu
on Investment (ROI) bezeichnet, Auskunft Gber defol§ des Unternehmens,
bezogen auf das eingesetzte KapitaSowohl bei der Eigenkapital- als auch bei
der Gesamtkapitalrentabilitat stehen Zahler undndemur in mittelbarer Bezie-
hung zueinander. Der Zahler zeigt die Rickflisse ide Nenner eingesetzten

Kapitals?*

Bei der Umsatzrentabilitat stehen Zahler und Nerniiegegen in einer direkten
Beziehung zueinander, da die Umsatzerlése im NedaserJahresergebnis im
Zahler beinhaltei® Die Umsatzrentabilitat unterstellt ein Kausalvéiriia von
Gewinn und Umsatz, was vor allem im Unternehmengeih vorteilhaft ist, da
unterschiedliche Kapital- oder Vermdgensstruktupenden betrachteten Unter-
nehmen sich nicht wesentlich auf die Kenngré3edardit auf die Vergleichbar-

keit auswirkerf'®®

400 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 423.

401 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1.132.
402 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 379.
403 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 383.
404 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 458.

405 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 458.

406 Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 385.
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Um dem Ursache-Wirkungsprinzip bei der Rentabgaéialyse noch besser ge-
recht zu werden, ist es zielfihrend die betriebsberze Umsatzrentabilitat zu
berechnef®” Dabei wird dem Umsatz nur das umsatzbezogene Hisyglegen-
Ubergestellt, was sich besonders fiir den Betriggkieh und gleichermalien fur
den Zeitvergleich eignet.

Bei Krankenhausern ist das Finanzergebnis in destemeFallen betrieblich be-
dingt und beinhaltet damit keine Ergebnisse vorkgia¢iven Finanzgeschaften.
Zudem wirken sich die sonstigen Steuern nicht wiliserauf das Jahresergebnis
aus. Aus diesen Grinden wird dem externen Analyatedieser Stelle empfoh-
len, in den Nenner der Berechnungsformel das Eigeter gewohnlichen Ge-
schéaftstatigkeit einzusetzen und den Umsatzerl@sgeniberzustellen. Beide
Werte kdnnen direkt aus der veroéffentlichten Gu\&iiteing abgelesen werden.
Dieses Vorgehen empfiehlt sich insbesondere, waireache Jahresabschlisse

ausgewertet werden.

Generell ist an dieser Stelle nochmals darauf hwersen, dass das vorrangige
O0konomische Ziel der gemeinnitzigen Krankenhausét die Gewinnerzielung,
sondern die Bereitstellung von medizinischen undgefrischen Leistungen zur
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerundst.

Aus diesem Grund kann es auch nicht die Zielsetdangirager sein, hohe Ge-
winne zu realisieren und eine gute Verzinsung degesetzten Kapitals zu erzie-
len.

Die Berechnung von Rentabilitditskennzahlen undKiesatz von Rentabilitats-
kennzahlensystemen sind daher im Krankenhausbegeiérell nur bei gewinn-
orientierten privaten Krankenhaustragern zielfudrend aussagekraftig. Ledig-
lich die eben beschriebene Umsatzrentabilitat adgWeiser fur die Entwicklung
der eigenen Wirtschaftlichkeit, aber auch im Veagjiemit anderen Kliniken ist
far die Unternehmensfihrung und den Analysten ditfeciche Orientierungs-
groRe. Dabei empfiehlt sich die betriebsbezogenedtmentabilitat, da nur aus

dem Umsatz generierte Ergebniseffekte in die Bbtteng einbezogen werden. So

407 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 458.
408 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Ar@l1q), S. 142.
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gehdort die Umsatzrentabilitat bei einigen Krankerdgdin zu den regelmafiig be-

richteten Finanzkennzahléf?,

Die betriebsbezogene Umsatzrentabilitat ist unentiBksichtigung der kranken-

hausspezifischen Merkmale wie folgt zu modifizieren

Betriebserfolg
betriebsbezogene = x 100
Umsatzrentabilitat Umsatz

Formel 24: betriebsbezogene UmsatzrentabilitAt®

modifizierte Ergebnis der gewdhnlichen Geschaitgitéait
betriebsbezogene = x 100
Umsatzrentabilitat Umsatzerlose (Nr. 1-4)

Formel 25: modifizierte betriebsbezogene Umsatzreabilitat

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Retiéthilifgrund der oftmals feh-
lenden Gewinnorientierung und des originaren Zwestkes Krankenhauses kei-
ne Kennzahl ist, die im Vordergrund der Unternehsséguerung stehen sollte.
Vielmehr sind die Leistungen wirtschaftlich und tevsdeckend zu erbringen und
die nominale Kapitalerhaltung zu sichern. Deshaben sich zur Wirtschatftlich-

keitsbeurteilung von Krankenhdusern die Kennzalden Aufwands- und Er-

tragsanalyse besser.

Zur Kostendeckungsanalyse kann aber durchaus aedbngsatzrentabilitat, bes-

ser noch die betriebsbezogene Umsatzrentabilgétyendet werden.

4.6.6. Wertschépfungsanalyse

Bei der Wertschopfungsanalyse wird der in einetidderim Unternehmen ent-
standene Produktionsbeitrag ermittelt. Dieser kamitels der Entstehungsrech-
nung aus dem Gesamtproduktionswert abzlglich ddeltungen oder durch die
Verteilungsrechnung aus den Arbeits-, Gemein- urapitdlertragen ermittelt

werden*!!

409 Vgl. Zapp, Winfried (Hrsg.) (2010), S. 39.
410 Vgl. Schult, Eberhard (1999), S. 100.
a1t Vgl. Peeméller, Volker H. (2003), S. 200.
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Entstehungsrechnung

Umsatzerlose

+/- Erhdhung oder Verminderung des Bestandes &igdarund unfertigen Erzeugnist
sen

andere aktivierte Eigenleistungen

+ |+

sonstige betriebliche Ertrage

Gesamtleistung (Produktionswert)

- Aufwendungen fur Roh-, Hilfs- und Betriebsstofiied bezogene Waren

- Aufwendungen fur bezogene Leistungen

- Abschreibungen auf immaterielle Vermdgensgegendstéles Anlagevermogens
und Sachanlagen

- auRRerplanmafige Abschreibungen auf das Anlagktmnaufvermdgen

- sonstige betriebliche Aufwendungen

+  Vergutung an Mitglieder des Aufsichtsrates

- sonstige Steuern

=  Wertschopfung

Tabelle 13: Ermittlung der Wertschépfung nach der Entstehungsrechnundg™

Verteilungsrechnung

Arbeitsertrage:

+ Lohne und Gehalter

+

soziale Abgaben und Aufwendungen fur Altersvegang und Unterstiitzung

+  Vergutung an Mitglieder des Aufsichtsrates

Gemeinertrage:

+  Steuern vom Einkommen und Ertrag

Fremdkapitalertrage:

+  Zinsen und dhnliche Aufwendungen

Eigenkapitalertrage:

+ Dividenden

+  Thesaurierung

+  Restbetrag (je nach Saldo der tibrigen im Rahreeizdtstehungsrechnung unbe
ricksichtigten GuV-Posten)

=  Wertschopfung

Tabelle 14: Ermittlung der Wertschépfung nach der \erteilungsrechnung™?

Anders als in der GuV-Rechnung werden bei der Eung der Wertschépfung
bestimmte Aufwendungen, wie etwa die Fremdkapitakn, als Ertrag interpre-
tiert. Die Ermittlung der Wertschopfung ware furterxe Analysten generell aus
der GuV-Rechnung und dem Anhang moglich, sofernAsidrang nach den Vor-
schriften fur grof3e Kapitalgesellschaften aufgéistelirde. Die Wertschépfung

als aussagekraftige Ertragsgrof3e wird dann beBéeechnung von Produktivi-

412 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1160 f.
413 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1160 f.
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tatskennzahlen, wie der Arbeitsproduktivitat odeapKalproduktivitat einge-

setzt?*

Da bereits aus der direkten Analyse der Bilanz God/-Rechnung wesentliche
Erkenntnisse zur wirtschaftlichen Lage, zur Aufwandnd Ertragsstruktur und
Liquiditatssituation von Krankenhausern gezogenderrkonnen, wird der er-
ganzende Einsatz der Wertschoépfungsanalyse alsitmsiht der externen Jahres-
abschlussanalyse nicht als zielfihrend angesehenZBitaufwand, der mit der
Erstellung der Entstehungs- oder Verteilungsrecgneerbunden ist, steht nicht
im Verhaltnis zu den gewonnenen Erkenntnissen ¢hitigth der Bonitatsbeurtei-
lung von Krankenhausern. An dieser Stelle wird déshicht vertiefend auf diese

Kennzahlenberechnung eingegangen wird.

4.6.7. Break-even-Analyse

Die Break-even-Analyse ist ein Instrument der Umtédmensplanung und damit
dem internen Rechnungswesen zuzurechnen. Durchegsthe Ermittlung wird
festgestellt, ab welchem Beschaftigungsgrad dieitesehwelle erreicht wird®
Dabei ist es erforderlich, den Anteil der variablerd fixen Kosten sowie die Ab-
satzmengen zu kennen. Die Break-even-Analysenatsument der externen Un-
ternehmensanalyse, ist aufgrund des Informatiorstésf nur unter Einsatz zahl-

reicher Annahmen, die wiederum die Aussagekrafiairinken, moglicf®

Diese Ungenauigkeiten werden bei Krankenhauseri wecstarkt, da sich die
Erlédse aus einer Vielzahl von unterschiedlichstafipRuschalen zusammenset-
zen, die aus dem Jahresabschluss nicht erkennizhrEbenso kdnnen die Kos-
ten, die den einzelnen Fallpauschalen gegenuberstagstenfalls durch die inter-
ne Kostenrechnung ermittelt und erst dann in itangablen und fixen Bestandtei-
le unterteilt werden. Zudem ist eine Mengensteugmumer den Gesichtspunkten
der Break-even-Analyse im Krankenhausbereich kauiglich, da die Leistun-
gen im Sinne und zum Wohle der Patienten, unabbamy der Gewinnschwelle,

erbracht werden.

414 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1167.
415 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 352.
416 Vgl. Coenenberg, Adolf G. (2009), S. 1170.
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Vor dem Hintergrund dieser aufgefuhrten Punktedist Break-even-Analyse in
der vorliegenden Arbeit lediglich aus Grinden delatandigkeit aufgefihrt,
eine detaillierte Aufbereitung erfolgt nicht.

Generell ist anzumerken, dass bei der externenrhkfienensanalyse aufgrund
des permanenten Informationsdefizites die Breakrévgalyse nur mit ergénzen-
den Informationen zum Jahresabschluss eingesetztewekann. Im Kranken-

hausbereich ist sie vor allem im Hinblick auf dasl&/stem kein geeignetes Ana-

lyseinstrument.
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5. Qualitative Bilanzanalyse

5.1. Grundlagen

Im vorangegangenen Kapitel wurden Kennzahlen zwrtBdung der Vermo-
gens-, Finanz- und Ertragslage dargestellt undpesitbend der Besonderheiten
von Krankenhausjahresabschlissen modifiziert. Dagebgrundlagen waren da-
bei stets die vergangenheitsorientierten Zahlerdaugzeitpunktbezogenen Bilanz
und der zeitraumbezogenen GuV-Rechnung.

Im Folgenden werden der Anhang als weiterer Bestdribes Jahresabschlusses,
der Lagebericht, der Fragenkatalog nach 8§ 53 HGr&der strukturierte Quali-
tatsbericht gemaf 8§ 137 SGB V analysiert. Nebengdentitativen Angaben sol-
len in diesem Zusammenhang insbesondere die duaditaund zukunftsorientier-
ten Informationen dargestellt werden und das BuldBonitatsanalyse von Kran-
kenh&usern abrunden. Dabei steht die verbale Bergsthttung im Anhang und
Lagebericht im Vordergrund.

5.2. Anhang

Der Anhang, der sowohl nach § 4 Abs. 1 KHBV alshanach § 264 Abs. 1 HGB
gesetzlicher Bestandteil des Jahresabschlusségdiikenhauser ist, enthalt wei-
tere Informationen zu den Posten der Bilanz und -®&¢hnung. Er hat die Auf-
gabe, die durch die anderen Jahresabschlusselenemételten Informationen

naher zu erlautern, zu erganzen, zu korrigieremnehangsweise die Bilanz oder
die GuV-Rechnung von bestimmten Angaben zu entiaste beispielsweise von
den ,davon-Vermerken®’

Wird das Krankenhaus nicht in der Rechtsform ekegpitalgesellschaft gefuhrt,
muss der Anhang nur die Informationen entspreclidendKHBYV beinhalten. Die-
se umfassen lediglich Angaben zu den auf die Pod&nBilanz und GuV-

Rechnung angewandten Bilanzierungs- und Bewertuetigrden, deren Ande-
rungen und den Anlagennachwéi8.

47 Vgl. Baetge, Jorg (2005), S. 757.
418 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Arg2@l1(), S. 254 f.
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Aus dem reinen KHBV-Anhang kénnen damit keine gtagdnden Erkenntnisse,
die Uber die Bilanz und GuV-Rechnung hinausgehewognen werden. Nur der
Anlagenachweis dient dazu ergdnzende Informati@oerAltersstruktur des An-

lagevermébgens zu generieren.

Die Erlauterungen gemanR § 284 f. HGB sind, wieddkein anderen Gesellschaf-
ten, auch bei Krankenhausern Pflichtangaben, wesse dn der Rechtsform einer
Kapitalgesellschaft betrieben werden. GrélRenablg@ngirleichterungen geman

§ 288 HGB konnen analog angewendet werden.

Die Pflichtangaben nach § 284 HGB beziehen sichdafBilanzierungs- und
Bewertungsmethoden und deren Anderungen, die Gaged|zur Wahrungsum-
rechnung, auf mogliche Unterschiedsbetrdge zwisaleenDurchschnittsbewer-
tung im Vergleich zum letzten Markt- oder Borsemprend Angaben zur Einbe-

ziehung der Fremdkapitalzinsen in die Herstellungsin.

Die Anhangangaben zur Wahrungsumrechnung spielégrusngd der regional

ausgerichteten Geschaftstatigkeit, die Unterschitdige von Durchschnittsbe-
wertung und Markt- bzw. Borsenpreis wegen der ge@rdneten Bedeutung der
Vorrate und die Angaben zu den in die Herstellungsn einbezogenen Fremd-
kapitalzinsen beim Dienstleistungsbetrieb Krankeishgenerell keine nennens-

werte Rolle.

Die sonstigen Pflichtangaben gemal § 285 HGB suwth dei Krankenh&usern
relevant und enthalten einige spezifische Inforaran im Hinblick auf die Boni-

tatsbeurteilung.

Aus den Angaben zur Restlaufzeit der Verbindlictekeikbnnen Rickschlisse
auf die kinftige Belastung des Vermdgens durch ufiggsleistungen gezogen
werden. Die langfristigen Verbindlichkeiten betesff meistens die anteiligen
Verbindlichkeiten gegenuber Kreditinstituten, gegraénfalls noch Verbindlich-
keiten gegentber dem Krankenhaustrager und demlidtete oder verbundenen

Unternehmen.
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Die Angaben zu den sonstigen finanziellen Verptlicdlgen sind im Zusammen-
hang mit der Analyse des Anlagevermdgens interésSard die sonstigen finan-
ziellen Verpflichtungen im Vergleich zu anderenrifien hoch und gibt es keine
Hinweise darauf, dass Grundstiicke und Gebaude lgepagind, sind im Um-
kehrschluss einige technische Anlagen und Einridiggegenstande gele&st.
Da Leasing nicht immer die gunstigere AlternativenzKauf ist, sollte weiter
hinterfragt werden, ob die Leasingentscheidung rolbgiweise wegen mangeln-

der Liquiditat getroffen wurde.

Eine Aufgliederung der Umsatzerlése im Anhang gegaB5 Nr. 4 HGB entféllt
haufig, da aus der GuV-Rechnung gemall KHBV die Wresiése bereits in die
vier Tatigkeitsfelder Krankenhausleistungen, Wasilengen, ambulante Leistun-
gen und Nutzungsentgelte unterteilt sind und digaken damit redundant waren.
Die Daten zur durchschnittlichen Zahl der beschtdti Arbeithnehmer nach
Gruppen, beziehen sich normalerweise auf die eiereBerufsgruppen. In die-
sem Zusammenhang werden teilweise erganzend awchdudchschnittlichen
Vollkrafte je Berufsgruppe im Anhang angegeben. Dd@mnn im Betriebsver-
gleich die personelle Ausstattung mit Fachpersernfalgen. Sofern es dem Ana-
lytiker gelingt, Informationen zum PersonalaufwagedBerufsgruppe zu erhal-
ten??° kann auch der durchschnittliche Personalaufwarejeifsgruppe berech-

net und analysiert werden.

Besonders interessant konnen die Angaben nach $i2882 HGB, die sich auf
die Zusammensetzung der sonstigen RuUckstellungeiehsn, sein. Hier sind
Erlauterungen zu tatigen, sofern die jeweiligeni&tellungen nicht von unerheb-
lichem Umfang sind?! Die Begrifflichkeit ,nicht unerheblich” ist zwar it ge-

fasst, dennoch sind in den meisten Anhangen zursindle wertmaf3ig groéf3ten
Ruckstellung in T€ erlautert, die in der Bilanz rlumuliert bei den sonstigen
Ruckstellungen gezeigt werden. Diese Angaben eigioendurch die individuelle
Risikostruktur und Risikovorsorge nicht unbedingtr feinen Krankenhausbe-

triebsvergleich, runden aber das Gesamtbild dareanh Bilanzanalyse ab.

419
420

Geleast werden haufig medizinische Grol3gerate Geimputertomographen.

Die Personalaufwendungen je Berufsgruppe sind dars Summen- und Saldenliste
ersichtlich.

421 Vgl. Wehrheim, Michael / Schmitz, Thorsten (2008) 116.
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Weitere krankenhausspezifische Informationen smdalen meisten Fallen aus
dem Anhang nicht zu entnehmen. Zusammenfassenf@sistuhalten, dass der
Anhang aufgrund der zusétzlichen Erlauterungen Ewrgénzungen eine Schlis-
selrolle bei der Informationsversorgung einninifit.

5.3. Lagebericht

5.3.1. Lagebericht als eigenstandiges Rechnungslegsinstrument

Der Lagebericht ist kein Bestandteil des Jahresdibsses. Er ist ein eigenstandi-
ges Rechnungslegungsinstrument, das inhaltlicheanJdhresabschluss anknpft,

die Informationen verdichtet sowie zeitlich undattich erganzt>

Der inhaltliche Umfang des Lageberichtes wird dugch89 HGB determiniert.
Daneben wird gemal Tz. 2 DRS 20 empfohlen, den mRegjslegungsstandard,
der die Anforderungen an die Lageberichterstatitorg Konzernen konkretisiert,

auch auf den Lagebericht nach § 289 HGB anzuwenden.

Gemall der KHBV besteht keine gesetzliche Verpfliobtzur Aufstellung eines
Lageberichtes. Diese ergibt sich bei Krankenhauseder Rechtsform einer Ka-
pitalgesellschaft aus dem HGB oder bei 6ffentlicliachtsformen gegebenen-

falls aus den ergédnzenden Bestimmungen der Satzung.

Im Lagebericht soll die Geschaftsfihrung, bezielswejse der Vorstand unter
anderem auf den Geschéftsverlauf und die wirtsltiaéh und branchenspezifi-
schen Rahmenbedingungen eingetfér\n dieser Stelle wird ublicherweise die
Marktentwicklung allgemein wiedergegeben und dietsghaftliche Lage des

Krankenhauses anhand von Kennzahlen erlautert. ai¥tsind hier auch noch
Ausfuihrungen zu den Budget- und Tarifverhandlurgefinden.

Danach wird die Vermdgens-, Finanz- und Ertragsidgeestellt, die Entwick-

lung der Zahlen erlautert und nichtfinanzielle Lemgsindikatoren beschrie-

ben425

422 Vgl. Russ, Wolfgang (1986), S. 19 f.

423 Vgl. Baetge, Jorg (2005), S. 793.

424 Vgl. Baetge, Jorg (2005), S. 799.

42 Vgl. Tesch, Joérg / WiBmann, Ralf (2009), S. 53 f.
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Ferner sind die kinftigen Chancen und Risiken waslRisikomanagementsystem
ausfuhrlich zu beschreiben und ein Ausblick fir Kasimende Geschéftsjahr zu

26

geben*® Durch diesen Prognosebericht werden die aus deneskbschluss ge-

wonnen Informationen zeitlich ergarfZt.

Es sind auch Angaben Uber die Forschungs- und Ekltwigstatigkeiten, Zweig-
niederlassungen, das Vergutungssystem der Ges#tlsechd bei kapitalmarktori-
entierten Gesellschaften zum rechnungslegungsbeengmternen Kontrollsys-

tem zu macheff®

Aul3erdem sind Ereignisse von besonderer Bedeutiegiach dem Bilanzstich-
tag aufgetreten sind, anzuge§éhDiese werden oft als Nachtragsbericht be-

zeichnet.

Analysten kdnnen aus den Lageberichten von Krarikes#grn einige sehr spezifi-
sche Kennzahlen entnehmen, die sich auch fur dankeénhausbetriebsvergleich
eignen und die wirtschaftliche Lage der Einrichteimgviderspiegeln. Da aber
weder § 289 HGB noch der DRS 20 regelt, welche Kahlen anzugeben sind,
variieren die Art und der Umfang der Angaben. Wabren der Praxis in einem
Lagebericht die vollstdndige KapitalflussrechnuAggaben zur durchschnittli-
chen Fallschwere und zum Nutzungsgrad enthalteh) Ehim Lagebericht eines
anderen Klinikums nur das Zustandekommen der ZatignBilanz- und GuV-

Rechnung erlautert.

Im Folgenden werden krankenhausspezifische Kenematbrgestellt, die aus
einigen Lageberichten entnommen werden kénnenei§ireen sich zur Beschrei-
bung des Geschéftsverlaufes und zur DarstellungLdge des Krankenhauses
gemal § 289 Abs. 1 Satz 1 HGB.

426 Vgl. DRS 20 Tz. 116 ff..

427 Vgl. Baetge, Jorg (2005), S. 794.

428 Vgl. § 289 Abs. 2 Satz 3 ff. HGB.

429 Vgl. Tesch, Jérg / WiBmann, Ralf (2009), S. 80.
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5.3.2. Planbetten

Die Planbettenanzahl eines Krankenhauses ist deatirder Betten, mit denen
das Krankenhaus in den jeweiligen Landeskrankemt@usaufgenommen wur-
de’*° Die Festschreibung erfolgt fiir mehrere Jahre.d8terminiert unter ande-

rem zum Teil die Hohe der Pauschalférdermittel.

In der Praxis ist es selten zu finden, dass dieaAhder aufgestellten Betten, die
taglich schwankt, mit den Planbetten UbereinstinDaher werden im Lagebe-
richt teilweise anstelle der Planbetten die durchgtich aufgestellten Betten
angegeben. Sofern erheblich weniger Betten durditdath aufgestellt sind als
genehmigt wurden, ist dies ein Indiz fur eine schie Belegung. Unter Umstan-
den muss damit gerechnet werden, dass die Planadetahl gekirzt wird, was
sich wiederum nachhaltig auf die Hohe der pausohitidermittel und die Er-

tragslage der Einrichtungen auswirkt.

Die Anzahl der Planbetten kann als Abgrenzungsiuite beim Krankenhausbe-
triebsvergleich herangezogen werden und dadurtledes, welche Krankenhau-
ser miteinander verglichen werden. Falls die Pl#ehenicht im Lagebericht auf-
gefuhrt werden, kann ein externer Analyst diesedmis Landeskrankenhausplan
und dem strukturierten Qualitatsbericht ableserr adé der Homepage der Ein-

richtungen recherchieren.

5.3.3. Fallzahl

Die Berechnung der Fallzahl eines Krankenhausabtesigh einheitlich nach den
Vorgaben des statistischen Bundesamtes. Danachdwréallzahl aus den Pati-
entenaufnahmen und Patientenentlassungen ermitigtiei Sterbefalle auch als

Entlassungen zu beriicksichtigen sff.

vollstationare Aufnahmen vollstationare Entlaggem
Fallzahl = +
2 2

Formel 26: Fallzahr**?

430 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA21S. 1.
431 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bunded,22), S. 9.
432 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes2)1S. 9.



139

Da die Fallzahl ohnehin im Rahmen der Krankenhatistk-Verordnung zu er-
heben ist, wird sie als Leistungsindikator in wieleageberichten angegeb&H.
Teilstationare Falle werden in die Berechnung nahbezogen, sondern separat

dargestellt.

Die Entwicklung der Fallzahl lasst im Zeitvergleidan Nachfragetrend nach Ge-
sundheitsleistungen an einer Klinik erkennen. Hisrk6nnen Ruckschlisse auf

die Leistungsqualitat und die Ertragskraft gezogerden.

Im Unternehmensvergleich kann die Fallzahlentwicglmur bei Krankenhausern
gleicher GroRe und mit vergleichbarem Leistungsgpeils sinnvoll eingesetzt

werden.

5.3.4. Berechnungstage / Belegungstage

Die Berechnungstage sind die Tage, die fiur tagetglePflegesatze, also den
Basis-, Abteilungs- oder teilstationaren Pflegegaf2echnung gestellt werdét.
Gemal § 14 Abs. 2 BPflV werden die Pflegesatzeléir Aufnahmetag und jeden
weiteren Tag des Krankenhausaufenthaltes beredbaeEntlassungs- oder Ver-
legungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag istdvaber nur bei teilstationarer
Behandlung berechnet. Die Basis- und Abteilunggpatze werden im Akutbe-
reich lediglich in der Psychiatrie und Psychosokiatigesetzt.

Im DRG-Bereich wird hingegen von Belegungstagerpgehen, also von Tagen
an dem ein aufgestelltes Bett vollstationar belegtde®*® Ein Belegungstag ist
der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Kramkesaufenthaltes. Der Ent-
lassungs- oder Verlegungstag wird nicht mit eingend®® Wird ein Patient am
gleichen Tag aufgenommen und verlegt oder entlaggktrdieser Tag als Auf-
nahmetag. Bei der Ermittlung der Berechnungs- uabkd@ingstage wird in der

Praxis von den Tagen laut Mitternachtsstatistippgeshen. Die Summen der Be-

433 Vgl. § 3 Nr. 17 KHStatV.

434 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA21S. 7.

435 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA201S. 7.

436 Vgl. Graumann, Mathias / Schmidt-Graumann, Arg@l1q), S. 170.
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rechnungs- und Belegungstage entspricht der Ardethn den einzelnen Tagen

im Geschaftsjahr um Mitternacht untergebrachteieRen?>’

Der Begriff Pflegetage ist nicht dem klinischen Abereich zuzuordnen. Von
Pflegetagen wird in Vorsorge- und Rehabilitationsehtungen gesprochérf
Inhaltlich entsprechen die Pflegetage den Beredjstagen, weshalb sie oft
falschlicherweise auch im Akutbereich verwendetdeer

Im Zeitvergleich ist aus der Entwicklung der Bemaehgs- / Belegungstage der
Nachfragetrend nach Gesundheitsleistungen in daysiarten Klinik erkennbar.
Durch die immer kurzer werdenden Verweildauernbisi riicklaufigen Berech-
nungs- / Belegungstagen ergénzend die Fallzahéradhten, denn trotz geringe-

rer Berechnungs- / Belegungstage kann die Falgedtiegen sein.

Im Unternehmensvergleich kénnen nur die Berechnuhd3elegungstage von
Krankenh&usern gleicher GroRe und mit dem gleidlestungsspektrums sinn-
voll verglichen werden und auch nur dann, wennirsid.agebericht angegeben

werden.

5.3.5. Nutzungsgrad

Der Nutzungsgrad ist eine Kennzahl zur BeschreilergBettenauslastung, bei
der die erbrachte Leistung der Klinik, gemesseBenechnungs- / Belegungsta-
gen, ins Verhdltnis zur verfugbaren Kapazitat, ddanbetten, gesetzt wird.
Dadurch kénnen besser Rickschlisse auf die Leistungicklung und damit

auch auf die Ertragslage gezogen werden, als lealdsoluten Werten der Fall-

zahlen oder der Berechnungs- / Belegungstage.

Aber nicht nur im Zeitvergleich hat diese Kennzslokrteile, auch im Betriebs-
vergleich kann das Leistungsvolumen besser andalygerden. Die unterschiedli-
chen Planbettenzahlen und das ungleiche Leistuaggsm von Krankenh&usern

werden hierdurch relativiert.

437 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA208S. 1.
438 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesJ2)1S. 8.
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Der Nutzungsgrad kann zum Teil aus dem Lagebeabbtlesen werden. Alter-
nativ kann der Nutzungsgrad selber berechnet wesidgarn die Berechnungs- /

Belegungstage bekannt sind:

Berechnungstage + Belegungstage
Nutzungsgrad = x 100
Planbetten x 365

Formel 27: Nutzungsgrad®*

Nach der allgemeinen Berechnungsformel sind im Mewiie Tage im Jahr ein-
zusetzerf?° Die Nachberechnung der Nutzungsgrade im Rahmeerdpgischen

Teils dieser Arbeit hat gezeigt, dass in den mei§i&len mit 365 Tagen je Jahr
gerechnet wird, gelegentlich mit 360 Tagen. Um aimheitliches Vorgehen si-
cherzustellen, wird bei der KennzahlenberechnuagetiArbeit ebenfalls mit 365

Tagen gerechnet.

5.3.6. Durchschnittliche Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer ist insbesondeneZeitalter der DRGs eine
wichtige Kontrollziffer zur Uberwachung der Wirtsadftlichkeit.

Sie gibt die durchschnittliche Anzahl der Tagedia,ein Patient im Krankenhaus
verbracht hat**

Seit Einfuhrung der Fallpauschalen wird fur einearkenhausfall grundsatzlich
nur eine Fallpauschale von den Kostentragern éméticwodurch der Anreiz fur
die Kliniken geschaffen wurde, die Patienten nidmger als notwendig zu be-
handeln und die durchschnittliche Verweildauer kanerlich zu reduzieren.

Die Verweildauer ist damit eine wichtige Kennzailut tlie Wirtschaftlichkeit ei-
nes Krankenhauses, die sowohl im Zeit- als aucBetniebsvergleich eingesetzt
werden kann.

Je kurzer die durchschnittliche Verweildauer iststd wahrscheinlicher ist es,

dass die abrechenbaren Fallpauschalen kostendesikehd

439 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA201S. 7.
440 Vgl. Hessisches Statistisches Landesamt ( 2@&L2),
441 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesJ201S. 9.
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Je langer die durchschnittliche Verweildauer igtstd eher ist die Aufbau- und
Ablauforganisation im Hinblick auf Wirtschaftlichitereserven zu tberprifen. Es
ist zu beriicksichtigen, dass das angebotene Lgsspektrum einen Einfluss auf
die durchschnittliche Verweildauer hat. So kann\deeweildauer einer Psychiat-

rie nicht mit der eines Akutkrankenhauses vergliciverden.

Deshalb wird auch fur interne Zwecke empfohlen,dliechschnittliche Verweil-
dauer je Fachabteilung zu berechnen, um die Vetenedrschwankungen bei un-
terschiedlichen Krankheitshildern zu eliminiererdumm abteilungsbezogene Zie-

le und MaRnahmen ableiten zu kdnnen.

Die durchschnittliche Verweildauer ist entweder alesn Lagebericht ablesbar
oder kann vom externen Analysten berechnet werstgeyn die Berechnungs- /
Belegungstage und die stationdre Fallzahl des damgegeben sind:

Berechnungstage + Belegungstage
durchschnittliche =
Verweildauer Fallzahl stationar

Formel 28: durchschnittliche Verweildaue**?

5.3.7. Case Mix Index

Der Case Mix Index (CMI) ist im DRG Abrechnungssgysteine Kennzahl, die
den durchschnittlichen Schweregrad der behandé&lédle einer Klinik im An-
rechnungszeitraum darstellt.

Der Schweregrad (Relativgewicht) eines Behandlaligst ergibt sich aus der
Eingruppierung in eine DRG. Durch die Addition allRelativgewichte der be-
handelten Patienten in einem Budgetzeitraum odets@tiaftsjahr berechnet sich
die Summe der Bewertungsrelationen, der Case MM)(E&r spiegelt die dko-
nomische Fallmischung wider und beschreibt das tlwegsgeschehen eines

Krankenhause¥?

442 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des BundesA201S. 9.
443 Vgl. Statistische Bundesamt (2011 b), S. 6.
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Wird der Case Mix durch die Anzahl der behandeélte geteilt, erhélt man den
CML.*** Ein CMI von 1,0 gilt dabei als Basiswert. Je n&amplexitat der Falle
und des Leistungsangebotes liegt der CMI unteodlg dartber. So ist bei einer
Universitatsklinik mit einem CMI tber 1,0 zu rechn&in Krankenhaus, das kei-
ne komplexen Leistungen anbietet und auch keinralentAnlaufpunkt fir Ret-
tungsdienste mit schwerverletzten Patienten istjiregt in der Regel einen CMI

unter 1,0.

Der CMI wird oftmals als Leistungsindikator im Raémder Berichterstattung
der Geschéftsfuhrung im Lagebericht angegeben, allegr vom externen Ana-
lysten als Kennzahl zur Beurteilung der durchstlctien Fallschwere und deren

Entwicklung herangezogen werden kann.

Im Zeitvergleich kann ein rucklaufiger CMI ein Zben fur abnehmende Nach-
frage oder ein nicht vorhandenes Angebot an hodiyearund komplexen Leis-
tungen, beispielsweise aufgrund eines Chefarztvedshsein.

Je niedriger der CMI im Vergleich zu anderen Kranfikusern ist, desto schwie-
riger ist die wirtschaftliche Lage einer Klinik areehen. Ein niedriger CMI be-
deutet gleichzeitig einen niedrigen Umsatzerldsgk, wodurch das Risiko steigt,
nicht kostendeckend arbeiten zu kbnnen.

Im Betriebsvergleich kbnnen aulRerdem Rickschlus$alia Marktposition in-

nerhalb einer Stadt oder Region gezogen werden.

Der Zusammenhang von der Fallschwere eines einzélaenten und des CMI

wird mittels der Abbildung veranschaulicht:

y der Relativ- -
gewichte aller be-
Relativgewicht behandeiten handelte
__Falle _ Falle

(Schweregrad eine
Behandlungsfalls)

Case Mix > CMI

Abbildung 21: Zusammenhang von Relativgewicht und &I

444 Vgl. Statistische Bundesamt (2011 b), S. 6.
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5.3.8. Weitere Kenngro3en

Im Lagebericht ist zum Teil auch das Ergebnis dapitalflussrechnung aufge-
fuhrt. Hieraus konnen Erkenntnisse zum Mittelzugluad Mittelabfluss innerhalb
des Betrachtungszeitraums gewonnen werden. Dane®xternen Analytiker auf
Basis des Jahresabschlusses nicht mdglich istCdshflow zu berechnen, kann
ein Vergleich nur mit Hausern durchgefuhrt werddie, ebenfalls die Kapital-

flussrechnung im Lagebericht verdffentlichen.

Zur Berechnung einiger Kennzahlen, wie der LiqédB. Grades, kann zur Un-
terteilung in kurzfristiges und langfristiges Verge? und Kapital ein Blick in
den Lagebericht hilfreich sein. Dieser erspart nobgirweise das Summieren der
Fristigkeitsvermerke der einzelnen Bilanzpositignés im Lagebericht die Akti-
va und Passiva, gegebenenfalls nach Fristigkestenkturiert wurden. In diesen
Fallen ist es auch mdoglich, die Ruckstellungenimer langfristigen und einen

kurzfristigen Teil zu spalten.

5.4. Fragenkatalog nach 8§ 53 Haushaltsgrundsaeeges

Ist eine Gebietskdrperschaft (Bund, Land, Kommumehrheitlich an einem Un-
ternehmen privatrechtlicher Form beteiligt, sogemafl 8 1 Abs. 1 Nr. 1 HGrG
die Jahresabschlussprifung zu erweitern. Vom Whafsprifer ist zusétzlich die
Ordnungsmaligkeit der Geschaftsfihrung zu prifesh dartiber ein Bericht zu
erstatten. Die Prufung der Ordnungsmafgiigkeit descltsfiihrung erfolgt dabei
mit einem Fragenkatalog nach IDW PS 720. Der Katalmfasst 16 Fragenkrei-
se, die sich speziell auf die Tétigkeit von Ubermnawmsorganen und der Ge-
schéftsleitung, die Ablauf- und Aufbauorganisatienchtige Management- und
Funktionsbereiche, die Uberwachung, das Contrqlliig interne Revision und
auf die Funktionsfahigkeit des Risikomanagemengsyst bezieheff> Dariiber

hinaus erstreckt sich die Befragung auf die eingése Finanzinstrumente und
die im Geschaftsjahr getatigten Investitionen, deBeschaffungsverfahren und
die Auftragsvergaben. Aul3erdem erfolgt eine vestide Analyse und Beurtei-

lung der Vermégens-, Finanz- und Ertragsl&§e.

445 Vgl. IDW PS 720.
440 Vgl. IDW PS 720.
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Der beantwortete Fragenkatalog ist normalerweisstaBelteil des Prifungsbe-
richtes des Wirtschaftsprifers, aber nicht desedatischlusses, weshalb er auch
nicht veroffentlicht wird. Adressat ist die Geblgigperschaft als Anteilseigner
der Gesellschaft. Dem externen Analysten ist dantveortete Fragenkatalog ge-
nerell nicht zuganglich. Potenziellen Kapitalgebeind deshalb empfohlen, an-
stelle des Testates des Wirtschaftsprifers demgeraPrufungsbericht anzufor-
dern, um auch die Informationen des Fragenkatald@gdigen zu konnen.

Im Hinblick auf die Bonitatsanalyse und die Beuueg der aktuellen und kunfti-
gen wirtschaftlichen Lage des Unternehmens sindrzks's die Ausfiihrungen ab
Fragenkreis 11 interessant. Es werden Fragen zewdtmlichen Bilanzpositio-
nen und stillen Reserven, zur Unternehmensfinamzaggr Eigenkapitalausstat-
tung, Wirtschaftlichkeit und zu verlustbringenderesGhaften und geplanten
MaRnahmen zur Verbesserung der Ertragslage beaat#f*®
Krankenhausspezifische Informationen sind dem Freagfalog nicht zu entneh-

men.

5.5. Strukturierter Qualitatsbericht der Krankerg&iu

Alle Plankrankenh&user, Hochschulkliniken und Keamtkduser mit einem Ver-
sorgungsauftrag sind gemald § 137 Abs. 3 SGB V2€l6 verpflichtet, einen
Qualitatsbericht aufzustellen und diesen den Krak&ssen zur Verotffentlichung
im Internet zur Verfiigung zu stellen. Seit 201 2dist Bericht jahrlich, vorher war
er aller zwei Jahre aufzustellen. Durch den stmigtien Qualitatsbericht soll es
Patienten ermoglicht werden, sich Uber das Medintarhmet im Vorfeld der Be-
handlung tber die Leistungsanbieter zu informiéf@mer Bericht ist in vier Ab-
schnitte gegliedert.

Im ersten Teil A sind allgemeine Daten, wie die des Krankenhauses, der Tré-
ger, die Organisationsstruktur, das Bestehen emigglichen regionalen Versor-
gungsverpflichtung fur die Psychiatrie, fachabtegsiibergreifende Versorgungs-
schwerpunkte, wie z.B. Tumorzentren und medizinsidbgerische Leistungsan-
gebote, nicht medizinische Serviceangebote, diarappe Ausstattung, die Lehre

und Forschungsschwerpunkte des Krankenhauses tiltgeBariber hinaus

447 Vgl. IDW PS 720.
448 Vgl. Anlage 9.
449 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2011), S. 4.
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werden die Bettenanzahl und die Fallzahl der statioehandelten Patienten ge-
nannt.

Sofern die Fallzahl zur Berechnung von Kennzahlentbgt wird und nicht im
Lagebericht aufgefihrt ist, kann sie im Einzelfalis dem Qualitatsbericht ent-
nommen werden, wobei dieser zeitversetzt veroifdritivird.

Daneben werden Angaben zur personellen Ausstaitangrztlichen, pflegeri-
schen und therapeutischen Bereich gemacht. Aude dieaten kénnen bei der
Bildung berufsgruppenspezifischer Personalkennpdhil&eich sein.

Im Teil B werden die Struktur- und Leistungsdatem dinzelnen Organisations-
einheiten und Fachabteilungen aufgefiihrt. Die lg&tén Diagnosen und Proze-
duren, die personelle Ausstattung je Fachbereiah dia ambulanten Behand-
lungsmadglichkeiten werden genannt. Dieser Teil, dgh medizinischen Leis-

tungsdaten, dient zur Darstellung des Leistungsapak.

Der Teil C beschreibt die Teilnahme, Mal3hahmen Erggtbnisse der extern ver-
gleichenden Qualitatssicherufiy. Die externe Qualitatssicherung und Priifung
wird von einem fachlich unabhéngigen Institut, zosgen mit den Landesge-
schaftsstellen fiir Qualitatssicherung durchgeftfirDie Krankenh&auser doku-
mentieren hierfir qualitatsrelevante Daten und migézln jeweils einen Daten-
satz je Patient an die zustandige Stelle. Dort aretle Daten ausgewertet und in
Form von Qualitatskennziffern aufbereitet und danederum den Krankenh&au-
sern zu Verfugung gestellt. Bei auffalligen Hauskednnen Maflinahmen ergriffen
werden, die von der Dialogaufnahme bis hin zur Kgumadg von Behandlungsver-

tragen reichef>?

Im letzten Teil D werden meist ohne Darstellung konkreten Zahlen, die Qua-
litatspolitik und deren Ziele, das Qualitdtsmanagetsystem, die eingesetzten
Instrumente und die aktuellen Projekte beschrielBagebenenfalls werden ex-

tern vergebene Zertifikate erwahnt.

450 Vgl. Gaydoul, Tobias (2009), S. 18 f.
451 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2011), S. 19.
452 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2011), S. 20.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass aus dekiusieten Qualitatsbericht
zusatzliche Informationen zum Jahresabschluss gaesvomverden kénnen. Im
Rahmen der finanzwirtschaftlichen Analyse werdeh siiese aber auf den Teil A
beschrénken. Fir die Analyse des medizinischenpflederischen Leistungsan-

gebotes bieten sich die Teile B und C an.

In den vorangegangenen Kapiteln wurde dargesteditche Moglichkeiten sich
bei der externen Jahresabschlussanalyse von Kra@iksern bieten, bei welchen
Finanzkennzahlen aufgrund der Krankenhausbuchfigjsiarordnung Modifizie-
rungsbedarf besteht und aus welchen Quellen zig@#zgualitative Daten ge-
wonnen werden kénnen. Im Folgenden werden ausgeawibhnzahlen exempla-

risch berechnet und im Zeitablauf betrachtet.
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6. Analyse der Jahresabschliisse

6.1. Vorgehensweise

Die Jahresabschlisse von Krankenh&dusern solltelennersten 4 Monaten des
Folgejahre®* aufgestellt und bei Kapitalgesellschaften von gesetzlichen Ver-
tretern einem Abschlusspriifer vorgelegt wertf&er Abschlusspriifer berichtet
anschlieBend Uber Art, Umfang und Ergebnis seingiuRg und fasst das Ergeb-
nis im Bestatigungsvermerk zusamnféhDer Jahresabschluss wird dann in der
Regel dem Aufsichtsorgan vorgelegt und von der [Bebafterversammlung
festgestellt. GemaR § 325 HGB ist der Abschlusserriiglich nach Vorlage an
die Gesellschafter zu veroffentlichen, spatesteisszom Ende des Folgege-
schéftsjahres. In der Praxis zeigt sich, dass Keah#tuser ihren Jahresabschluss
im Laufe der ersten Jahreshélfte aufstellen und Wéansschaftsprifer vorlegen.
Wenn die Prufung reibungslos verlauft und keineohdsren Vorkommnisse den
Verlauf verzogern, kann die Prifung noch vor demB@rpause abgeschlossen
werden. Die darauf folgenden Aufsichtsratssitzunges Gesellschafterversamm-
lungen reichen oft bis in den Herbst hinein, sodads die Verdffentlichung der
Abschliisse meist bis zum Ende des Folgejahres galebis zum Anfang des
ubernachsten Jahres hinzieht.

Um eine weitgehend vollstandige Erhebung durchfiitme konnen, werden die
Jahresabschliisse 2010, 2009 und 2008 in die Untersg einbezogen. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung waren nur vereinzditembschlisse fur das Ge-
schaftsjahres 2011 verdffentlicht.

Die Untersuchung erstreckt sich dabei auf Jahrebélsse von Krankenh&usern
die als Kapitalgesellschaft gefihrt werden und nhr#ahresabschluss nach
§ 325 HGB beim elektronischen Bundesanzeiger beakarathen missen. Die
Stiftungen, Anstalten des o6ffentlichen und kirchéo Rechts sowie Eigen- und
Regiebetriebe werden daher nicht berlicksichtigr. Degang zu den Jahresab-
schliissen bleibt bei diesen Rechtsformen den estieAmalytikern in der Regel

453 Vgl. § 4 Abs. 2 KHBV.
454 Vgl. § 316 Abs. 1 HGB.
453 Vgl. 88§ 321 f. HGB.
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verwehrt oder erfolgt nur im Einzelfall aus eineesbnderen Anlass, sodass kein
Vergleich im Zeitablauf méglich ist.

Zudem ist nicht nur die Ermittlung von Vergleichd@en die Zielsetzung der Ar-
beit, es soll gleichzeitig den Adressaten die Mitkeit gegeben werden, die Be-
rechnungen nachzuvollziehen, im Zeitablauf weitiitaten, zu erweitern, Korre-

lationen und landerspezifische Auspragungen zunese.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Krankenhéusard folgende Abgrenzung

vorgenommen.

Einrichtungen der vollstationaren Versorr
gung

v

Krankenhauser

v

Allgemeinkrankenh&auser

v

Plankrankenhauser und Krankenhauser ‘nit
Versorgungsauftrag

v

Somatische Krankenhauser ohne Spezizlal-
und Fachkliniken

v

Kapitalgesellschaften

v

Bettenanzahl > 100

Abbildung 22: Eingrenzung der analysierten Krankentrauser

Von den zur Verfligung stehenden Einrichtungen ddéstationédren Krankenver-
sorgung werden die Krankenhauser, im speziellenAligemeinkrankenhéuser
untersucht. Im Hinblick auf deren Zulassung kondenmeisten Hochschulklini-
ken aufgrund ihrer Rechtsform nicht bertcksichiugrden, auch Krankenhauser

ohne Versorgungsauftrag werden nicht einbezogemjrda Vergleichbarkeit mit
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anderen Kliniken durch die unterschiedlichen Zisteyne und Finanzierungs-
strukturen nicht gegeben ist.

Ebenso flieRen Spezial- oder Fachkliniken und lddgfmankenhduser unter 100
Betten nicht in die Untersuchung ein, da derentbagsspektrum nicht mit dem

von allgemeinen somatischen Krankenhausern vehijarast.

Sofern ein Krankenhaus als Kapitalgesellschaftidds#n wird und Tochterunter-
nehmen eines nach 8§ 290 HGB zur Aufstellung eineszKrnabschlusses ver-
pflichteten Mutterunternehmens ist und die Befrgaworschrift nach

8§ 264 Abs. 3 HGB in Anspruch nimmt, konnen die Eiabschlisse in der Aus-

wertung mangels veroéffentlichter Einzelabschltissbktrberiicksichtigt werden.

Falls im Konzernabschluss erkennbar ist, dass wegeziale Einrichtungen, die
nicht der stationaren Krankenhausversorgung diekensolidiert werden, wird

der Konzernabschluss ebenfalls nicht in die Untdmsng einbezogen. Eine Ver-
gleichbarkeit von Krankenhausern mit Alten- undeB#heimen, Behindertenein-
richtungen, Medizinischen Versorgungszentren odien®leistungsgesellschaf-
ten ist aufgrund unterschiedlicher Zielsysteme,|lZagsziele bei den Forderun-
gen, nicht vergleichbarer Parameter im BereichNldzungsdauern von Anlage-
vermogen, anderer Finanzierungs-, Aufwands- unthgsstrukturen nicht gege-
ben. Die Kennzahlen wirden verfalschte Ergebniséerh und damit der Zielset-

zung dieser Arbeit widersprechen.

Das Gleiche qilt fir Einzelabschlisse, die nebenKimnkenh&ausern noch Alten-
und Pflegeheime oder sonstige soziale Einrichtungisnunselbststandige Be-
triebsstatten beinhalten. Zur Erhéhung der ausgeteer Grundgesamtheit wird
hiervon eine Ausnahme bei Krankenhausabschlisserad#, bei denen der
Heimbereich im Verhéaltnis zum Krankenhaus von aldsahtergeordneter Bedeu-

tung ist und sich damit nicht nennenswert auf déakzahlenergebnisse auswirkt.

Sofern Jahresabschliisse wegen der Erleichterursgéwdten nach 8§ 321 HGB in
verkirzter Form veroffentlicht werden, kdnnen diesangels erforderlicher An-

gaben zu den einzelnen Bilanzpositionen nicht amsget werden. Ebenso wer-
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den Jahresabschliisse bei Rumpfgeschaftsjgfiter die nach dem Umsatzkos-

tenverfahren aufgestellt sind nicht beriicksicHtigt.

Da keine verbindlichen Vorgaben zu den Angaben exdbericht fixiert sind,
werden nicht immer die Leistungsindikatoren CMlIrahschnittliche Verweil-
dauer und der Nutzungsgrad angegeben. Die Grunugjesia bei diesen Kenn-
zahlen weicht deshalb bei der Datenanalyse vonndanderer Kennzahlen ab

und variiert im Erhebungszeitraum.

Gelegentlich wird in der Praxis vergessen, den gespiegel als Bestandteil des
Anhangs zu veroffentlichen, weshalb der Anlagenshmgsgrad nicht durch-

gangig berechnet werden kann.

Ebenso basiert die Kennzahl ,Erlésanteil Krankestastungen® auf einer ge-
ringeren Grundgesamtheit als die restlichen Kenleralila einige veroffentlichte
Jahresabschlisse nach dem HGB-Gliederungsschegebaut wurden und kein
erganzender Aufriss der Umsatzerlése im Anhanglgtfo Der Erlosanteil der

Krankenhausleistungen konnte deshalb nicht ber¢eterelen.

Obwohl sich die Analyse auf die dargestellte Eingteng von Krankenhausern
konzentriert, kbnnen die ermittelten Vergleichsweats Benchmark oder Orien-
tierungsgrolRe auf weitere Kliniken, beispielsweas# Tochterkrankenhauser in-
nerhalb von Konzernen oder Krankenh&user in Offdreh Rechtsformen tber-

tragen werden.

Die zur Kennzahlenberechnung relevanten Bilanz- Gu&-Positionen werden
aus den veroffentlichten Jahresabschliissen und.dgebericht abgelesen und in

einer Excel-Datei erfasst, um dann Berechnungechdiiinren zu kénnen.

Dabei werden fur jede Kennzahl und jedes Analysaj@n arithmetische Mittel-
wert und der Median berechnet. Erganzend wird leen dVorking Capital der

456 Das Rumpfgeschéftsjahr umfasst meistens eindrazei von weniger als 12

Monaten und soll die Anpassungsphase zwischen zelstandigen Geschéftsjahren,
aufgrund von Neugrindungen, Auflésungen oder éeéungen Uberbriicken.

Bei der Auswertung der Jahresabschlisse, konnt&rankenhaus nicht berlcksichtigt
werden, da die GuV-Rechnung nach dem Umsatzkostiiwren aufgestellt wurde.

457



152

Minimal- und Maximalwert ermittelt, um die starkésnterschiede bei dieser

Kennzahl zu veranschaulichen.

Das arithmetische Mittel entspricht der Summe al&arte einer Variablen (z. B.
Anlagenabnutzungsgrad) geteilt durch die Anzahl detersuchungseinheiten
(Krankenhause>® Es entspricht dem Wert, der sich ergibt, wenn dianSum-
me aller Variablenwerte gleichméafiig auf die Untehsungseinheiten verteilt. Das
arithmetische Mittel ist von der Grél3e jedes Vdealwvertes abhangig, sodass
einige sehr hohe oder sehr niedrige Werte als Extexte das arithmetische Mit-
tel verschieben.

Aus diesem Grund wird ergdnzend der Median berécbhvez Median hat gegen-
iiber dem arithmetischen Mittel den Vorteil, robusiegen AusreiRer zu seltr.
Zur Berechnung des Median werden die Werte eineialken, also beispielswei-
se alle berechneten Anlagenabnutzungsgrade, nadBrdBe sortiert. Der Medi-
an ist der Wert, der in der Mitte der DatenreihbehtBei einer geraden Anzahl
wird aus den beiden mittleren Werten der Durchdthyaerechnet Dieser stellt
dann den Median d&f°

Das arithmetische Mittel, der Median, der Minimahd der Maximalwert werden
zunachst fur jedes Bundesland berechnet. Die ae8emde Ermittlung dieser
Werte fur Gesamtdeutschland erfolgt wegen der scteéedlichen Anzahl von
Krankenh&usern in den einzelnen Bundeslandern aightden Mittelwerten der

Lander sondern aus der vollstandigen Grundgesainthei

Auf Basis der berechneten Kennzahlen werden lettztlie in Kapitel 1 formu-

lierten Hypothesen gepruft und deren Ergebnisskysied.

458 Vgl. Bleymiiller, Josef / Gehlert, Giinther (2013) 4.
459 Vgl. Frost, Ira (2012), S. 31.
460 Vgl. Bleymiiller, Josef / Gehlert, Giinther (2013) 4.
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6.2. Datenquellen

Alle bei der empirischen Untersuchung verwendetate® stammen ausnahmslos
aus Offentlich zugangigen Quellen, so dass die yseajederzeit fortgefuihrt wer-

den kann.

Die Ausgangsbasis der Datenerhebung bildet das Statistischen Bundesamt
veroffentlichte Verzeichnis der Krankenhauser uratsdrge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen in Deutschland mit Stand zum 3zdnber 2010, erschienen
am 29. Mai 2012. Das Verzeichnis umfasst 1.993 dem insgesamt 2.064 Ein-
richtungen, die am 31. Dezember 2010 zur station&exsorgung der Bevdlke-
rung vorhanden waren. Die Differenz ist darin beget, dass nicht alle Kran-
kenhduser an der Erhebung des statistischen BuntEssaeilgenommen ha-
461

ben.>" Das kann aber aus Wesentlichkeitsgriinden insgesamachlassigt wer-

den.

Die Erhebung erfolgte getrennt nach KrankenhausednVorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen. Untersucht werden in die8ébeit ausschliel3lich Kran-
kenhauser unter Beriicksichtigung der in Kapitel G&tgelegten Abgrenzungs-

kriterien.

Aufgrund des Standes des Verzeichnisses zum 3lendler 2010 war es zum
Zeitpunkt der Datenerhebungen notwendig, vereinAepassungen vorzuneh-
men, wie etwa bei der Bettenanzahl. Auch die zvasehitlichen Verschmelzun-

gen mit anderen Krankenhausern waren zu berickgecht

Ausgehend von den im Krankenhausverzeichnis aufigefii Krankenh&usern
wurden die im elektronischen Bundesanzeiger vemtifthten Jahresabschliisse
der Jahre 2008, 2009 und 2010 gezogen und dieiéiKennzahlenermittiung
relevanten Daten erfasst. Sofern wesentliche Angabealen Abschlissen nicht
zu finden waren, wurde gepriift, ob diese aus dektsirierten Qualitatsberichten

oder den auf der Homepage verdffentlichten Gessbéfichten entnommen wer-

461 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Laf2@et2), S. 5.
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den konnten. Gegebenenfalls wurde auch der jewell@mndeskrankenhausplan
zur Abstimmung der aktuellen Planbettenanzahl lggaogen.

Sofern einer Krankenhaus-GmbH zwei oder mehr Krah&aser angehoren,

wurde der Jahresabschluss nur einmal erfasst, dsvamnehrere Einrichtungen

beinhaltet. Die Datenerfassung bezieht sich dadafilahresabschliisse und nicht

auf Krankenhauser.
6.3. Kennzahlenauswahl

6.3.1. Krankenhausinformationssystem

Mit Hilfe von einzelnen Kennzahlen kann sich deralst schnell und einfach
tiber bestimmte betriebliche Tatbestande informiételvahrend beispielsweise
bei der Bildung von Verhéaltniszahlen komplexe Sa&chalte und Zusammenhan-
ge einerseits auf einen einzigen Quotienten reduwmierden, geht andererseits
mit dieser konzentrierten Informationsvermittlungch die Gefahr einher, dass

wichtige Einzelheiten der zu beschreibenden Sitnaterloren geheff?

Um diesen Informationsverlust im Hinblick auf dieorBtatsbeurteilung von
Krankenh&usern zumindest teilweise zu vermeidendevu verschiedene sich
gegenseitig erganzende Kennzahlen ausgewahlt. kasFstand auch eine mog-
lichst redundanzfreie Auswahl von Kenngrof3en uredEffillung des Verwend-
barkeitskriteriums sowohl im Zeit- als auch im Kkanhausbetriebsvergleich, so
dass aus den vergangenheitsorientierten Zahlen Reaginosen hinsichtlich der

kinftigen Leistungsfahigkeit getroffen werden kdmne

Bei den ausgewahlten Kennzahlen handelt es sichhsuolute und relative Zah-
len zur Beurteilung der Vermégens-, Finanz- undlgdlage sowie zur Betrach-
tung der erfolgswirtschaftlichen Entwicklung untéinbezug des externen Pro-
duktionsfaktors Patient (z. B.: Nutzungsgrad, CMI).

Auf der Grundlage der ausgewéhlten Kennzahlenesalen Adressaten die be-
notigten Informationen systematisch zur Verfliguegtgllt werden, um anschlie-

Rend eine Beurteilung der aktuellen und kinftigeniBitslage zu ermdéglichen.

462 Vgl. Kiiting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (208. 57.
463 Vgl. Kitting, Karlheinz / Weber, Claus-Peter (2D08. 57.
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6.3.2. Kennzahl zum Sachanlagevermégen

Das Sachanlagevermdgen bestimmt wegen der Notweritign Krankenhausbe-
triebsprozess generell die Vermogensstruktur dankenhauser. Im Hinblick auf
die rucklaufige Forderquote und den Investitionssta deutschen Krankenhau-
sern von uber 50 Milliarden Euro bereits im Jaht®@%* bietet sich bei der Bi-
lanzanalyse der Einsatz einer Kennzahl an, anhaner &rkenntnisse Uber die
Altersstruktur des Anlagevermbgens gewonnen unaviEkiungen erkannt wer-

den kdnnen.

Aus diesem Grund werden im Rahmen der vorliegertérit Vergleichswerte
far den Anlagenabnutzungsgrad berechnet. Die Ziplagn, wie etwa die Banken
und die Ministerien kdnnen mit Hilfe dieser Werie dltersstruktur des Anlage-
vermogens, die bisherige Investitionsfahigkeit wieth kiinftigen Investitionsbe-
darf sowie den daraus resultieren Mittelabflussdiis einzelne Krankenhaus be-
urteilen.

Fur Krankenhauser konnen die berechneten Verglemits im Zusammenhang
mit der Entwicklung des jeweiligen eigenen Abnugsgrades eine Argumentati-
onsbasis gegeniber der Férdermittelbehdrde oderTdager, zur Notwendigkeit

der Bewilligung von Fordermitteln sein.

Berechnet wird der Anlagenabnutzungsgrad, indemdauasveroffentlichten An-
lagespiegeln die kumulierten Abschreibungen auf $lashanlagevermdgen am
Ende der Periode ins Verhaltnis zu den ebenfall&ade der Periode aufgelaufe-
nen Anschaffungs- und Herstellungskosten gesetzt, Wevor die Multiplikation
mit 100 erfolgt.

Da sowohl die Abschreibungs- als auch die Investdguote sich besser fur eine
Status-quo-Betrachtung als fur einen Betriebsvagleignen, erfolgt fur diese

Kennzahlen keine Ermittlung von Vergleichswerten.

404 Vgl. Seidlitz, Frank (2010), S. 1.
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6.3.3. Kennzahlen zur Liquiditatslage

Die Liquiditat als eines der wichtigsten Kriterignm Fortbestand eines Unter-
nehmens, ist eine stichtagsbezogene und vergantsntentierte Grél3e, die sich
durch den laufenden Geschéftsbetrieb und bilanzgdie MalRnahmen innerhalb
kUrzester Zeit ganzlich verandern kann.

Die Alternative hierzu, die aussagekréftigere Kalfliissrechnung, kann jedoch
vom externen Analysten nicht erstellt werden unidaigh nur selten Bestandteil
des veroffentlichten Lageberichtes. Deshalb windweht, durch die gleichzeitige
Berechnung der Liquiditat 3. Grades und des Workdagpitals, den Informati-

onsgehalt hinsichtlich der Liquiditatslage zu era®h

Die Auswahl des 3. Liquiditatsgrades, anstelle Hasder 2. Liquiditatsgrades, ist
getroffen worden, weil dieser inhaltlich weiter ge$t ist und dadurch die starke
Stichtagsbezogenheit etwas relativiert.

Die Liquiditat 3. Grades berechnet sich aus demt@uien von kurzfristigem
Umlaufvermégen und kurzfristigem Fremdkapital npliziert mit 100. Das Um-
laufvermégen umfasst die in der Bilanz ausgewieséfarate, alle Forderungen
und sonstigen Vermodgensgegenstande mit einer RiEsiabis zu einem Jahr,
die Wertpapiere des Umlaufvermégens sowie die Bathledpen und flissigen
Mittel. Teilweise ist bei der Datenerfassung kethemmierung der Bilanzposten
des Umlaufvermégens notwendig, da in den verdifdrin Bilanzen eine Sum-
menzeile integriert wurde, bei der lediglich dasgl@istige Umlaufvermégen ab-
zuziehen ist.

Unter dem kurzfristigen Fremdkapital werden dieziistigen Ruckstellungen
und die Verbindlichkeiten mit einer Restlaufzei$ au einem Jahr zusammenge-
fasst. Bei den kurzfristigen Ruckstellungen werden Steuerriickstellungen und
die sonstigen Rickstellungen erfasst. Die kurafjest Verbindlichkeiten kdnnen
im besten Fall aus dem VerbindlichkeitenspiegeAimmang abgelesen werdé&fr
Bei Angaben in T€ werden diese aus Wesentlichkeitsten mit Nullen aufge-
fullt. Falls kein Verbindlichkeitenspiegel veroffidinht wurde, missen bei allen

Verbindlichkeiten die kurzfristigen Anteile einzednfasst und summiert werden.

463 Vgl. Anlage 7.
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Beim Working Capital, als Differenz von kurzfristign Umlaufvermégen und
kurzfristigem Fremdkapital, werden die gleichen &% in die Berechnungsfor-
mel eingesetzt, wie bei der Liquiditat 3. Gradesr Binsatz dieser Kennzahl eig-
net sich besonders fur den Zeitvergleich erganzendliquiditat 3. Grades.

Die Forderungsreichweite (DSO), als zentrale Kehhzar Beurteilung der Lei-
tungs- und Leistungsfahigkeit des Managements inbktk auf die Codierungs-
und Fakturierungsprozesse, spiegelt die Zahlunggéah der Krankenhauser
wider. Insbesondere in den Bundeslandern, bei ddeehandesvertrag oder die
individuellen Vereinbarungen mit den Kostentragden Krankenkassen lange
Zahlungsziele einrdumen, kann eine hohe Forderaiuysveite trotz wirtschaftli-
cher Leistungserbringung zu massiven Liquiditatpésgen filhren. Deshalb ist
der Einsatz dieser Kennzahl ist bei der Bonitatyaeavon Krankenhdusern emp-

fehlenswert.

Die DSO wird als Quotient der Forderungen aus lkiefgen und Leistungen und
der Umsatzerlose Nr. 1-4 berechnet und mit 360 Manyeltipliziert. Die Forde-

rungen aus Lieferungen und Leistungen und die Uredése Nr. 1-4 kdnnen aus
der Bilanz beziehungsweise der GuV-Rechnung abgele®rden. Aufgrund der
unterschiedlich festgelegten Zahlungsziele fir Kostentrager in den einzelnen
Bundeslandern, ist vom Analysten der jeweilige Waaipswert des entsprechen-

den Bundeslandes heranzuziehen.

6.3.4. Kennzahl zur Kapitalstruktur

Die Eigenkapitalquote als Messgrdl3e zur Beurteildag Krisenanfalligkeit und
Finanzierungsstruktur ist im Bereich der Bonitatdgse von Krankenh&usern
eine wichtige Kennzahl, die auch von den verschistd® Quellen regelméaiig

nachgefragt wird.

Damit die ermittelte Eigenkapitalquote kinftig reihem allgemein zuganglichen
Vergleichswert der Branche gemessen werden kamd,iwidieser Arbeit die Ei-

genkapitalquote allgemein und die modifizierte Bkgpitalquote auf Basis der
verkirzten Bilanzsumme berechnet. Speziell bei Benitatsanalyse wird der
Einsatz der modifizierten Eigenkapitalquote empdohl
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Dazu wird im Zahler das Eigenkapital abzlglich d&sven Ausgleichspostens
fur Eigenmittel eingesetzt und im Nenner die Bikumame minus des aktiven
Ausgleichspostens fur Eigenmittelforderung und ghbeb der Sonderposten aus
Zuwendungen zur Finanzierung des Sachanlagevermmageh anschlie3end mit
100 multipliziert. Alle genannten Werte kénnen #iraus der Bilanz abgelesen

und in die Berechnungsformel tGbertragen werden.

Bei der alternativen Berechnung der Eigenkapitaigwtne Bereinigung der Bi-
lanzierungshilfe und der Sonderposten, wird dasmgés Eigenkapital ins Ver-

haltnis zu der ungekirzten Bilanzsumme gesetzimihd00 multipliziert.

6.3.5. Kennzahlen zur Erfolgsstruktur

Zur Beurteilung der Erfolgsstruktur werden vor alldie Personal- und die Mate-
rialintensitat empfohlen, um die Aufwandsstruktuit anderen Krankenh&usern
vergleichen und kritisch betrachten zu kénnen uadudch Ruckschliisse auf die
Wirtschatftlichkeit sowie die kiinftige BonitatslagehlielRen zu konnen.

Daneben bietet sich zur Analyse der Ertragslagekdimzahl ,Erlésanteil Kran-
kenhausleistungen® an, die darstellt, wie hoch Eeédsanteil aus dem Kernge-
schaft ist und ob es dem Krankenhaus gelingt, zligdtandere Erlése zu gene-

rieren.

Bei der Berechnung der beiden Intensitatskennzakdéenmen keine Fragestel-
lung hinsichtlich der Ermittlung der in die Formethzusetzenden Werte auf, da
sowohl der Personalaufwand als auch der Materiatud aus der GuV-
Rechnung abgelesen und ins Verhaltnis zu den Uersasen Nr. 1-4, den Be-
standsverénderungen und den anderen aktivierteanleigtungen gesetzt werden
kann, die ebenfalls aus der GuV-Rechnung entnonweeden kdnnen.

Auch bei der Berechnung des Erlésanteils der Knaln&esleistungen, werden die
Daten direkt aus der GuV-Rechnung tibernommen ur8erachnungstool einge-

tragen.
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6.3.6. Kennzahl zur Rentabilitat

Als Erganzung zur Erfolgsanalyse wird die Bereclinemer Rentabilitdtskenn-
zahl empfohlen, gleichwohl ein primares Ziel vorfiedflichen und freigemein-
natzigen Krankenh&usern nicht die Gewinnmaximieywamdern die Existenzsi-
cherung und eine solide finanzwirtschaftliche Bastis™®

Dazu wird empfohlen, die modifizierte betriebsbeang Umsatzrentabilitét ein-
zusetzen, wodurch erkannt werden kann, wie effizilas Krankenhaus agiéfY.
Dabei wird das Ergebnis der gewohnlichen Gesclédiigkeit ins Verhaltnis zu
den Umsatzerlésen Nr. 1-4 gesetzt und mit 100 piiliert.

Der ermittelte Vergleichswert soll zumindest einel®yrol3e bieten, wenngleich
ein Benchmark bei der Umsatzrentabilitdt von Kraniiéaisern schwierig zu defi-
nieren ist und von verschiedensten Faktoren deteenhiwird.

6.3.7. Kennzahlen zur Leistungsentwicklung

Die absoluten Kennzahlen Planbetten, Berechnund3elégungstage und die
Fallzahlen werden bei der Datenerfassung, abet bader Auswertung berick-
sichtigt. Die Verwendung erfolgt indirekt durch ddédung von Relativitatskenn-

zahlen, die besonders im Krankenhausbetriebsvehghlissagekraftiger sind als
die absoluten GréR3en.

Sie werden in die Berechnungsformeln des CMI, de&zdngsgrades und der
durchschnittlichen Verweildauer eingesetzt, sofdiese Grol3en nicht direkt im
Lagebericht angegeben sind.

Der CMI als absolute Kennzahl, ist dem Lageberaihtger Krankenhauser zu
entnehmen. Sollte das nicht der Fall sein, dafér die Summe der Bewertungs-
relationen und die DRG-Behandlungsfalle angegeleém so wird der CMI als

Quotient der Summe der Bewertungsrelationen undSdenme der DRG-Falle

ermittelt. Der CMI ist einerseits eine Kennzahl &rtossteuerung- und tGberwa-
chung im eigenen Unternehmen, aber auch eine ge&hfiergleichskenngrélie
zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Krank&asern.

466 Vgl. Schmeisser, Wilhelm / Tréger, Gunnar (20@)43.
467 Vgl. Baetge, Jorg (1998), S. 458.
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Auch die durchschnittliche Verweildauer ist in mhaec Lageberichten aufgefihrt
und dient besonders vor Aufsichtsgremien als Kebfdgrzur Beurteilung des
Managements. Die generelle Zielsetzung in den Keah&usern ist die Reduzie-
rung der Verweildauer.

Sollte sie nicht angegeben sein, aber die Beregd®mumelegungstage und die
stationare Fallzahl ersichtlich sein, so kann dieckdschnittliche Verweildauer
berechnet werden, indem die Berechnungs- / Belestagg durch die stationaren
Fallzahlen geteilt werden.

Ebenso verhalt es sich mit dem durchschnittlichatzetihgsgrad, als Indiz u.a. fur
die wirtschaftliche Lage und Rolle im regionalen tthewerb der einzelnen KiIi-
niken. Auch ohne Angabe im Lagebericht kann declhischnittliche Nutzungs-
grad ermittelt werden, indem die Summe der Berechsuund Belegungstage
durch die Planbettéff geteilt und mit 365 multipliziert werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei derisai@n Erhebung die folgen-

den Kennzahlen berechnet werden.

¢ Anlagenabnutzungsgrad

¢ Liquiditat 3. Grades

¢ Working Capital

¢ Forderungsreichweite (DSO)

¢ Eigenkapitalquote modifiziert

¢ Eigenkapitalguote ohne Modifikation

’ Personalintensitat

¢ Materialintensitat

¢ Erlésanteil Krankenhausleistungen

¢ modifizierte betriebsbezogene Umsatzrentabilitat
¢ CMI

¢ durchschnittliche Verweildauer

¢ durchschnittlicher Nutzungsgrad

468 Die Planbetten sind entweder auf der Homepag&diskenhauses, im

Landeskrankenhausplan oder im strukturierten i@asiericht zu finden.
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6.4. Datenauswertung

6.4.1. Auswertung der Grundgesamtheit auf Landesebe

Insgesamt wurden fur das Jahr 2008 436, flur 20@udl fur 2010 447 Jahres-
abschlisse ausgewertet. Die Grundgesamtheit un#iasétzlich 86 Krankenhau-
ser, sodass insgesamt beispielsweise fur das 04abr533 Krankenh&user analy-
siert wurden. Die Abweichung von ausgewertetenekaioschliissen zu analysier-
ten Krankenhausern ist darin begrindet, dass ieneidahresabschluss mehrere

Krankenhduser abgebildet sein kbénnen.

In Schleswig-Holstein standen im Jahr 2010 der Be&rdng 94 Krankenh&user
zur Verfugund'®® von denen 80 im Krankenhausverzeichnis aufgefiihd. Da-

von sind 36 Krankenhauser Plankrankenhduser undcEinngen mit Versor-

gungsauftragen, die mit mindestens 100 Betten m ldendeskrankenhausplan
aufgenommen waren. Insgesamt konnten von dieseKr&6kenhausern fur 8
Einrichtungen die Jahresabschlisse ausgewerteemede Grinde der Nichter-
fassung von den verbleibenden 28 Einrichtungenisimigr nachfolgenden Tabel-

le zusammengefihrt:

Krankenhauser Schleswig-Holstein 2010 gesamt: Anzahl 94
davon im Krankenhausverzeichnis 80
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 36

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 12
keine Veroffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 7
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungeimene Umfang, der die 4
Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wirde

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 4
Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb.

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevimmmuliert im Abschluss 1
der GmbH erfasst

ausgewertete Abschliisse 8

Tabelle 15: Ubersicht der Datenauswertung Schleswiljolstein

469 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), S. 10.
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Im Stadtstaat Hamburg zeigt sich in diesem Zusarharam ein etwas anderes
Bild. Wahrend in Schleswig-Holstein vor allem Fadrkenh&user nicht ausge-
wertet wurden, sind es in Hamburg Jahresabschldssen einem wesentlichen

Umfang andere soziale Einrichtungen beinhalten.

Krankenhduser Hamburg 2010 gesamt: Anzahl 47
davon im Krankenhausverzeichnis 37
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 20

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungeimene Umfang, der die 8
Kennzahlen der Krankenh&auser verfalschen wirde

Fachkrankenhaus 4
nicht veroffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 1
Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb.

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 1
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevkumuliert im Abschluss 1
der GmbH erfasst

ausgewertete Abschliisse 5
4

Tabelle 16: Ubersicht der Datenauswertung Hamburg

In Niedersachsen konnte die Bevolkerung im Jahi0201198 Krankenhauser
versorgt werden, wovon 195 im Krankenhausverzeglhnifgefthrt sind und 41
ausgewertet wurden. Wegen der UnternehmensgréRbtenat5 Einrichtungen
von den Erleichterungen nach § 274 a HGB und 8HX28 Gebrauch, sodass aus
dem Jahresabschluss nicht die notwendigen DateKerurzahlenanalyse gewon-
nen werden konnten. Zudem existieren in Niedergachahlreiche Fachkranken-
hauser und Krankenhauser, die in offentlichen Rséohmhen oder als Stiftung
gefuhrt werden und daher nicht veréffentlichungspflg sind, siehe auch nach-

folgende Tabelle:
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Krankenhauser Niedersachsen 2010 gesamt: Anzahl 198
davon im Krankenhausverzeichnis 195
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 130
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 25

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 19

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevkumuliert im Abschluss 17

der GmbH erfasst

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 15

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 8

Kennzahlen der Krankenhauser verfalschen wirde.

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 4

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

keine Verdffentlichung im Bundesanzeiger 1

ausgewertete Abschlisse 41

Tabelle 17: Ubersicht der Datenauswertung Niedersasen

Der Bevdlkerung in Bremen standen 14 KrankenhauserrVerfligung, wovon
12 Plankrankenhduser oder Krankenhduser mit einensovgungsauftrag und

mindestens 100 Betten sind. Ausgewertet wurderm@dabschlisse.

Krankenhduser Bremen 2010 gesamt: Anzahl 14
davon im Krankenhausverzeichnis 14
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 12

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

nicht veroéffentlichungspflichtige Rechtsform, wigftsing, Zweckverband, 2
Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb.

Fachkrankenhaus 2
ausgewertete Abschlisse 8

Tabelle 18: Ubersicht der Datenauswertung Bremen

Das grofite Bundesland, Nordrhein-Westfalen, ishales krankenhausreichste
Land. Von den 404 Krankenh&dusern sind im KrankesNvezeichnis 2010 insge-
samt 407 Einrichtungen aufgefuihrt. Diese Abweichtesultiert aus der Aufnah-
me von unselbststandigen Betriebsstatten ins Krdrdeesverzeichnis. Insgesamt
wurden 198 Jahresabschlisse nicht ausgewertety @dedavon, weil der ergan-
zende Betrieb von Alten- und Pflegeheimen, Eintiolgen der Behindertenhilfe
und sonstigen sozialen Einrichtungen das ErgebaisAdiswertung verfalschen

wurde. Durch Ausgliederungen von Krankenhausbedriebus Stiftungen, Kor-
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perschaften oder Eigenbetrieben wurden fir 2009204d mehr Krankenhauser

erfasst als im Jahr 2008.

Krankenhauser Nordrhein-Westfalen 2010 gesamt: Anzahl 404
davon im Krankenhausverzeichnis 407
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 328
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 70

Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wiirde

Fachkrankenhaus 60

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 33

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevimmuliert im Abschluss 16

der GmbH erfasst

verkurzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 12

keine Verdffentlichung im Bundesanzeiger 4

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 3

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

ausgewertete Abschliisse 130

Tabelle 19: Ubersicht der Datenauswertung NordrheifWestfalen

Die Zusammenstellung der Bilanzanalysen der Kran#aser in Hessen und
Rheinland-Pfalz ist in den nachfolgenden Tabellathaten. Auffallend ist in
Hessen der Anteil der Fachkrankenh&auser, die weaggmgelnder Vergleichbar-
keit nicht ausgewertet wurden. In Rheinland-Pfalzmgbgen sind einem grol3en
Teil der Krankenhauser Alten- und Pflegeheime, iEimungen der Behinderten-
hilfe und sonstige soziale Einrichtungen angesc@iosoder die Krankenhauser
werden als Stiftungen oder Vereine betrieben.

Diese gewonnenen Erkenntnisse werden bei der Betrag der Tragerstruktur
gefestigt. Wahrend beispielsweise in Hessen 27%Kdankenhduser in freige-
meinniitziger Tragerschaft sind, liegt der AnteilRheinland-Pfalz bei 649%°
Kirchliche Einrichtungen bieten historisch bediegt breiteres Spektrum an sozi-
alen Einrichtungen an, als 6ffentliche Krankenhéaulsetztlich ergibt sich fir die

beiden Lander folgendes Bild:

470 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), S. 22.
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Krankenhauser Hessen 2010 gesamt: Anzahl 181
davon im Krankenhausverzeichnis 150
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 87
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 19

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 9

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 7

Kennzahlen der Krankenhauser verfalschen wirde

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevkumuliert im Abschluss 7

der GmbH erfasst

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 4

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

keine Verodffentlichung im Bundesanzeiger 3

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 2

ausgewertete Abschliisse 36

Tabelle 20: Ubersicht der Datenauswertung Hessen

Krankenh&user Rheinland-Pfalz 2010 gesamt: Anzahl 98
davon im Krankenhausverzeichnis 98
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 72
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang der die 23

Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wiirde

nicht veroéffentlichungspflichtige Rechtsform, wigftsing, Zweckverband, 23

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Fachkrankenhaus 5

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevimmuliert im Abschluss 2

der GmbH erfasst

keine Veroffentlichung im Bundesanzeiger 2

keine Veroffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 1

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

verkurzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 1

ausgewertete Abschliisse 15

Tabelle 21: Ubersicht der Datenauswertung RheinlandPfalz

Bei den beiden sidlichen Bundeslandern Baden-Wiiniéeg und Bayern sind
ebenso Spezifika zu erkennen. In Baden-Wirttemberd im Krankenhausver-
zeichnis durch die separate Aufnahme von Betriébisst mehr Krankenhauser
aufgefthrt als in der Krankenhausstatistik 201tha&iteén. Durch diesen Effekt
und durch weitere Zusammenschlisse von mehrerenk&n@dausern in einer
GmbH wurden 20 Einrichtungen bereits durch die €&iag eines GmbH-
Abschlusses berlcksichtigt. AuRerdem wurde im Buagszeitraum der Betrieb
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von zwei Kliniken eingestellt und vier GmbHs gegitéhy wodurch es zu Variati-
onen bei der Grundgesamtheit kommt. Zudem wurdeehoem Krankenhaus im
Kalenderjahr 2012 der Jahresabschluss 2008 vetliéten 2009 und 2010 sind
bis zum Abgabezeitpunkt der Arbeit nicht veroffesttt worden.

In Bayern wird derzeit, wie in keinem anderen Busided, ein grol3er Anteil der
Akutkrankenh&user und Fachkliniken in einer offieh#én Rechtsform gefuihrt. Es
gibt noch zahlreiche Kommunalunternehmen und Eigergbe. Zusammen mit
den Stiftungen und Vereinen wurden deshalb 77 niehiffentlichungspflichtige

Jahresabschliisse und 44 Fachkliniken gezahlt,idi¢ bei der Auswertung be-

ricksichtigt werden konnten.

Krankenhauser Baden-Wirttemberg 2010 gesamt: Anzahl 289
davon im Krankenhausverzeichnis 291
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 132
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 29

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfing, Zweckverband, 20

Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevimmuliert im Abschluss 20

der GmbH erfasst

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungeimene Umfang, der die 13

Kennzahlen der Krankenhauser verfalschen wirde

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 3

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 3

2010 ist ein Rumpfgeschaftsjahr 1

ausgewertete Abschliisse 43

Tabelle 22: Ubersicht der Datenauswertung Baden-Wiitemberg



167

Krankenhauser Bayern 2010 gesamt: Anzahl 373
davon im Krankenhausverzeichnis 365
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 208
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 77

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Fachkrankenhaus 44

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevkumuliert im Abschluss 20

der GmbH erfasst

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 9

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 3

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 1

Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wiirde

keine zeitnahe Veroffentlichung im Bundeanzeiger 1

ausgewertete Abschlisse 53

Tabelle 23: Ubersicht der Datenauswertung Bayern

Im Saarland werden die Kliniken von wenigen Trageetrieben, die neben den
Krankenh&usern noch weitere Einrichtungen beispate der Jugendhilfe, der
Rehabilitation und Altenhilfe in die Jahresabsckéiginbeziehen, sodass allein
aus diesem Grund von den 19 analysefahigen Jalkddabsen 11 nicht bertck-

sichtigt wurden.

Krankenhauser Saarland 2010 gesamt: Anzahl 24
davon im Krankenhausverzeichnis 24
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 19

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 11
Kennzahlen der Krankenh&user verfélschen wirde

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfing, Zweckverband, 2
Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

keine Veroffentlichung im Bundeanzeiger 2
ausgewertete Abschliisse 4

Tabelle 24: Ubersicht der Datenauswertung Saarland
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Die Rechtsformen Vereine und Stiftungen sind hiegeig Berlin der vorwiegen-
de Grund, weshalb die Abschlisse nicht erfasstevekdnnten. Zudem fehlte bei

den Veroffentlichungen von den Berliner Krankenlgnshaufig der Anlagespie-

gel.

Krankenh&user Berlin 2010 gesamt: Anzahl 79
davon im Krankenhausverzeichnis 67
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 34

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfing, Zweckverband, 12
Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 6
Kennzahlen der Krankenhauser verfalschen wirde

Fachkrankenhaus 5
keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 1
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

ausgewertete Abschliisse 10

Tabelle 25: Ubersicht der Datenauswertung Berlin

Fur Brandenburg wurden 11 Jahresabschlisse vorkliakén nicht ausgewer-
tet. Nur 2 Abschliisse konnten hingegen aufgrundResahtsform nicht bertck-

sichtigt werden.

Krankenh&user Brandenburg 2010 gesamt: Anzahl 52
davon im Krankenhausverzeichnis 49
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 40

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 11
nicht veroffentlichungspflichtige Rechtsform, wigftsing, Zweckverband, 2
Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 2
Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wirde.

verkurzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 2
keine Veroffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 1
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

2010 ist ein Rumpfgeschaftsjahr 1
ausgewertete Abschliisse 21

Tabelle 26: Ubersicht der Datenauswertung Brandeniug
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Von den Jahresabschliissen aus Mecklenburg-Vorpomsired nur 6 analysiert
worden. Die privaten Trager sind hier verhaltnisiga®ark vertreten und machen
von der Befreiungsvorschrift gemald § 264 Abs. 3 Hadbrauch. Zudem gibt es
einige Fachkrankenh&user und Krankenh&user in mefitffentlichungspflichti-

gen Rechtsformen.

Krankenh&user Mecklenburg-Vorpommern 2010 gesamt: Anzahl 39
davon im Krankenhausverzeichnis 35
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 23

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 4
keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 4
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

nicht veroffentlichungspflichtige Rechtsform, wigftsing, Zweckverband, 3
Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungeimene Umfang, der die 3
Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wiirde

verkurzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 3
ausgewertete Abschlisse 6

Tabelle 27: Ubersicht der Datenauswertung Mecklenbig-Vorpommern

In Sachsen konnten mit 47% der Plankrankenhauserki@nkenhauser mit Ver-
sorgungsauftrag, in denen zudem mindestens 10@rBatifgestellt sind, im Ver-
gleich zu den anderen Bundeslandern ein hoher |AdeiJahresabschlisse aus-
gewertet werden. Das resultiert daraus, dass eidegrAnteil der Einrichtungen
in offentlicher Tragerschatft ist, keine Heime odenstige soziale Einrichtungen
in erheblichem Umfang im Jahresabschluss berudigictverden und zudem

privatrechtliche Rechtsformen gewahlt wurden.
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Krankenhauser Sachsen 2010 gesamt: Anzahl 80
davon im Krankenhausverzeichnis 79
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 68
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 12

nicht verdffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 10

Kdrperschaft, Anstalt des offentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 7

Kennzahlen der Krankenhauser verfalschen wirde

das Krankenhaus ist nur eine Betriebsstatte undevkumuliert im Abschluss 2

der GmbH erfasst

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 2

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

keine Veroffentlichung im Bundeanzeiger 1

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 1

Abschluss nach Umsatzkostenverfahren erstellt 1

ausgewertete Abschlisse 32

Tabelle 28: Ubersicht der Datenauswertung Sachsen

In den Landern Sachsen-Anhalt und Thiringen kowder, wie in Sachsen, ein
verhaltnismaRig grol3er Anteil der Abschlisse ausget werden. In Sachsen-
Anhalt fiel noch ein Teil der Krankenhauser, die 8tiftungen oder Vereine ge-
fuhrt werden, aus der Auswertung heraus.

Ansonsten wurden in diesen beiden Landern haugdishahe Fachkliniken nicht

bertcksichtigt.

Krankenh&user Sachsen-Anhalt 2010 gesamt: Anzahl 50
davon im Krankenhausverzeichnis 47
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser méovigungsauftrag 38
> 100 Betten

nicht einbezogene Abschlisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 9

nicht veroéffentlichungspflichtige Rechtsform, wigfsing, Zweckverband, 6

Kdrperschaft, Anstalt des 6ffentlichen Rechts, Bigeder Regiebetrieb

Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungemene Umfang, der die 3

Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wiirde

keine Veroffentlichung des Einzelabschlusses aufgjdes Befreiungswahl- 2

rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

keine zeitnahe Veroffentlichung im Bundeanzeigetz(er Abschluss 2006) 1

verkirzte Veroffentlichung (Rohergebnis) 1

ausgewertete Abschlisse 16

Tabelle 29: Ubersicht der Datenauswertung Sachsennhalt
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Krankenhauser Thiringen 2010 gesamt: Anzahl 42
davon im Krankenhausverzeichnis 42
davon Plankrankenhduser oder Krankenhduser miovgungsauftrag 32

> 100 Betten

nicht einbezogene Abschliisse aufgrund:

Fachkrankenhaus 7
Abschluss umfasst andere soziale Einrichtungeimene Umfang, der die 3
Kennzahlen der Krankenh&user verfalschen wirde.

keine Verodffentlichung des Einzelabschlusses auftjdes Befreiungswahl- 2
rechtes nach § 264 Abs. 3 HGB

ausgewertete Abschliisse 20

Tabelle 30: Ubersicht der Datenauswertung Thiringen

6.4.2. Kennzahlenauswertung

Nachdem die Datengrundlage zielorientiert aufbetraind die zur Kennzahlen-
bildung erforderlichen Daten erfasst wurden, siinddie ausgewéahlten Kennzah-
len das arithmetische Mittel und der Median undrb®orking Capital der Mi-
nimal- und Maximalwert auf Landesebene und fur Gedautschland bestimmt
worden. Anschlie3end wurden auf Basis der bereehndergleichsgrofen die in
Kapitel 1 dargestellten Hypothesen uberpruft. Digebnisse sind erganzend den
Anlagen 10-22 zu entnehmen.

Der Anlagenabnutzungsgrad als Kenngro3e zur Baumtpder Altersstruktur des

Sachanlagevermdgens und damit des kiunftigen Itieestibedarfs ist im Betrach-

tungszeitraum gestiegen, was den zunehmenden ibnwesttau in Krankenhau-

sern zeigt. Der Anstieg des durchschnittlichen Agelmbnutzungsgrades von
51,92% in 2008 auf 52,34% in 2010 bestatigt diedtlypse 77!

Hervorzuheben ist, dass die durch diese Arbeit tegltean Vergleichswerte zu
Analysezwecken auch auf Landesebene betrachteewerallten. Zumindest ist
es empfehlenswert, eine Trennung in alte und newe&slander vorzunehmen,
da der Anlagenabnutzungsgrad in den alten Bunddsiénderzeit héher als in

den neuen Bundeslandern ist.

4t Vgl. Anlage 10.
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So liegt als Extrembeispiel das arithmetische Mitte Jahr 2010 in Mecklen-
burg-Vorpommern bei 41,05%, der Median bei 42,568 Saarland hingegen
liegt das arithmetische Mittel bei 61,31% und dexdidn bei 60,21%.

Im Jahr 2008 ist in allen neuen Bundeslandern ddsveetische Mittel des Anla-
genabnutzungsgrades geringer als in den neuen Bld@ndern. In 2009 hat sich
zudem in Hamburg und Hessen, in 2010 zusatzlich mo8erlin der Anlagenab-
nutzungsgrad reduziert und liegt unter dem von SachDer Rlckgang des
durchschnittlichen Anlagenabnutzungsgrades in Hag)kddessen und Berlin ist
durch Investitionen in das Anlagevermdgen bei @ni¢grankenhdusern begrin-
det. Beispielsweise ist der durchschnittliche Aelagpnutzungsgrad eines Ham-
burger Krankenhauses von 46,36% in 2008 auf 25,#@®609 gesunken.

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung desldgenabnutzungsgrades fur

Deutschland; eine weitere Darstellung auf Landasefiedet sich in Anlage 10.

Die Tabelle 31 veranschaulicht zudem, dass derhdahmittliche Anlagenabnut-
zungsgrad in den neuen Bundesléandern generellggerals in den alten Bundes-

landern ist. Damit wird die Hypothese 2 weitgehbedtatigt.

55,00% 51,92%gq goop, 51,96% 51,31% 52,340/(:19 68%
50,00% - .
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00%
5,00% -
0,00%

m arithmetisches Mittel

Median

2008 2009 2010

Abbildung 23: Entwicklung des Anlagenabnutzungsgrads
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2008 2009 2010
Bundesland Arith- Bundesland | Arith- Bundesland | Arith-
metisches metisches metisches
Mittel in % Mittel in % Mittel in %
Mecklenburg- 38,21} Mecklenburg- 40,28| Mecklenburg- 41,05
Vorpommern Vorpommern Vorpommern
Sachsen-Anha 39,48| Thiringen 40,38| Brandenburg 41,35
Thiringen 40,06| Sachsen- 41,22| Thiringen 43,87
Anhalt
Brandenburg 41,33| Brandenburg 41,95| Sachsen- 44,67
Anhalt
Sachsen 44,79 Hamburg 44,97 Hamburg 46,1"
Hamburg 48,3¢ Sachsen 45,86| Berlin 46,22
Hessen 48,7PHessen 48,04Hessen 48,52
Bremen 50,72 Berlin 48,33 Sachsen 48,59
Bayern 52,86 Bremen 51,89Bayern 51,8
Berlin 55,42 Bayern 52,67 Bremen 53,81
Niedersachsen 56,0Baarland 53,2/Niedersachsen 54,44
Nordrhein- 56,08| Schleswig- 55,04 Rheinland- 55,19
Westfalen Holstein Pfalz
Rheinland- 56,13| Nordrhein- 55,81| Nordrhein- 55,91
Pfalz Westfalen Westfalen
Baden- 57,74| Rheinland- 56,53| Schleswig- 57,72
Wirttemberg Pfalz Holstein
Schleswig- 58,09| Niedersachsen 57,36| Baden- 58,43
Holstein Wirttemberg
Saarland 59,1PBaden- 58,24| Saarland 61,3
Wirttemberg
Deutschland 51,92 Deutschland 51,96/ Deutschland 52,34

Tabelle 31: Entwicklung des durchschnittlichen Anlgenabnutzungsgrades nach

Bundeslandern
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Zur Beurteilung der Liquiditatssituation und kugén Bonitatslage wurde die
Liquiditat 3.Grades und erganzend das Working @apierechnet. Die Analyse
der verdffentlichten Jahresabschlisse zeigt, desgeewenige Krankenhauser,
vor allem jene in privater Tragerschaft, den auskgdtigeren Cashflow im La-
gebericht nennen. In der Zukunft findet der Cashwflmoglicherweise auch in
Krankenhdusern zunehmend Beachtung und wird im hexgeht aufgefihrt, so-
dass an dieser Stelle auch fir den Cashflow Vetugtgrolen ermittelt werden

kdnnen.

Insgesamt entwickelte sich im arithmetischen Midiel Liquiditat 3. Grades posi-

tiv von 143,24% in 2008 auf 153,84% in 2010. Dieldagsbezogene Gréf3e kann
allerdings Effekte enthalten, die nicht die unterige Liquiditatslage widerspie-

geln.

Von den insgesamt 447 ausgewerteten JahresabsahlimsJahr 2010, lag die

Liquiditdt 3. Grades bei 126 Krankenhausern, wage28% entspricht unter

100%. Andererseits verzeichnen Einrichtungen audrt&/von bis zu knapp

700%. Um diese vielseitigen Dimensionen zu unteemauwird erganzend das

Working Capital gezeigt.

180,00% -
160,00% - 143,24% 147 77% 153,84%
140,00% 127,06% 127,77% 129,87%
120,00% -
10000 m arithmetisches Mittel
80,00% Median

60,00% -
40,00% -

20,00% -

0,00% . . .
2008 2009 2010

Abbildung 24: Entwicklung der Liquiditat 3. Grades
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Fur das Working Capital wurde, wie bereits angedmea, neben dem arithmeti-
schen Mittel und dem Median zuséatzlich der Minimakd Maximalwert ermit-
telt, die jeweils in nachfolgender Tabelle aufgetigind. Die Minimal- und Ma-
ximalwerte zeigen einerseits, dass es Krankenhangenassiven Liquiditatsun-
terdeckungen gibt, andererseits verfiigen Einridaniber einen beachtlichen
Liquiditatsiiberhang von bis zu 223 Mid"%€.Bei diesen Extremwerten wurde die
Dateneingabe und Berechnung nochmals detaillieptide aber keine Fehler
identifiziert.

Ein Aufriss der Liquiditat 3. Grades und des WodkiBapitals auf Landesebene

ist den Anlagen 11 und 12 zu entnehmen.

Jahr [EWUInEIEGES Minimalwert Maximalwert
Mittel

2008 5.288.198,39: - 85.263.418,43{  94.702.588,80

2009 6.125.886,88 : - 86.876.640,78 { 108.398.171,27

2010 6.381.785,85 - 47.477.131,98 | 222.513.954,30

Tabelle 32: Entwicklung des Working Capitals

472 Dieser Liquiditatsiiberhang resultiert im Wesehiéin aus Forderungen an die

Gesellschafterin und Forderungen nach dem KHGijsweafgrund bewilligter
Investitionszuschisse.
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Die Forderungsreichweite (DSO) kann zur Bildung Wergleichswerten auf
Ebene der Gesamtrepublik nicht empfohlen werden, daach

8§ 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V die Landesverbande demkeakassen und die Er-
satzkassen mit der jeweiligen Landeskrankenhaubgelsasft Vertrdge auf Lan-
desebene abschlieBen, in denen u.a. die Zahlutgsaeeinbart werden. In
Schleswig-Holstein und Bremen gibt es keine degarWWereinbarung. Nach An-
gaben der Landeskrankenhausgesellschaften erfaligse individuell im Rah-
men der Budgetverhandlungen und liegen im Schrett diwa 14 Tagen in
Schleswig-Holstein und 19 Tagen in Bremen. FursdieKrankenhauser in Sach-
sen-Anhalt bestehen keine einheitlichen Regeluinggsichtlich der Zahlungszie-

le fur die Krankenkassen.

Die Analyse ergab, dass die Forderungsreichweitdem einzelnen Bundeslan-
dern etwa 20-30 Tage langer ist, als es das mitgésetzlichen Krankenkassen
vereinbarte Zahlungsziel vorsieht. Hieraus kannir@ptungspotenzial im Be-
reich der Codierungs- und Fakturierungsprozessekdioiken abgeleitet werden,
da der Forderungsbestand zum Bilanzstichtag piglkzgehr hoch ist.

Die Auswertung der Korrelation des arithmetischeittdds der Forderungsreich-
weite je Bundesland und der Liquiditat 3. Gradeteud00% hat gezeigt, dass
hier kein nachweisbarer Zusammenhang besteht.lfihe Forderungsreichweite
fuhrte bei den analysierten Krankenhéusern nictgngslaufig zu einer schlech-
ten Liquiditat 3. Grades. Im Umkehrschluss konniehanicht gezeigt werden,
dass eine kurze Forderungsreichweite eine Liqui@t&Grades unter 100% ver-
meiden kann. Die Hypothese 3 konnte somit nichtabigs werden.

Die Ergebnisse der Auswertungen zur Korrelation Ftenderungsreichweite und

der Liquiditat 3. Grades unter 100% sind in degdaolden Tabellen dargestellt:
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2008
Bundesland | Arith- Anzahl Kran- | davon Krankenhauser mit | Grund-
metisches | kenhauser mit | einer DSO Uber dem gesamtheit der
Mittel der einer Liquidi- | Arithmetischen Mittel und | analysierten
DSO tat 3. Grades | einer Liquiditat 3. Grades | Krankenhauser
< 100% < 100%
Schleswig-
Holstein 51,71 1
Hamburg 44,5 1
Niedersachsehn 46,12 13 4 41
Bremen 52,7 5 3 8
Nordrhein-
Westfalen 47,3 32 9 131
Hessen 61,0 11 32
Rheinland-
Pfalz 49,55 1 0 14
Baden-
Wirttemberg 57,1 8 3 39
Bayern 48,9¢ 18 5 51
Saarland 59,9 0 4
Berlin 44,36 0 10
Brandenburg 51,4} 2 20
Mecklenburg-
Vorpommern 42,4 1 1 5
Sachsen 36,6 10 4 32
Sachsen-
Anhalt 46,06 9 16
Thiringen 35,07 5 2 20
Deutschland 48,33 121 47 436

Tabelle 33: Korrelation der Forderungsreichweite urd der Liquiditat 3. Grades 2008
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2009
Bundesland | Arith- Anzahl Kran- | davon Krankenhauser mit | Grund-
metisches | kenhauser mit | einer DSO Uber dem gesamtheit der
Mittel der einer Liquidi- | Arithmetischen Mittel und | analysierten
DSO tat 3. Grades | einer Liquiditat 3. Grades | Krankenhauser
< 100% < 100%
Schleswig-
Holstein 46,64 0 8
Hamburg 41,55 1 0 5
Niedersachsen 44,19 16 7 41
Bremen 53,28 5 3 8
Nordrhein-
Westfalen 44,94 37 13 131
Hessen 57,25 11 4 33
Rheinland-
Pfalz 44,46 2 1 14
Baden-
Wirttemberg 59,43 11 4 41
Bayern 52,04 17 5 52
Saarland 60,61 0 4
Berlin 38,18 1 10
Brandenburg 44,57 1 21
Mecklenburg-
Vorpommern 42,33 6
Sachsen 38,52 8 32
Sachsen-
Anhalt 43,26 7 16
Thiringen 35,99 2 0 20
Deutschland 47,15 124 46 442

Tabelle 34: Korrelation der Forderungsreichweite urd der Liquiditat 3. Grades 2009
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2010
Bundesland | Arith- Anzahl Kran- | davon Krankenhauser mit | Grund-
metisches | kenhauser mit | einer DSO Uber dem gesamtheit der
Mittel der einer Liquidi- | Arithmetischen Mittel und | analysierten
DSO tat 3. Grades | einer Liquiditat 3. Grades | Krankenhauser
< 100% <100%
Schleswig-
Holstein 52,53 0 8
Hamburg 44,34 0 5
Niedersachsen 44,06 8 a1
Bremen 62,04 3 8
Nordrhein-
Westfalen 48,33 131
Hessen 58,51 36
Rheinland-
Pfalz 46,41 1 15
Baden-
Wirttemberg 62,28 8 41
Bayern 49,49 4 53
Saarland 61,36 0 4
Berlin 42,95 1 10
Brandenburg 42,23 2 21
Mecklenburg-
Vorpommern 42,63 6
Sachsen 40,45 32
Sachsen-
Anhalt 43,58 16
Thiringen 37,04 20
Deutschland 48,81 48 447

Tabelle 35: Korrelation der Forderungsreichweite urd der Liquiditat 3. Grades 2010

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen den Verlaufktrderungsreichweite in

den jeweiligen Bundeslandern.
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In Schleswig-Holstein liegt sie mit durchschnittli&2,53 Tagen im Jahr 2010

weit Gber dem durchschnittlich vereinbarten Zahgaigl von 14 Tagen.
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55,00 51,71 52,53
50,00 - 48,44 46.,6447:97
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5,00 -
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Abbildung 25: Entwicklung der Forderungsreichweitein Schleswig-Holstein in Tagen

Die Forderungsreichweite in Hamburg ist im Durchstthmit 44,34 Tagen im
Jahr 2010 und einem Zahlungsziel von 15 Tagen ejwdsger als im vergleich-
baren Schleswig-Holstein. Auch der Median ist n8tTagen kirzer als mit 55
Tagen in Schleswig-Holstein. Mdglicherweise liegsdlaran, dass das Zahlungs-
ziel der Krankenkassen in Hamburg im Landesverfpagrt ist, in Schleswig-

Holstein hingegen nicht.
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4500 | 44,55 45,45 44,34
: 41,55

40,00 - 39,31
35,00 -
30,00 -
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Abbildung 26: Entwicklung der Forderungsreichweitein Hamburg in Tagen
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Das Zahlungsziel von 14 Tagen in Niedersachsemiistem von Hamburg und
Schleswig-Holstein vergleichbar. Das arithmetiskbtiggel liegt in 2010 mit 44,06
Tagen auf dem Niveau von Hamburg, auch der Medigistvauf keine Auffallig-

keiten hin. Er liegt etwas Uber dem von Hamburg.

50,00 1 4612 46,19
4500 44,19 43 39 44,06 43 g5
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Abbildung 27: Entwicklung der Forderungsreichweitein Niedersachsen in Tagen
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In Bremen ist die durchschnittliche Forderungsneneite vor allem im Jahr 2010
mit 62,04 Tage im Vergleich zu den anderen Bundegén relativ hoch, wobei
das Zahlungsziel, wie in Schleswig-Holstein, indiséll mit den Einrichtungen
vereinbart wird und deshalb nicht abschlie3end tedurverden kann. Im Zeit-

vergleich ist beim arithmetischen Mittel ein Aufugirend von fast 10 Tagen in
nerhalb des Betrachtungszeitraums erkennbar. Diei€idung des Median rela-

tiviert diese Tendenz allerdings etwas.

70 -
65 - 62,04

60 - 53,88 53,28 >7.83
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Abbildung 28: Entwicklung der Forderungsreichweitein Bremen in Tagen
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In Nordrhein-Westfalen betragt das Zahlungsziel &éndem Landesvertrag
15 Tage, die durchschnittliche DSO belief sich 1@ auf 48,33. Es sind keine
Auffalligkeiten im Zeitvergleich und bei erganzendgetrachtung des Median

erkennbar.

50 | 47,32 48,33

45 - 44,20 44’9443,70 45,11

mmm arithmetisches Mittel
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— Zahlungsziel geman
Landesvertrag
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Abbildung 29: Entwicklung der Forderungsreichweitein Nordrhein-Westfalen in Tagen

Deutlich tber der durchschnittichen Forderungsnemite von Nordrhein-
Westfalen liegt der Wert in Hessen, was in dem ééaig vereinbarten Zahlungs-

ziel von 30 Tagen gemal dem Landesvertrag begristdet
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'~~60,13
57,2556,82 58,51
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45 - _ _ _
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Abbildung 30: Entwicklung der Forderungsreichweitein Hessen in Tagen
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Auch in Rheinland-Pfalz ist die Forderungsreiche/gin Betrachtungszeitraum
mit durchschnittlich 45-50 Tagen wesentlich langkr es im Landesvertrag ver-
einbart ist. Im Zeitvergleich ist positiv hervoralden, dass ein Abwartstrend er-
kennbar ist und sowohl das arithmetische Mittelaalsh der Median in 2010 bei

46,41 Tagen liegen.

50 49,55
44,71 44,46 16404641
45 1 41,96
35 = grithmetisches Mittel

Median

——Zahlungsziel geman
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Abbildung 31: Entwicklung der Forderungsreichweitein Rheinland-Pfalz in Tagen



185

In Baden-Wirttemberg ist die durchschnittliche Feowhgsreichweite mit 62,28
Tagen in 2010 und 59,43 Tagen in 2009 etwa dogpetioch, wie das vereinbarte
Zahlungsziel von 30 Tagen. Im Vergleich zu Hessendas gleiche Zahlungsziel
vereinbart ist, schneidet Baden-Wirttemberg im 289 und 2010 zunehmend

schlechter ab.

65 504 62,2863,46
60 | 57,1858,08 435910
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Abbildung 32: Entwicklung der Forderungsreichweitein Baden-Wirttemberg in Tagen

In Bayern schwankt die durchschnittliche Forderueighweite im Betrachtungs-
zeitraum bei etwa 50 Tagen, wie auch in andererd8siandern mit einem ver-

einbarten Zahlungsziel von 14 Tagen.
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Abbildung 33: Entwicklung der Forderungsreichweitein Bayern in Tagen
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Die analysierten Krankenhduser aus dem Saarlandreamt einer Forderungs-
reichweite von circa 60 Tage bei einem vereinbadanhlungsziel von 14 Tagen,
Uber den gesamten Betrachtungszeitraum deutschégindwrchgéngig zu den

H&ausern mit der langsten Forderungsreichweite.
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Abbildung 34: Entwicklung der Forderungsreichweiteim Saarland in Tagen

In Berlin wurde durch den Landesvertrag ein Zahézg von 14 Tagen verein-
bart. Die Krankenh&user erreichten im arithmetiachittel eine Forderungs-
reichweite von 44,36 Tagen in 2008, 38,18 Tage@(@9 und 42,95 Tagen in
2010. Die ergéanzende Betrachtung des Median zeigelAuffalligkeiten.
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Abbildung 35: Entwicklung der Forderungsreichweitein Berlin in Tagen
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Die Entwicklung der durchschnittlichen Forderungsreeite in Brandenburg
verbesserte sich im Analysezeitraum kontinuieriron 51,45 Tagen in 2008 um
fast 10 Tage auf 42,23 Tage in 2010. Diese Entwigklist vor allem auf zwel
Krankenh&user zuriickzufihren, die bei 70,6 bzw0460agen in 2008 lagen und
den Wert bis zum Jahr 2010 auf 48,94 bzw. 35,77 Nagbesserten. Als Zah-

lungsziel gemal Landesvertrag sind 14 Tage verginba
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Abbildung 36: Entwicklung der Forderungsreichweitein Brandenburg in Tagen
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In Mecklenburg-Vorpommern liegt die durchschnitikcForderungsreichweite im
Betrachtungszeitraum nahezu unverandert bei 42nlrdgeter Bertcksichtigung
des vereinbarten Zahlungsziels von 21 Tagen istreetfzmen, dass zum Jahresen-
de zwar nochmals verstarkt Leistungen fakturientder und sich damit erhéhend
auf die Kennzahl auswirken, aber nicht in dem Au$pwie es in anderen Bun-

deslandern der Fall ist.
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Abbildung 37: Entwicklung der Forderungsreichweite in Mecklenburg-Vorpommern in
Tagen
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Mit etwa 2 Tagen verlangerte sich im Analysezeitmadie durchschnittliche For-
derungsreichweite in Sachsen von Jahr zu Jahrilicetdag sie in 2010 bei
durchschnittlich 40,45 Tagen, was bei einem veggit@n Zahlungsziel von 18
Tagen noch im bundesweiten Durchschnitt liegt.
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Abbildung 38: Entwicklung der Forderungsreichweitein Sachsen in Tagen
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Keine landeseinheitliche Vereinbarung hinsichtligs Zahlungsziels der gesetz-
lichen Krankenkassen zur Begleichung der erbraclteankenhausleistungen
besteht in Sachsen-Anhalt. Die Forderungsreichweitesich in den Jahren 2009
und 2010 bei etwa 43 Tagen eingependelt und lieghitdim bundesweiten
Durchschnitt von zuletzt 48,81 Tagen in 2010. Dusé&tzliche Analyse des Medi-

an weist auf keine Besonderheiten hin.
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Abbildung 39: Entwicklung der Forderungsreichweitein Sachsen-Anhalt in Tagen
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Das Bundesland mit durchgangigen SpitzenwertendreDSO ist Thiringen. Bei
einem Zahlungsziel von 14 Tagen bewegt sich didéraingsreichweite zwischen
35-37 Tagen. Aus der Einzelbetrachtung der Einmiohén ist ersichtlich, dass
dieser niedrige Wert nicht an einigen sehr gutenddén liegt, sondern sich weit-
gehend durchgangig in diesem Bereich bewegt, wels durch den Median be-

statigt wird, der jeweils noch leicht unter denttarietischen Mittel liegt.
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Abbildung 40: Entwicklung der Forderungsreichweitein Thiringen in Tagen

Grundsatzlich ist im Hinblick auf die Forderungsteweite festzuhalten, dass sie
in allen Bundeslandern deutlich tber dem Zahlurysigr gesetzlichen Kranken-
versicherungen liegt. Daraus kann abgeleitet werdams stichtagsbezogen der
Forderungsbestand, durch die vollstdndige Fakuwmgrder erbrachten Leistun-
gen an entlassenen Patienten erhoht ist, und degalmig die Leistungen nicht

immer zeitnah abgerechnet werden konnen.
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Als weitere Kennzahlen wurden die modifizierte Eiggpitalquote und die Ei-

genkapitalquote ohne Bereinigung des Eigen- undsgssmtkapitals berechnet.

Die modifizierte Eigenkapitalquote ist meistens églda durch die Subtraktion
der Bilanzierungshilfe ,Ausgleichsposten fur Eigetteiférderung” vom Eigen-

und Gesamtkapital sich der Zahler gleichermal3enngart, aber der Nenner zu-
satzlich noch um die Sonderposten aus der Finamgedes Anlagevermébgens,

abnimmt.

Es wurden fir beide Kennzahlen die Vergleichswieetechnet. Dabei ist hervor-
zuheben, dass sowohl die Eigenkapitalquote, als diecmodifizierte Eigenkapi-
talquote im Saarland am Niedrigsten ist.

Im oberen Bereich liegen bei beiden Eigenkapitaiguodurchgangig Berlin,

Sachsen, Thiringen, Brandenburg und Rheinland-Pfalz

Im Zeitablauf haben sich beide Eigenkapitalquoten 2008 bis 2010 leicht er-
hoht, was in den Abbildungen verdeutlicht wird:
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Abbildung 41: Entwicklung der modifizierten Eigenkapitalquote
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Abbildung 42: Entwicklung der Eigenkapitalquote
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Die Personalintensitat in den deutschen Krankergrausat sich im Analysezeit-
raum von durchschnittlich 63,20% in 2008 um 0,7% &2,5% in 2010 leicht

racklaufig entwickelt. Bei der Datenerhebung istgatallen, dass einige Hauser
eine vergleichsweise niedrige PersonalintensithehaDas Verhaltnis von Perso-
nal- und Materialaufwendungen war in diesen Haugemade umgekehrt als er-
wartet. Die Betrachtung des Median verdeutlichsdiechmal, da er in allen drei

Analysejahren Gber dem arithmetischen Mittel liegt.

Aus den Angaben im Anhang wurde deutlich, dassem Einrichtungen mit einer

niedrigen Personalintensitat wesentliche Teile Blesonals ausgelagert wurden.
Die Aufwendungen werden dadurch nicht mehr bei Bersonalaufwendungen,
sondern bei den bezogenen Leistungen im Materiand gezeigt und die Per-

sonalintensitat nimmt ab.
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Abbildung 43: Entwicklung der Personalintensitat

Erganzend zur Personalintensitdt wurde die Matetailsitat berechnet, die
durchschnittlich im Zeitablauf ebenfalls nahezu $tant ist. Sie liegt bei den un-
tersuchten Krankenhausern bei knapp 30%. Wie kebveitder Personalintensitat
erlautert, steht eine wesentlich h6here Materiatsitat im Vergleich zu den Re-
ferenzwerten, zumindest bei den untersuchten Krarkesern, in Verbindung mit

den Aufwendungen fiir bezogene Leistungen.
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Bei beiden Intensitatskennzahlen sind keine nenmenien landerspezifischen
Schwankungen festzustellen. Die Annahme, dassh&ihe Personalintensitat mit
einer niedrigen Materialintensitat einhergeht, Kennur teilweise bestatigt wer-

den.

In Rheinland-Pfalz ist die Personalintensitat il@Meispielsweise mit 67,97%
Uber Deutschland hinweg betrachtet am hdchsterglemhzeitig der niedrigsten
Materialintensitat von 25,52% in 2010. Dagegendieglie Krankenh&duser im
Saarland sowohl bei der Personal- als auch beMaégrialintensitat mit 66,57%
bzw. 31,24% in 2010 Uber dem deutschlandweiten I3atanitt, wie auch die
Abbildung und die Anlagen 16 und 17 zeigen.
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Abbildung 44: Entwicklung der Materialintensitat
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Als weitere Kennzahl ist der Anteil der Erlése aumnkenhausleistungen im
Verhéltnis zu den gesamten Umsatzerlosen berealorden.

Anhand der Auswertung dieser Kennzahl ist ersichtldass in den neuen Bun-
deslandern der Erlosanteil der allgemeinen Kran&esleistungen am hochsten

ist, wodurch die 4. Hypothese bestétigt wird.

Im Jahr 2010 belief sich der Wert in Sachsen-An&aft96,55%, in Sachsen auf
95,49%, in Thiringen auf 95,45%, in Mecklenburganmern auf 95,01% und
Brandenburg auf 94,22%, wahrenddessen in Badent®\filverg 87,4% erreicht
wurden. Im Umkehrschluss heil3t das, dass es denk&n&ausern in den alten
Bundeslandern besser gelingt, das Unternehmensisilkstreuen und Erlose au-
Rerhalb des allgemeinen Krankenhausbereiches &rigem, sei es durch ambu-
lante Leistungen oder vor allem durch Wabhlleistumgen Privatpatienten.

Je hoher der Anteil an Erlésen aus Krankenhaustegsh ist, desto geringer sind
die Anteile der Erlése aus Wahlleistungen, ambelaheistungen und Nutzungs-
entgelten und damit auch der profitable Anteil Bgvatpatienten.

Die Merkmalsauspragungen der Erlése aus Kranketdisiusmgen und der Erlése
aus Wabhlleistungen in den neuen Bundeslandern kohistorisch bedingt sein.
Vor der deutschen Einheit gab es ein einheitlidkeskenversicherungssystem,
das keine privaten Krankenversicherungen oder Zusedicherungen kannte. Der
Anteil der Privatpatienten in den neuen Landerndesthalb geringer als in den
alten Landern, was wiederum eine geringere Naclfregch Wabhlleistungen be-
dingt.

Ende 2011 hatten 10,97% der Bevolkerung eine @rivatlversicherung, davon
sind lediglich 9,94% versicherte Mitglieder aus aeuen Bundeslandefft Die-
se Tendenz spiegelt sich auch in der ErlosstrulturKrankenh&user wider und

belegt die Hypothese 3, wie die Tabelle 36 zeigt:

473 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung@di@), S. 29.
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2008 2009 2010
Bundesland Arith- Bundesland Arith- Bundesland Arith-
metisches metisches metisches
Mittel Mittel Mittel
in % in % in %
Sachsen-Anha 96,20 Sachsen-Anha 95,99 Sachsen-Anha 96,55
Sachsen 95,86| Sachsen 95,78| Sachsen 95,49
Thiringen 95,80| Brandenburg 95,47| Thiringen 95,45
Mecklenburg- Mecklenburg-
Vorpommern 95,63| Thiringen 95,39| Vorpommern 95,01
Mecklenburg-
Brandenburg 95,49| Vorpommern 95,10| Brandenburg 94,22
Berlin 93,56 Berlin 93,53 Berlin 93,81,
Rheinland-
Hamburg 92,78 Pfalz 93,43 Saarland 93,6p
Rheinland-
Bremen 92,38Bremen 92,53 Pfalz 92,74
Rheinland-
Pfalz 92,24 Hamburg 92,40Hamburg 92,68
Niedersachsen 91,98liedersachsen gl,éBremen 92,57
Saarland 91,77Saarland 91,6PNiedersachsen 91,79
Schleswig-
Holstein 91,48 Hessen 91,5pBayern 91,43
Schleswig-
Hessen 91,3pHolstein 91,51 Hessen 91,3[L
Schleswig-
Bayern 91,11 Bayern 91,46 Holstein 90,9¢
Nordrhein- Nordrhein- Nordrhein-
Westfalen 89,07 Westfalen 89,47 Westfalen 90,87
Baden- Baden- Baden-
Wirttemberg 88,5pWiirttemberg 86,94Wirttemberg 87,40
Deutschland 91,72 Deutschland 91,66| Deutschland 91,91

Tabelle 36: Entwicklung des Erldsanteils Krankenhasleistungen nach

Bundeslandern

Im Zeitablauf hat sich der Erlésanteil der allgeme@i Krankenhausleistungen
kaum verandert und blieb mit knapp 92% im arithsetten Mittel nahezu kon-

stant.
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Abbildung 45:

Entwicklung des Erlésanteils Krankenhausleistungen




199

Die modifizierte betriebsbezogene Umsatzrentabitigr deutschen Krankenhéau-
ser hat sich im Betrachtungszeitraum durchschohttlim fast ein Prozent auf
2,25% erhoht. Im deutschlandweiten Vergleich istisa Jahr 2010 in Mecklen-

burg-Vorpommern mit 7,26% und Thuringen mit 6,43 l@dchsten, gefolgt von

Sachsen, wahrenddessen Baden-Wirttemberg und Bietisen das Schlusslicht
bilden.

Die ergdnzende Betrachtung des Median zeigt, das@/drte der arithmetischen

Mittel durch einige Extremwerte etwas verzerrt vegrd

Bei genauer Analyse ist der hohe Durchschnittswerfgahr 2010 in Thiringen

von 6,43% durch drei Krankenhduser begrindet, demsatzrentabilitat sich

zwischen 17,88% und 21,51% bewegt. Alle drei Krauhi&eiser befinden sich in
privater Tragerschaft der Klinikketten Helios od&hon. Die Vermutung, dass
eine Beziehung zwischen einer hohen Umsatzrertt#hilnd der privaten Trager-
schaft besteht, bestétigt sich in Mecklenburg-Varpeern und Sachsen, sowie in
den Bundeslandern mit einer geringen durchschohith Umsatzrentabilitat, wie
Baden-Wirttemberg.

Andererseits liegt der Kennzahlenwert in Berlin taimburg in allen drei Ana-

lysejahren ebenfalls im oberen Drittel, was prina@if die freigemeinnitzigen

Krankenhauser zurtickzuftihren ist und die obige & leedkraftet.

Bei den Krankenh&ausern mit einer hohen modifizretetriebsbezogenen Um-
satzrentabilitat in Hamburg ist gleichzeitig einrgleichsweise niedriger Anla-
genabnutzungsgrad zu verzeichnen. In Berlin kodidse Probe nicht durchge-
fuhrt werden, da von den betreffenden Hausern Relagespiegel veroffentlicht

wurde.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die madtkzbetriebsbezogene Um-
satzrentabilitédt in den neuen Bundeslandern sowi8drlin und Hamburg am
hdchsten ist. In diesen Bundeslandern ist auchAméaigenabnutzungsgrad am

geringster’*

a4 Vgl. Tabelle 31.
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Der Rickgang der Kennzahl in Sachsen-Anhalt vo2%,5 2009 auf 1,11% in
2010 ist auf ein Krankenhaus zurtckzufihren, ben dee sonstigen betrieblichen

Aufwendungen von 2009 auf 2010 gestiegen sind.

Die Hypothese 5 konnte nicht abschlieBend verifizieerden, da der Instandhal-
tungsaufwand als Bestandteil des sonstigen bdtiedl Aufwands aus den ver-
offentlichten Jahresabschliissen nicht erkennbaAlstrnativ wird darauf hinge-

wiesen, dass die modifizierte betriebsbezogene tmmesdabilitat in den Landern
mit einem niedrigen Anlagenabnutzungsgrad am héohist. Insbesondere sind

das die neuen Bundeslander.

Ein Teil der Hypothese 5, ndmlich das die modifidéetriebsbezogene Umsatz-
rentabilitét in den neuen Landern héher als in@aen Bundeslandern ist, konnte

grundsétzlich bestatigt werden.

Die Untersuchungsergebnisse sind der Abbildungntb Tabelle 37 zusammen-
gefasst:

2,50% -
2,24% 2,25%

2.00% - 1,93%

. 1,48%
1,50% - 1,29%
m arithmetisches Mittel

1,00% - 0,89% Median

0,50% -

0,00% . . .
2008 2009 2010

Abbildung 46: Entwicklung der modifizierten betriebsbezogenen Umsatzrentabilitat
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Bundesland Arith- Bundesland Arith- Bundesland Arith-
metisches metisches metisches
Mittel Mittel Mittel in
in % in % %
Mecklenburg-
Thuringen 6,41| Thuringen 6,95| Vorpommern 7,26
Sachsen 4,78| Sachsen 5,45| Thiringen 6,43
Mecklenburg- Mecklenburg-
Vorpommern 4,27 Vorpommern 4,96| Sachsen 5,60
Brandenburg 3,32| Berlin 3,26| Hamburg 3,45
Berlin 2,63| Brandenburg 2,96| Brandenburg 3,29
Sachsen-Anhal 1,82| Hamburg 2,62 Berlin 2,84
Hessen 1,3( Sachsen-Anha 2,52| Bayern 2,36
Rheinland-
Pfalz 1,25 Hessen 1,8fHessen 2,2
Schleswig- Nordrhein- Rheinland-
Holstein 0,94 Westfalen 1,81 Pfalz 1,85
Schleswig- Nordrhein-
Saarland 0,96Holstein 1,64 Westfalen 1,6]
Nordrhein-
Westfalen 0,49Niedersachsen 1,5%aarland 1,3
Hamburg 0,3%Bayern 1,54 Bremen 1,13
Rheinland-
Niedersachsen 0,40Pfalz 1,19 Sachsen-Anha 1,11
Schleswig-
Bremen 0,08 Saarland 1,1DHolstein 1,01
Baden-
Wirttemberg 0,02Bremen 0,81 Niedersachsen 0,¢
Baden- Baden-
Bayern -0,43 Warttemberg 0,24Wdrttemberg 0,16
Deutschland 1,29 Deutschland 2,24| Deutschland 2,25

Tabelle 37: Entwicklung der modifizierten betriebstezogenen Umsatzrentabilitdt nach

Bundeslandern
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Der Case Mix Index als Kenngrol3e zur BeschreibusrglLeistungsentwicklung,
wird wahrend des Analysezeitraums zunehmend haufige.agebericht angege-
ben, oder kann aus den Angaben berechnet werdsnnwagr Abbildung gezeigt

wird:
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D
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Abbildung 47: Angabe des Case Mix Index im veroffettichten Lagebericht

In den drei Analysejahren blieb die Kennzahl ueteem Wert von 1,0. Der kon-
tinuierliche Anstieg der durchschnittlichen Falleane kann im Zusammenhang
mit der zunehmenden Erfahrung der Krankenhauseeriiisoptimalen Codierung
stehen. Aber auch die jahrlichen Anpassungen dépdtschalenvereinbarung
und damit der Relativgewichte, sowie die Leistuébgjkeit der Einrichtungen
determinieren den CMI.

Eine zuverlassige und solide Aussage zur Hohe ddb i Abhéngigkeit des
Bundeslandes kann nicht getroffen werden, da hEs@peise in Mecklenburg-
Vorpommern nur ein Krankenhaus den CMI veroffehtlibat, was keine repréa-
sentative Auswertungsbasis darstellt. Ebenso kach keine verlassliche Aussa-
ge zu einer mdglichen Korrelation etwa zum Matermaler Personalaufwand ge-

troffen werden.
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Abbildung 48: Entwicklung des Case Mix Index

Die durchschnittliche Verweildauer der Patientenkmankenhaus, als Kennzahl
zur Messung der Wirtschaftlichkeit der Einrichtungeird, wie der Case Mix
Index, zunehmend haufiger zur Beschreibung dentlwegsentwicklung im Lage-

bericht aufgefihrt.
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Abbildung 49: Angabe der durchschnittlichen Verweidauer im veréffentlichten Lagebericht
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Insgesamt reduzierte sich die durchschnittlichenéddauer aller Krankenhauser
in Deutschland von 8,1 Tagen in 2008 auf 7,9 Tag2010%"> Werden nur die
allgemeinen Krankenh&user betrachtet, so betruglaiehschnittliche Verweil-
dauer im Jahr 2010 nur noch 7,3 Tafe.

Bei den ausgewerteten Abschlissen ist die Verwadda@eringer, was an der
homogen Grundgesamtheit der Einrichtungen liegtwksden keine Universi-
tatskliniken und Fachkliniken, wie Psychiatriemlezogen.
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Abbildung 50: Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer in Tagen

475 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), S. 20.
476 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011 a), S. 20.
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Als letzte Kennzahl dieser Arbeit wurde der Nutzgrgad entweder direkt aus
dem Lagebericht abgelesen oder mit Hilfe der Plaebaind der Berechnungs- /
Belegungstage ermittelt und ausgewertet.

In allen drei Analysejahren konnte der Nutzungsdraidca. 36% der analysierten

Einrichtungen ermittelt werden.
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Abbildung 51: Angaben der Nutzungsgrade im verotffetichten Jahresabschluss
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich deuhgggrad im arithmetischen
Mittel von etwa 76% in 2008 auf 78% in 2010 erhbat. Gleichzeitig ist jedoch

die Anzahl der Planbetten im Betrachtungszeitraeotsthlandweit um 611 Bet-
ten auf 502.029 Betten verringert worden. Der Medsd in allen drei Jahren ho-
her als das arithmetische Mittel, was darauf hiteteulass durch einige extrem

niedrige Nutzungsgrade das arithmetische Mittelizeztt wird.

Zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit einzelnerakkenhauser wird als Ver-
gleichsgrof3e der durchschnittliche Nutzungsgradesgsprechenden Bundeslan-

des empfohlefi’’
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Abbildung 52: Entwicklung des Nutzungsgrades

art Vgl. Anlage 22.
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6.4.3. Ergebnis der Datenauswertung

Die Erhebung, Zusammenfassung und Auswertung werilg circa 440 Kran-
kenhausjahresabschlissen fir die Jahre 2008, 2202010 hat die Bildung von
Kennzahlen zur Beurteilung der Vermdgens-, Finammzt Erfolgslage ermoglicht.
Die Auswahl der Kennzahlen erfolgte vor der Ziedseg, die aktuelle und kinf-
tige Bonitatssituation von Krankenhéusern ableitémderspezifische Auspra-
gungen erfassen und Korrelationen erkennen zu kjruma auf neue Entwick-

lungen im Bereich der Investitionsfinanzierung \aitet zu sein.

Mit Hilfe der Berechnung des Anlagenabnutzungsgsaide Zeitverlauf wurde
gezeigt, dass ein zunehmender Investitionsstauem Krankenhausern zu ver-
zeichnen ist. Gleichzeitig konnte die Hypotheselkegt werden.

Es wurde des Weiteren ersichtlich, dass der Inv@ssistau nicht gleichmafig im
Bundesgebiet verteilt ist. Vor allem in den neuemdeslandern ist ein geringerer
Anlagenabnutzungsgrad zu verzeichnen als in dem &léndern. Diese Auswer-

tung bestatigt die Hypothese 2.

Im Bereich der Liquiditatsbeurteilung ist die Hypese, dass eine Forderungs-
reichweite Uber dem arithmetischen Mittel des Bustalales eine Liquiditat 3.

Grades unter 100% bedingt, nicht bewiesen wordenwiide kein Zusammen-

hang zwischen der Forderungsreichweite und einquidlitat 3. Grades unter

100% festgestellt.

Stattdessen ergab die Auswertung der Kennzahless, idaallen Bundeslandern

das arithmetische Mittel der Forderungsreichwetteae20-30 Tagen Uber dem

vereinbarten Zahlungsziel mit den Kostentragermtlie

Die Analyse der Eigenkapitalquote und der modifiele Eigenkapitalquote hat
gezeigt, dass landerspezifische Auspragungen l@steie bei einer Bonitatsbe-

urteilung zu beriicksichtigen sind.

Im Rahmen der Erfolgsanalyse konnten sowohl beiMtgerial- als auch bei der
Personalintensitdt keine nennenswerten landerspg®ih Besonderheiten er-

kannt werden.
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Allerdings ist ersichtlich, dass in den neuen Butédledern der Erlésanteil der
Krankenhausleistungen und generell auch die bstretbgene modifizierte Um-
satzrentabilitat hoher als in den alten Bundeslémad®, wodurch die Hypothesen
4 und 5 belegt werden konnten.

Kennzahlen die auf Basis der Angaben im Lagebeiieiechnet werden, wie
etwa der CMI, die durchschnittliche Verweildaueeoder Nutzungsgrad eignen
sich zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit einearkenhauses. Zur Darbietung
aussagekraftiger Korrelationen war die Grundgesaintiei diesen Kennzahlen

allerdings nicht umfangreich genug.
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Thesenférmige Zusammenfassung

Der Markt fur Gesundheitsdienstleistungen isthatn Krisenzeiten ein
Wachstumsmarkt. So stiegen die GesundheitsausgdlieerAusgabentra-
ger in Deutschland von 264.391 Mio € in 2008 au?.283 Mio € in
2010%"® Insbesondere die Nachfrage nach einer besseremmfahgrei-
cheren medizinischen Versorgung nimmt zu. Zur Befgung dieser
Nachfrage bedarf es moderner, leistungsfahigerhtkobnisierter Kran-
kenhauser mit effizienten Strukturen. Zur Untennadt solcher Einrich-

tungen mussen neue Finanzierungsstrukturen gesohaéfrden.

In den deutschen Krankenh&usern ist ein zunethendnvestitionsstau zu
verzeichnen. Dieser resultiert aus nicht ausreideenFordermitteln der
offentlichen Hand zur Finanzierung der Investitkosten.

Seit der Einfihrung des Krankenhausfinanzierunggtges 1972 als Ge-
setz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenbaumd zur Regelung
der Pflegesétze, ist die Finanzierung der Krankesdidauf zwei Saulen
verteilt. Zum einen sind die Investitionskosten afubffentliche Forder-
mittel der Lander zu finanzieren, zum anderen gotlee Betriebskosten

aus den Pflegesatzen der Krankenkassen gedeckenverd

Der Investitionsstau zeigt, dass die Lander nicehmn der Lage sind ge-
nigend Fordermittel bereitzustellen, um die Nagd@raach modernen und
leistungsfahigen Krankenhausern zu befriedigen. Kdenkenhéuser sind
im derzeitigen dualen Finanzierungssystem gezwungame Wege in der
Finanzmittelbeschaffung zu beschreiten. Dabei komrder Praxis in ers-
ter Linie die Kreditfinanzierung, aber auch die Aatime neuer Gesell-
schafter in Frage.

Sowohl die Krankenh&auser als auch die poterridflapitalgeber missen
sich auf die neue Situation im Investitionsfinanzrgsbereich vorberei-
ten. Die potenziellen Kapitalgeber bendtigen Intbkan, anhand derer sie
die aktuelle und kiinftige Bonitat von Krankenhaaskeurteilen kbnnen.

478

Vgl. Statistisches Bundesamt (2012 b), S. 1.
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Diese wiederum mussen die Indikatoren der Entsongstréager kennen,
um sich gezielt, beispielsweise auf eine Kreditvghkditsprifung, vorbe-
reiten zu kdénnen. Beide Seiten benttigen zudem Isfetgpwerte fur die
einzelnen Indikatoren, um die Lage des Analysedbglbeurteilen zu

kdnnen.

Die bisherigen Veroffentlichungen zu Kennzahlend itennzahlenaus-
wertungen von Krankenh&usern beschaftigen sicht mpdmar mit der

Bonitatsanalyse auf Basis des Jahresabschlussegerfien auch nicht die
klassischen Kennzahlen unter Berticksichtigung dankenhausspezifika
modifiziert und die dazugehdrigen Vergleichswenegestellt, die auf all-
gemein zuganglichen Daten beruhen.

Die vorliegende Arbeit greift dieses Defizit auid stellt Kennzahlen zur
Bonitatsanalyse von Krankenhdusern vor. Dabei wedle Kennzahlen
unter Beachtung der Besonderheiten von Krankenhduse deren Jah-
resabschlissen ausgewahlt, gegebenenfalls modifiatergleichswerte
berechnet, landerspezifische Auspragungen untersunchWechselbezie-
hungen aufgezeigt. Als Datenbasis dienen dabeiirdieelektronischen
Bundesanzeiger vertffentlichten Jahresabschlisse.

Die Adressaten dieser Arbeit haben dadurch die Mikgit, die Kenn-
zahlen fur ihr Analyseobjekt selber zu berechnegepenenfalls anzupas-
sen, unter Bezugnahme auf die landerspezifischegl&ehswerte zu ana-
lysieren und Wechselwirkungen zu erkennen.

AulRerdem werden weiteren Interessensgruppen, wiestdrien und Auf-

sichtsraten, Benchmarks fur Kennzahlen im Krankaesl@ageboten.

Der Krankenhausmarkt ist ein heterogener Mal&t,nach verschiedenen
Kriterien differenziert werden kann, etwa nach d@mé&ger oder der
Rechtsform. Besonderheiten von Krankenhausern imbliek auf die Bo-
nitatsbeurteilung ergeben sich nicht nur aus datetiuFinanzierung und
der daraus resultierenden Rechnungslegung nadkHigY, sondern auch
aus dem zweistufigen Betriebsprozess und dem Ziglsy Aus diesen
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Griunden sind die Kennzahlen nicht nur wegen deeiSk& im Jahresab-

schluss zu modifizieren sondern auch zieloriendaaszuwahlen.

In diesem Zusammenhang bietet sich zur Beungildes Anlagevermo-
gens von den Krankenhdusern insbesondere der Avdhgatzungsgrad
an. Anhand dessen kann die Entwicklung der Alterkgir des Anlage-
vermdgens und damit auch der kinftige Investitiedsiof, aus dem sich
wiederum ein Mittelabfluss ergibt, erkannt werdBa. sich die Finanzie-
rung des Anlagevermdgens nicht auf dessen Alteigsir auswirkt, ergibt
sich kein Modifizierungsbedarf der allgemeinen Bereingsformel. Das
arithmetische Mittel liegt bei dieser Kennzahl iahd 2010 bei 52,34%.
Im Zeitvergleich ist seit 2008 ein Anstieg zu vechaen. Zudem ist fest-
stellbar, dass der Anlagenabnutzungsgrad in deemBundeslandern ge-
ringer ist, als in den alten Bundeslandern. Sofaoht rechtzeitig MalR3-
nahmen eingeleitet werden, ist mit einem naheziclgteitigen tberpro-

portionalem Investitionsbedarf in den neuen Burided#rn zu rechnen.

Da die Vorrate im Verhéltnis zur Bilanzsumme wwhen der Nichtlager-
fahigkeit der Krankenhausdienstleistungen von geterdneter Bedeutung
sind, kann die Vorratsstruktur keine Informatiorensichtlich der aktuel-
len und kinftigen Bonitatslage liefern.

Das Umlaufvermdgen wird vielmehr von den Forderungestimmt. Die

Analyse der Forderungen aus Lieferungen und Leggmrdarf nicht mit

der Zielsetzung erfolgen, Informationen hinsiclitlaer Zahlungsfahigkeit
und Willigkeit der Kunden zu generieren, sonderrsgagen uber die Leis-
tungsfahigkeit des Managements zu treffen. Der éomtysbestand zum
Bilanzstichtag wird einerseits durch die Qualitét €odierungs- und Fak-
turierungsprozesse bestimmt. Andererseits wirkeh die Zahlungsziele
der Kostentrager auf den Forderungsbestand aubaliedie Forderungs-
reichweite nur auf Landesebene oder mit Bundestanaie das gleiche
Zahlungsziel haben, verglichen werden kann. BeiBd##echnung der For-
derungsreichweite ist zu beachten, im Nenner deed&ungsformel alle

vier Umsatzerlosarten zu beriicksichtigen.
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Des Weiteren ist es zielfiihrend, die Forderunged Merbindlichkeiten
nach dem KHG zu betrachten und in den Bereich desgkichsforderun-
gen bzw. Verbindlichkeiten und Forderungen bzw.buetlichkeiten aus
Investitionsforderung aufzuteilen. Der Anteil dewvéstitionsforderung
gibt Auskunft dariiber, ob in den Folgeperioden Kfittelabfluss aus In-
vestitionstatigkeit zu rechnen ist. Die Ausgleiciderungen bzw. Ver-
bindlichkeiten erlauben Ruckschlisse auf die esiwlgschaftliche Lage

des Krankenhauses.

Die Liquiditatssituation von Krankenhausern kaon externen Analysten
nicht mit der dynamischen Cashflow-Rechnung bdtntetrden, da die
erforderlichen Berechnungsdaten nicht Bestandteg deroffentlichten
Jahresabschlusses sind. Hilfsweise liefert die iditit 3. Grades Informa-
tionen dartber, zu wie viel Prozent die kurzfristigVerbindlichkeiten
zum Bilanzstichtag mit kurzfristigem Vermégen gddewaren. Die Li-
quiditat 3. Grades liegt bei 28% analysierten Keartlduser im Jahre 2010
unter 100%, eine Korrelation mit der Forderungs$reieite konnte nicht
verifiziert werden.

Erganzend bietet sich der Einsatz des Working @kspén. Das Working
Capital kann aber im Unternehmensvergleich nurnadiezu identischen
Krankenh&usern verwendet werden. Hinsichtlich denkenhausspezifi-
schen Bilanzpositionen ergibt sich bei beiden Kahiten kein Modifizie-

rungsbedarf der allgemeinen Berechnungsformel.

Die Eigenkapitalquote gibt Auskunft Uber das uigitatssicherungsver-
maogen und die Krisenanfélligkeit des KrankenhauBesder Bonitatsana-
lyse ist die Berechnungsformel zu modifizieren. Diedifizierte Eigenka-

pitalquote liefert hohere Ergebnisse als die ktad® Eigenkapitalquote,
da der Nenner nicht nur um die Bilanzierungshilkeiggleichsposten fur
Eigenmittelférderung”, sondern auch um die Sondsgro zur Finanzie-
rung des Anlagevermogens gekirzt wird. Im aritheokien Mittel liegt

die modifizierte Eigenkapitalquote im Jahr 2010 88j01%, wobei sie in
den neuen Bundeslandern hoher als in den altenelrénst.
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Die Hohe der Rickstellungen gibt Auskunft Ubier Risikovorsorge des
Unternehmens. Ein externer Analyst kann normalessveicht erkennen,
welcher Teil der Ruckstellungen zu welchem Zeitguakszahlungswirk-

sam wird und die Liquiditat belastet.

Als Kennzahlen zur Beurteilung der Erfolgsstmalsind die Personal- und
die Materialintensitat sowie der Erlésanteil deakkenhausleistungen ge-
eignet. Sie erlauben Aussagen Uber die beiden webem Aufwandsar-
ten und Uber die Ertragsstruktur. Eine hohe Petsteasitat bedeutet
nicht gleichzeitig eine niedrige Materialintensitaas arithmetische Mittel
der Materialintensitét liegt 2010 bei 29,81%, das ersonalintensitat bei
62,5%.

Der Erlosanteil der Krankenhausleistungen zeigt Mioglichkeiten des
Krankenhauses, aulRerhalb des Budgetbereiches Eudidgenerieren. Der
Anteil der Erlése aus Krankenhausleistungen, geemeas den Gesamter-
I6sen, ist in den neuen Bundesléandern hdher. lasgelsg in den Jahren
2008-2010 das arithmetische Mittel des ErlosanemiKrankenhausleis-

tungen bei etwa 92%.

Im Hinblick auf das Zielsystem von Krankenhdnssind Rentabilitats-
kennzahlen zur Bonitatsbeurteilung nur bedingt agesiksraftig. Die modi-

fizierte betriebsbezogene Umsatzrentabilitéat aifeys, die das Verhaltnis
vom Umsatz und dem Ergebnis der gewdhnlichen Géstiiigkeit zeigt,

kann auch bei Krankenhausern ohne Gewinnerzielbbsgsd eingesetzt
werden. Die Umsatzrentabilitat ist bei Kliniken pmivater Tragerschaft
teilweise hoher als bei offentlichen oder freigaméitzigen Tragern. In
2010 liegt das arithmetische Mittel bei allen awsggeten Krankenhau-
sern bei 2,25%, wobei die Umsatzrentabilitdt in deonen Bundeslandern
hoher als in den alten Bundeslandern ist.

Zudem ist ein Zusammenhang zwischen einem hoherag&nbbnut-

zungsgrad und einer geringen Umsatzrentabilitarerkar.
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13. Die Kennzahlen CMI, Nutzungsgrad und die dwhhgtliche Verweil-
dauer beschreiben die Leistungsfahigkeit und distlwegsentwicklung.
Sie erlauben somit Ruckschlisse auf die Wirtsabbkeit von Kliniken.
Deshalb sollten diese Kennzahlen in die Bonitalyaeazon Krankenh&u-

sern integriert werden.
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Anhang

Anlage 1: Wabhlrecht zur Jahresabschlusserstellungon
Krankenh&usern in der Rechtsform einer Kapitalgeskschaft

§ 1 Abs. 3 KHBV
Wabhlrecht zur Jahresabschlusserstellung von Krdriesern in
der Rechtsform einer KapGes

y
(1) Abschluss unter

(1) Abschluss unter

chiuss u Bertcksichtigung
Berucksichtigung der Kranken-

der handelsrecht- hausbuch-

lichen Vorschrif- fihrungsver-

ten ordnung und er-

ganzend den han-
delsrechtlichen
Vorschriften

(2) Abschluss unter
Bertcksichtigung
der Kranken-
hausbuchfih-
rungsverordnung




Anlage 2:

216 Anlage 2

Gliederungsschema der Bilanz nach der KBV

Gliederung der Bilanz?

Aktivseite

A. Anlagevermégen
I. Immaterielle Vermdgensgegenstande

1.

3.
4.

Selbst geschaffene gewerbliche Schutzrechte
und &hnliche Rechte und Werte (KUGr. 0901)

entgeltlich erworbene Konzessionen, gewerb-
liche Schutzrechte und &hnliche Rechte und
Werte sowie Lizenzen an solchen Rechten
und Werten (KUGr. 0902)

Geschafts- oder Firmenwert (KUGr. 0903)
geleistete Anzahlungen (KUGr. 091)

Il. Sachanlagen

1.

o

Grundstiicke und grundstiuicksgleiche Rechte
mit Betriebsbauten einschlief3lich der Be-
triebsbauten auf fremden Grundstiicken (KGr.
01; KUGr. 050,053)

Grundstiicke und grundstiicksgleiche Rechte
mit Wohnbauten einschlief3lich der Wohnbau-
ten auf fremden Grundstiicken (KGr. 03;
KUGr. 053, soweit nicht unter 1.)

Grundstiicke und grundstiicksgleiche Rechte
ohne Bauten (KGr. 04)

technische Anlagen (KGr. 06)

Einrichtungen und Ausstattungen (KGr. 07)

geleistete Anzahlungen und Anlagen im Bau
(KGr. 08)

lll. Finanzanlagen

1.

w

Anteile an verbundenen Unternehmen
(KUGr. 092)?

Ausleihungen an verbundene Unternehmen
(KUGr. 093)

Beteiligungen (KUGr. 094)
Ausleihungen an Unternehmen, mit denen ein

Beteiligungsverhaltnis besteht
(KUGT.95)?)

Wertpapiere des Anlagevermdgens
(KUGr. 096)

sonstige Finanzanlagen (KUGr. 097),
davon bei Gesellschaftern bzw. dem Kran-
kenhaustrager ..........c.ooceevvenenn.
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B. Umlaufvermégen

Vorrate
1. Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe
(KUGr. 100-105)

2. unfertige Erzeugnisse, unfertige Leistungen
(KUGr. 106)

3. fertige Erzeugnisse und Waren
(KUGr. 107)

4. geleistete Anzahlungen (KGr. 11)

Forderungen und sonstige Vermdgensgegenstande
1. Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
(KGr. 12), davon mit einer Restlaufzeit von

mehr als einem Jahr

2. Forderungen an Gesellschafter bzw. den
Krankenhaustrager (KUGr. 160), davon mit
einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr

3. Forderungen nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsrecht (KGr. 15),
davon nach der BPflV
(KUGF. 151) oo e,
davon mit einer Restlaufzeit von mehr als
einemJahr .............co

4. Forderungen gegen verbundene Unternehmen
(KUGr. 161)?
davon mit einer Restlaufzeit von mehr als
einemJahr ..........o.ooeeieiiinnnn,

5. Forderungen gegen Unternehmen, mit denen
ein Beteiligungsverhaltnis besteht (KUGr.
162)?
davon mit einer Restlaufzeit von mehr als
einemJahr ..........cooeeieiiinnn,

6. Eingefordertes, noch nicht eingezahltes Kapi-
tal (KUGr. 164)

7. sonstige Vermdgensgegenstande (KUGr.
163), davon mit einer Restlaufzeit von mehr
alseinemJahr ...,

Wertpapiere des Umlaufvermégens (KGr. 14),
davon Anteile an verbundenen Unternehmen
(KUGr. 140)?

Schecks, Kassenbestand, Bundesbank- und Postgi-
roguthaben, Guthaben bei Kreditinstituten (KGr.

13)

Anlage 2
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. Ausgleichsposten nach dem KHG:
1. Ausgleichsposten aus Darlehensférderung
(KUGr. 180)

2. Ausgleichsposten aus Eigenmittelférderung
(KUGr. 181)

. Rechnungsabgrenzungsposten
1. Disagio (KUGr. 170)

2. andere Rechnungsabgrenzungsposten (KUGr.

171)

. Aktive latente Steuern (KGr. 19)

Aktiver Unterschiedsbetrag aus der Vermdgensver-
rechnung

. Nicht durch Eigenkapital gedeckter Fehlbetrag

Anlage 2




219 Anlage 2

Passivseite
A. Eigenkapital
1. Eingefordertes Kapital (KUGr. 2003)
Gezeichnetes Kapital (KUGr. 2001)

abzuglich nicht eingeforderter ausstehender
Einlagen (KUGr. 2002)

Kapitalriicklagen (KUGr. 201)
Gewinnricklagen (KUGr. 202)
Gewinnvortrag/Verlustvortrag (KUGr. 203)

Jahresiuiberschuss/Jahresfehlbetrag (KUGr.
204)

arwbd

B. Sonderposten aus Zuwendungen zur Finanzierung des
Sachanlagevermégens
1. Sonderposten aus Fordermitteln nach dem
KHG (KGr. 22)

2. Sonderposten aus Zuweisungen und Zuschis-
sen der 6ffentlichen Hand (KGr. 23)

3. Sonderposten aus Zuweisungen Dritter
(KGr. 24)

C. Rickstellungen

1. Ruckstellungen fir Pensionen und ahnliche
Verpflichtungen (KGr. 27)

2. Steuerriickstellungen (KuGr. 280)
3. sonstige Rickstellungen (KUGr. 281)

D. Verbindlichkeiten

1. Verbindlichkeiten gegentiber Kreditinstituten
(KGr. 34), davon gefordert nach dem KHG,

2. erhaltene Anzahlungen (KGr. 36), davon mit
einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr

3. Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leis-
tungen (KGr. 32), davon mit einer Restlauf-
zeit bis zu einem Jahr

4. Verbindlichkeiten aus der Annahme gezoge-
ner Wechsel und der Ausstellung eigener
Wechsel (KGr. 33), davon mit einer Restlauf-
zeit bis zu einem Jahr

5. Verbindlichkeiten gegenuber Gesellschaftern
bzw. dem Krankenhaustrager (KUGr. 370),
davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr

6. Verbindlichkeiten nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsrecht (KGr. 35),
davon nach der BPflV /KHEnNtgG,
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7. Verbindlichkeiten aus sonstigen Zuwendun-
gen zur Finanzierung des Anlagevermdgens
(KUGr. 371), davon mit einer Restlaufzeit bis
zueinemJahr ........ccoiiiii .

8. Verbindlichkeiten gegeniuiber verbundenen
Unternehmen (KUGr. 372),
davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr

9. Verbindlichkeiten gegentiber Unternehmen
mit denen ein Beteiligungsverhaltnis besteht
(KUGr. 373)?,
davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr

10. sonstige Verbindlichkeiten (KUGr. 374),
davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr

E. Ausgleichsposten fur Darlehensférderung (KGr. 24)
F. Rechnungsabgrenzungsposten (KGr. 38)
G. Passive latente Steuern (KGr. 39)

FufBnoten zu Anlage 1 der KHBV:

1) Die Klammerhinweise auf den Kontenrahmen entfallen
in der Bilanz.

2) Ausweis dieser Posten nur bei Kapitalgesellschafte

Anlage 2
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Anlage 3: Gliederungsschema der GuV-Rechnung nacled KHBV
Gliederung der Gewinn- und Verlustrechnung®

Erlése aus Krankenhausleistungen (KGr. 40)

Erldse aus Wahlleistungen (KGr. 41)

Erlése aus ambulanten Leistungen des Krankeebdr. 42)
Nutzungsentgelte der Arzte (KGr. 43)

Erhdhung oder Verminderung des Bestandes d@gdartind unfer-
tigen Erzeugnissen / unfertigen Leistungen (KUGH &. 551)

arwOdE

o

andere aktivierte Eigenleistungen (KUGr. 552)

7. Zuweisungen und Zuschisse der 6ffentlichen tamgkit nicht
unter Nr. 11 (KUGr. 472)

8. sonstige betriebliche Ertrage (KGr. 44, 45; KUG#3, 520; KGr.
54, 57, 58; KUGr. 591, 592),
davon aus Ausgleichsbetragen friherer
Geschéftsjahre (KGr.58) .......c.coovvvvvvnnnnnn.

9. Personalaufwand
a.) Léhne und Gehalter (KGr. 60, 64)
b.) Soziale Abgaben und Aufwendungen fir Alterseegung und
fur Unterstitzung (KGr. 61-63),
davon fUr Altersversorgung ..................

10. Materialaufwand
a.) Aufwendungen fur Roh-, Hilfs- und BetriebsfgafKUGr. 650;
KGr. 66 ohne Kto. 6601, 6609,6616 und 6618; KU®@1)6

b.) Aufwendungen fir bezogene Leistungen (KUGH.,680.
6601, 6609, 6616, und 6618; KUGr. 681)

Zwischenergebnis

11. Ertrage aus Zuwendungen zur Finanzierung von litigastn
(KGr. 46, KUGR. 470,471), davon Fordermittel naemiKHG

12. Ertrage aus der Einstellung von AusgleichsposterCarlehens-
forderungen und fur Eigenmittelférderung (KGr. 48)

13. Ertrage aus der Aufldsung von Sonderposten / Vdligimkeiten
nach dem KHG und auf Grund sonstiger Zuwendungefrinan-
zierung des Anlagevermdgens (KUGr. 490-491)

14. Ertrage aus der Aufldsung des AusgleichspostenBdiiehens-
forderung (KUGr. 492)

15. Aufwendungen aus der Zufihrung zu Sonderpostenldinglich-
keiten nach dem KHG und auf Grund sonstiger Zuwagdn zur
Finanzierung des Anlagevermdgens (KUGr. 752,758) 75

16. Aufwendungen aus der Zufilhrung zu AusgleichspoatenDarle-
hensforderung (KUGr. 753)

17. Aufwendungen fur die nach dem KHG geforderte Nugzwon
Anlagegegenstanden (KGr. 77)
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19.

20.

21.
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Aufwendungen fur die nach dem KHG geférderte, nadtitvie-
rungsfahige MaBnahmen (KUGr. 721)

Aufwendungen aus der Auflésung der AusgleichspoatenDar-
lehensférderung und fur Eigenmittelférderung (KU@s0, 751)

Abschreibungen

a.) auf immaterielle Vermdgensgegenstande desgaarmogens
und Sachanlagen (KUGr. 760,761)

b.) auf Vermdgensgegensténde des Umlaufvermogengit
diese die im Krankenhaus ublichen Abschreibungemdihreiten
(KUGr. 765)

sonstige betriebliche Aufwendungen (KGr. 69,70, KUG
720,731,732,763,764,781,782,790,793,794),

davon aus Ausgleichsbetragen friherer
Geschéftsjahre (KGr.790) .......ccooovvvivvnennnn.

Anlage 3

Zwischenergebnis

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.
29.

30.
31.

32.

Ertrage aus Beteiligungen (KUGr. 500,521),
davon aus verbundenen Unternehmen (Kto. 5800)

Ertrdge aus anderen Wertpapieren und aus Auslegmudes Fi-
nanzanlagevermégens (KUGr. 501,521),
davon aus verbundenen Unternehmen (Kto. 5010,5020)

sonstige Zinsen und ahnliche Ertrage ( KGr. 51ypdaaus ver-
bundenen Unternehmen (Kto. 570)............cccccovvn..

Abschreibungen auf Finanzanlagen und auf Wertpapies Um-
laufvermégens (KUGr. 762)

Zinsen und ahnliche Aufwendungen
(KGr. 74),

davon fur Betriebsmittelkredite (KUGr.
F10) FOT TR ,

davon an verbundene Unternehmen
(KUGK. 7421)?...oiece

Ergebnis der gewohnlichen Geschéftstatigkeit
aul3erordentliche Ertrage (KUGr. 590)
auRerordentliche Aufwendungen (KUGr. 792)

auRRerordentliches Ergebnis

Steuern (KUGr. 730), davon vom Einkommen und voinaigr

Jahresuberschuss / Jahresfehlbetrag

FuRnoten zu Anlage 2 der KHBV:

1)

2)

Die Klammerhinweise auf den Kontenrahmen entfatheter
Gewinn- und Verlustrechnung.

Ausweis dieser Posten nur bei Kapitalgesellschafte
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Anlage 8: Beispiel Kapitalflussrechnung
Bilanz 31.12.2010 31.12.2009 @ Veranderung
TE % T€ % T€ %
Aktiva
Langfristig gebundenes Vermdgen
Immaterielle Vermdgensgegenstande 46 0 14 0 32| 229
Sachanlagevermogen 54.087 74| 46.451] 65| 7.636 16

54.133] 74| 46.465 65| 7.668 17

Kurzfristig gebundenes Vermdgen
Vorrate 2.700 4 2.639 4 61 2

Kurzfristige Forderungen, sonstige Ver-
mdogensgegenstande sowie Rechnungsal;

grenzungsposten 15.000 21| 14517/ 20 483 3
Forderungen nach dem Krankenhaus-

finanzierungsrecht 554 1| 5.526 8| -4.972 -90
Flissige Mittel 62( 1| 2.407 3| -1.787 -74

18.874, 26| 25.089] 35| -6.215[ -25

73.007 100, 71.554 100,  1.453 2

Passiva

Eigene Mittel und Sonderposten
Eigenkapital 21.29y 29| 24.627| 34| -3.330, -14
Sonderposten aus Fordermitteln nach dem
KHG 27.669 38| 22.461 31| 5.208 23
Sonderposten aus Zuweisungen und Zu-
schiissen der 6ffentlichen Hand 71 0 91 0 -20( -22
Ausgleichsposten fiir Eigenmittelférderung -3.474 -5| -3.448 -5 -26 1

45563 62| 43.731] 61| 1.832 4

Kurzfristiges Fremdkapital
Steuerriickstellungen 30 O 50 0 -20( -40
Sonstige Rickstellungen 4,934 4.903 7 31 1
Verbindlichkeiten gegeniber Kreditinstituten 4.500 6| 3.300 5 1.200, 36
Verbindlichkeiten aus Lieferungen und

~

Leistungen 3.588 5| 2.438 3 1.150, 47
Verbindlichkeiten nach dem Krankenhaus
finanzierungsrecht 157 0| 6.906 10( -6.749, -98
Verbindlichkeiten gegeniber verbundenern
Unternehmen 12.7Q7 17| 8.750 12| 3.957, 45
Ubrige kurzfristige Verbindlichkeiten 1.528 2 1.476 2 52 4

27.444) 38| 27.823 39 -379 -1

73.007 100, 71.554 100, 1.453 2
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Kapitalflussrechnung in Anlehnung an 2010 Datenquelle
DRS 2
TE

Ergebnis des Geschaftsjahres -3.3@6randerung des Eigenkapitals vom
31.12.2009 zum 31.12.2010

Abschreibungen auf Gegenstande des Anla-  1.233| ermittelt mit Hilfe des Anlagespiegels

gevermogens (soweit nicht gefordert) unterteilt nach Finanzierungsschlissel

Cashflow i.e.S. -2.097

Abnahme der kurzfristigen Ruckstellungen Veranderung der Steuerriickstellunger
und sonstigen Ruckstellungen vom
31.12.2009 zum 31.12.2010

Gewinne aus dem Abgang von Anlagevermo- -7 | abgelesen aus der Summen- und Salo

gen liste

Verluste aus dem Abgang von Anlagevermp- 0| abgelesen aus der Summen- und Salc

gen liste

Ab-/Zunahme der Vorréate, der Forderungen -319| Veranderung der Vorrate, kurzfristigen

aus Lieferungen und Leistungen sowie ande- Forderungen, sonstigen Vermégensge

rer Aktiva, die nicht der Investitions- oder genstande, aktiven Rechnungsabgren

Finanzierungstatigkeit zuzuordnen sind zungsposten vom 31.12.2009 zum
31.12.2010 und der Verminderung der
Forderungen nach dem KHG, soweit
nicht fir Investitionen bestimmt (abgel
sen aus der Summen- und Saldenliste
-225)

Ab-/Zunahme der kurzfristigen Verbindlich- 1.068| Veranderung der Verbindlichkeiten au

keiten aus Lieferungen und Leistungen sowie Lieferungen und Leistungen, der Ubrig

anderer Passiva, die nicht der Investitions- kurzfristigen Verbindlichkeiten vom

oder Finanzierungstatigkeit zuzuordnen sind 31.12.2009 zum 31.12.2010 und Ver-
minderung der Verbindlichkeiten nach
dem KHG, soweit nicht aus der Investi
tionsforderung (abgelesen aus der Su
men- und Saldenliste T€ -134)

Cashflow aus der laufenden Geschéaftsta- -1.344

tigkeit

Einzahlungen aus Abgangen von Gegenstan- 7 | abgelesen aus der Summen- und Salc

den des Anlagevermégens liste

Auszahlungen fur Investitionen in das imma- -46| Anlagenzugénge immaterielle Vermo-

terielle Anlagevermogen gensgegenstande laut Anlagenspiegel

Auszahlungen fir Investitionen in das Sachan-10.851| Anlagenzugange Sachanlagevermége

lagevermégen laut Anlagenspiegel

Cashflow aus der Investitionstatigkeit -10.890
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Ermittelt aus der Differenz der Ab-
schreibungen auf Gegenstande des An
gevermoégens (soweit gefordert, abgele

v

zierungsschlusseln) und Veranderung
des Sonderpostens aus Fordermitteln
nach dem KHG sowie der Forderunge

=)

nach dem KHG vom 31.12.2009 zum
31.12.2010

Informationen aus der Finanzbuchhal-
tung

.00tormationen aus der Finanzbuchhal-

tung

TE
Fordermittelzuflisse, soweit fir Investitionen  5.290
benutzt
Einzahlung aus der Aufnahme von Bankkredi- 4.200
ten
Auszahlungen zur Tilgung von Bankkrediten -3
Einzahlung aus Liquiditatssicherungskrediten 3.957
verbundener Unternehmen

Veranderung der Verbindlichkeiten ve
bundener Unternehmen vom 31.12.2009
zum 31.12.2010 und erganzende Infor
mationen aus der Finanzbuchhaltung

Zahlungswirksame Veranderung des Finanz- -1.787
mittelfonds
Finanzmittelfonds am Anfang der Periode 2.4Blussige Mittel zum 31.12 2009

und Verbindlichkeiten aus Férdermitte|n

la-

sen aus dem Anlagespiegel nach Finan-
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Anlage 9: Fragenkatalog zur Prifung nach § 53 HGrGnach IDW PS 720)

Fragenkreis 1: Tatigkeit von Uberwachungsorganen ud Geschéftsleitung

(@)

(b)

(©)

(d)

sowie individualisierte Offenlegung der Organbezlige

Gibt es Geschaftsordnungen fir die Organe und e®eschéaftsvertei-
lungsplan fur die Geschéftsleitung sowie ggf. figr ilonzernleitung? Gibt
es daruber hinaus schriftiche Weisungen des Ulhwagsorgans zur
Organisation fur die Geschafts- sowie ggf. fir Hienzernleitung (Ge-
schaftsanweisung)? Entsprechen diese RegelungeBeldiirfnissen des
Unternehmens bzw. des Konzerns?

Wie viele Sitzungen der Organe und ihrer Ausschhisben stattgefunden
und wurden Niederschriften hiertiber erstellt?

In welchen Aufsichtsraten und anderen KontrollgemiiS.d. 8 125 Abs.
1 Satz 5 AktG sind die einzelnen Mitglieder der &wdtsleitung tatig?
Wird die Vergutung der Organmitglieder (Geschaitstey, Uberwa-
chungsorgan) individualisiert im Anhang des Jatbsshlus-
ses/Konzernabschlusses, aufgeteilt nach Fixum]gsdezogenen Kom-
ponenten und Komponenten mit langfristiger Anrerkwng ausgewie-

sen? Falls nein, wie wird dies begrindet?

Fragenkreis 2: Aufbau- und ablauforganisatorische @Gundlagen

(@)

(b)

(©)

(d)

(€)

Gibt es einen den Bedurfnissen des Unternehmespreachenden Organi-
sationsplan, aus dem Organisationsaufbau, Arbeésle und Zustan-
digkeiten/Weisungsbefugnisse ersichtlich sind? Igtfdessen regelmafi-
ge Uberprifung?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass nicht nachQ@rganisationsplan
verfahren wird?

Hat die Geschéftsleitung Vorkehrungen zur Korrupgfmavention ergrif-
fen und dokumentiert?

Gibt es geeignete Richtlinien bzw. Arbeitsanweigmdtr wesentliche
Entscheidungsprozesse (insbesondere Auftragsvergatie Auftragsab-
wicklung, Personalwesen, Kreditaufnahme und -gewdd)? Haben sich
Anhaltspunkte ergeben, dass diese nicht eingehateten?

Besteht eine ordnungsmaéafiige Dokumentation von &getr (z.B. Grund-

stucksverwaltung, EDV)?
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Fragenkreis 3: Planungswesen, Rechnungswesen, Infoationssystem und
Controlling

(@) Entspricht das Planungswesen — auch im Hinblick Rlahungshori-

zont und Fortschreibung der Daten sowie auf sawohliend zeitliche

Zusammenhange von Projekten — den BedurfnissenUdésrneh-

mens?
(b) Werden Planabweichungen systematisch untersucht?
(c) Entspricht das Rechnungswesen, einschlie3lich aestddrechnung,

der Grol3e unden besonderen Anforderungen des Unternehmens?

(d) Besteht ein funktionierendes Finanzmanagement, heslai.a. eine
laufende Liquiditatskontrolle und eine Kreditiibeohang gewahrleis-
tet?

(e) Gehort zu dem Finanzmanagement auch ein zentralash-C
Management und haben sich Anhaltspunkte ergebess, dla hierfir
geltenden Regelungen nicht eingehalten worden sind?

) Ist sichergestellt, dass Entgelte vollstdndig uednah in Rechnung
gestellt werden? Ist durch das bestehende Mahnwgmseahrleistet,
dass ausstehende Forderungen zeitnah und effaktjezmgen wer-
den?

(9) Entspricht das Controlling den Anforderungen des tetreh-
mens/Konzerns und umfasst es alle wesentlichen rikftenens-
/Konzernbereiche?

(h) Ermoéglichen das Rechnungs- und Berichtswesen eireeie&ing
und/oder Uberwachung der Tochterunternehmen undUdéerneh-

men, an denen eine wesentliche Beteiligung besteht?
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Fragenkreis 4: Risikofriiherkennungssystem

(@)

(b)

(©)
(d)

Hat die Geschafts-/Konzernleitung nach Art und Urgf&rihwarnsignale
definiert und MalRnahmen ergriffen, mit deren Hitkestandsgefahrdende
Risiken rechtzeitig erkannt werden kénnen?

Reichen diese MalRnahmen aus und sind sie geeigret, Zweck zu er-
fullen? Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dassMii@nhahmen nicht
durchgefuhrt werden?

Sind diese Malinahmen ausreichend dokumentiert?

Werden die Friihwarnsignale und MalRnahmen kontilicheund systema-

tisch mit dem aktuellen Geschaftsumfeld sowie reit Geschaftsprozes

sen und Funktionen abgestimmt und angepasst?

Fragenkreis 5: Finanzinstrumente, andere Terminged@fte, Optionen und

(@)

(b)

(©)

Derivate

Hat die Geschafts-/Konzernleitung den Geschéaftsognfaim Einsatz von
Finanzinstrumenten sowie von anderen Termingesamafptionen und
Derivaten schriftlich festgelegt? Dazu gehdrt:

Welche Produkte/Instrumente dirfen eingesetzt werde

Mit welchen Partnern dirfen die Produkte/Instruredsis zu welchen Be-
tradgen eingesetzt werden?

Wie werden die Bewertungseinheiten definiert un#éutieentiert und in

welchem Umfang dirfen offene Posten entstehen?

Sind die Hedge-Strategien beschrieben, z.B. obrbede Strategien aus-
schlie3lich zulassig sind bzw. bestimmte Strategi@ht durchgefiihrt

werden durfen (z.B. antizipatives Hedging)?

Werden Derivate zu anderen Zwecken eingesetztual®ptimierung von

Kreditkonditionen und zur Risikobegrenzung?

Hat die Geschafts-/Konzernleitung ein dem Geschiftang entspre-
chendes Instrumentarium zur Verflugung gestellthessndere in Bezug
auf:

Erfassung der Geschafte

Beurteilung der Geschafte zum Zweck der Risikoas®aly

Bewertung der Geschafte zum Zweck der Rechnungstegu

Kontrolle der Geschéfte?



(d)

(€)

(f)
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Gibt es eine Erfolgskontrolle fur nicht der Risiks&cherung (Hedging)
dienende Derivatgeschafte und werden Konsequenzgnuad der Risi-
koentwicklung gezogen?

Hat die Geschafts-/Konzernleitung angemessene #idyeveisungen er-
lassen?

Ist die unterjdhrige Unterrichtung der Geschéafterkernleitung im Hin-
blick auf die offenen Positionen, die Risikolagalutie ggf. zu bildenden

Vorsorgen geregelt?

Fragenkreis 6: Interne Revision

(@)

(b)

(©)

(d)

(€)

(f)

Gibt es eine den Bedurfnissen des Unternehmenséfoszntsprechende
Interne Revision/Konzernrevision? Besteht dieseealenstandige Stelle
oder wird diese Funktion durch eine andere Stejtg. (welche?) wahrge-
nommen?

Wie ist die Anbindung der Internen Revision/Konzexision im Unter-
nehmen/Konzern? Besteht bei ihrer Tatigkeit dieaBefon Interessens-
konflikten?

Welches waren die wesentlichen Tatigkeitsschwergudkr Internen Re-
vision/Konzernrevision im Geschaftsjahr? Wurde agepruft, ob wesent-
lich miteinander unvereinbare Funktionen (z.B. Twamg von Anweisung
und Vollzug) organisatorisch getrennt sind? Wanndm&aInterne Revision
das letzte Mal Uber Korruptionspravention berichtéiegen hiertber
schriftliche Revisionsberichte vor?

Hat die Interne Revision ihre Prifungsschwerpumkiedem Abschluss-
prufer abgestimmt?

Hat die Interne Revision/Konzernrevision bemerkesrssvMangel aufge-
deckt und um welche handelt es sich?

Welche Konsequenzen werden aus den Feststellungeikmpfehlungen
der Internen Revision/Konzernrevision gezogen ume kontrolliert die
Interne Revision/Konzernrevision die Umsetzungnimepfehlungen?
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Fragenkreis 7: Ubereinstimmung der Rechtsgeschaftend MaRnahmen mit

(@)

(b)

(©)

(d)

Gesetz, Satzung, Geschéaftsordnung, Geschaftsanvugig

und bindenden Beschliissen des Uberwachungsorgans

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass die voshefigstimmung des
Uberwachungsorgans zu zustimmungspflichtigen Rgebthaften und
Maflinahmen nicht eingeholt worden ist?

Wurde vor der Kreditgewahrung an Mitglieder der &wdtsleitung oder
des Uberwachungsorgans, die Zustimmung des Ubenmgsbrgans ein-
geholt?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass anstelterenangsbedurftiger
MalRnahmen &hnliche, aber nicht als zustimmungshegivehandelte
Maflinahmen vorgenommen worden sind (z.B. Zerlegangeilmal3nah-
men)?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass die Geschéaft MalRnahmen
nicht mit Gesetz, Satzung, Geschéaftsordnung, Gésehnéeisung und

bindenden Beschliissen des Uberwachungsorgans rigienenen?

Fragenkreis 8: Durchfuihrung von Investitionen

(@)

(b)

(©)

(d)

(€)

Werden Investitionen (in Sachanlagen, Beteiligupgemstige Finanzan-
lagen, immaterielle Anlagewerte und Vorrate) angesare geplant und vor
Realisierung auf Rentabilitat/Wirtschaftlichkeitin&nzierbarkeit und Ri-
siken gepruft?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass die Uneml&gghebungen zur
Preisermittlung nicht ausreichend waren, um eireiUétber die Angemes-
senheit des Preises zu ermoéglichen (z.B. bei Enker. VerdulRerung
von Grundsticken oder Beteiligungen)?

Werden Durchfihrung, Budgetierung und Veranderungam Investitio-
nen laufend Gberwacht und Abweichungen untersucht?

Haben sich bei abgeschlossenen Investitionen wasentUberschreitun-
gen ergeben? Wenn ja, in welcher Hohe und aus aelGninden?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass Leasing-vadgleichbare Ver-

trage nach Ausschopfung der Kreditlinien abgesseiosvurden?
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Fragenkreis 9: Vergaberegelungen

(@)

(b)

Haben sich Anhaltspunkte fur eindeutige Verstoligege/ergaberegelun-
gen (z.B. VOB, VOL, VOF, EU-Regelungen) ergeben?

Werden flur Geschéfte, die nicht den Vergaberegelunmterliegen, Kon-
kurrenzangebote (z.B. auch fiur Kapitalaufnahmen @Getanlagen) ein-

geholt?

Fragenkreis 10: Berichterstattung an das Uberwachugsorgan

(@)
(b)

(©)

(d)

(€)

(f)

(9)

Wird dem Uberwachungsorgan regelméRig Bericht gesPa

Vermitteln die Berichte einen zutreffenden Einbliokdie wirtschaftliche

Lage des Unternehmens/Konzerns und in die wicletig&internehmens-
/Konzernbereiche?

Wurde das Uberwachungsorgan tber wesentliche Vgegamgemessen
und zeitnah unterrichtet? Liegen insbesondere udaleliche, risikoreiche

oder nicht ordnungsgemal abgewickelte Geschaftdieowie erkenn-
bare Fehldispositionen oder wesentliche Unterlagsarvor und wurde
hierliber berichtet?

Zu welchen Themen hat die Geschifts-/Konzernleitdegn Uberwa-

chungsorgan auf dessen besonderen Wunsch be(i@gi@&@tAbs. 3 AktG)?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass die Bersthteung (z.B. nach §
90 AktG oder unternehmensinternen Vorschriftenhnio allen Fallen

ausreichend war?

Gibt es eine D&O-Versicherung? Wurde ein angemess&elbstbehalt
vereinbart? Wurden Inhalt und Konditionen der D&@rsicherung mit

dem Uberwachungsorgan erortert?

Sofern Interessenkonflikte der Mitglieder der Gedtdleitung oder des
Uberwachungsorgans gemeldet wurden, ist dies uagkch dem Uber-

wachungsorgan offengelegt worden?
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Fragenkreis 11: Ungewohnliche Bilanzposten und skd Reserven

(@)

(b)
(©)

Besteht in wesentlichem Umfang offenkundig nichtriebsnotwendiges
Vermdgen?

Sind Bestande auffallend hoch oder niedrig?

Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass die Vernstmgs durch im
Vergleich zu den bilanziellen Werten erheblich h@&heder niedrigere

Verkehrswerte der Vermdgensgegenstande wesendmnflusst wird?

Fragenkreis 12: Finanzierung

(@)

(b)

(©)

Wie setzt sich die Kapitalstruktur nach internerd wexternen Finanzie-
rungsquellen zusammen? Wie sollen die am Abschlobtsy bestehen-
den wesentlichen Investitionsverpflichtungen finartaverden?

Wie ist die Finanzlage des Konzerns zu beurteilesshesondere hinsicht-
lich der Kreditaufnahmen wesentlicher Konzerngsshhften?

In welchem Umfang hat das Unternehmen Finanz-/Fonidel ein-
schlieBlich Garantien der o6ffentlichen Hand erh@tteHaben sich An-
haltspunkte ergeben, dass die damit verbundenepfldatungen und
Auflagen des Mittelgebers nicht beachtet wurden?

Fragenkreis 13: Eigenkapitalausstattung und Gewinngrwendung

(@)

(b)

Bestehen Finanzierungsprobleme aufgrund einer avthiedrigen Eigen-
kapitalausstattung?
Ist der Gewinnverwendungsvorschlag (AusschittunggpoRucklagen-

bildung) mit der wirtschaftlichen Lage des Untemmeims vereinbar?

Fragenkreis 14: Rentabilitat/Wirtschaftlichkeit

(@)

(b)
(©)

(d)

Wie setzt sich das Betriebsergebnis des Unterne$filienzerns nach
Segmenten/Konzernunternehmen zusammen?

Ist das Jahresergebnis entscheidend von einmaligegéangen gepragt?
Haben sich Anhaltspunkte ergeben, dass wesentiobéit- oder andere
Leistungsbeziehungen zwischen Konzerngesellsehb#te. mit den
Gesellschaftern eindeutig zu unangemessenen Kamelit vorgenommen
werden?

Wurde die Konzessionsabgabe steuer- und preisi@cktivirtschaftet?
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Fragenkreis 15: Verlustbringende Geschéfte und ihré&Jrsachen

(@) Gab es verlustbringende Geschafte, die fur die \dgens- und Ertragsla-
ge von Bedeutung waren, und was waren die Ursaddexerluste?
(b)  Wurden Malinahmen zeitnah ergriffen, um die Verlastdegrenzen, und

um welche MalRnahmen handelt es sich?

Fragenkreis 16: Ursachen des Jahresfehlbetrages urddalRnahmen zur Ver-

besserung der Ertragslage

(@) Was sind die Ursachen des Jahresfehlbetrages?
(b)  Welche Mallnahmen wurden eingeleitet bzw. sind belatigt, um die

Ertragslage des Unternehmens zu verbessern?
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