1. Einfuhrung

1 Einfuhrung

Das deutsche Gesundheitswesen ist aufgrund der politischen Vergutungsvorgaben
fur die eingerichteten Kapazitaten unterfinanziert. Statt nun die Kapazitaten — und
hier liegt der Fokus zu allererst auf den Krankenhauskapazitaten — an den Bedarf
anzupassen, werden die verfligbaren Finanzmittel politisch begrenzt bzw. gekurzt,
um Krankenhaustrager ,freiwillig® — ohne Handlungen, die direkt der Politik zuge-
rechnet werden, — aus dem Markt zu drangen.

Dass in der stationaren Versorgung im europaischen Vergleich bezogen auf
Deutschland Uberkapazitaten bestehen, zeigt folgende Grafik zur Bettenanzahl pro
10.000 Einwohner (Daten des Jahres 2012):
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Abbildung 1: Bettenanzahl je 10.000 Einwohner im europaischen Vergleich (Quelle: DKG Zahlen |
Daten | Fakten 2014 basierend auf der OECD Healthcare Datenbank)

Naturlich ist zu berucksichtigen, dass jedes europaische Land eigene Zahlweisen
und Methoden der Bettenerfassung fur seine Krankenhauser besitzt. Und was sa-
gen Betten in einem Fallpauschalensystem aus? Aber die Trendaussage: ,Deutsch-
land besitzt unter allen Staaten Europas eine sehr hohe Bettendichte® bleibt beste-
hen. Es gilt: Viele Betten bedeuten eine groRe Kapazitatsvorhaltung fir Deutsch-
land, die auch adaquat bezahlt werden muss.
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Der Jahresabschluss im Krankenhaus

Es ist auch richtig, dass die Bettenzahl als solche nicht die Kosten im deutschen
Krankenhauswesen steigen lasst, aber weniger Bettenangebote wiurden zu weniger
Inanspruchnahme flhren. Es ist aber auch unbestreitbar, dass in Landern mit einer
niedrigen Bettendichte Leistungsrationierung und Wartelisten den medizinischen
Alltag bestimmen.

Bezogen auf die Bundesrepublik Deutschland ist die Bettendichte foderal sehr un-
terschiedlich verteilt:

Land Flache Einwohner- | Planbetten | Betten pro Betten
(km?) zahl 2014 2014 10.000 Einw. qkm

Baden-Wiirtt. 35.752 10.716.644 56.674 53 1,6
Bayern 70.552 12.691.568 75.944 60 1,1
Berlin 892 3.469.849 20.133 58 22,6
Brandenburg 29.479 2.457.872 15.278 62 0,5
Bremen 419 551.767 5.140 93 12,3
Hamburg 755 1.762.791 12.128 69 16,1
Hessen 21.115 6.093.888 36.229 59 1,7
Mecklenb.-Vorp. 23.180 1.599.000 10.385 65 0,4
Niedersachsen 47.624 7.827.000 42.084 54 0,9
Nordrhein-Westf. 34.085 17.638.098 120.973 69 3,5
Rheinland-Pfalz 19.853 4.012.000 25.377 63 1,3
Saarland 2.569 989.035 6.464 65 2,5
Sachsen 18.416 4.055.000 26.178 65 1,4
Sachsen-Anhalt 20.446 2.336.000 16.294 70 0,8
Schleswig-Holstein 15.799 2.830.864 15.969 56 1,0
Thiringen 16.172 2.157.000 16.225 75 1,0
Summe bzw. & 357.108 81.188.376 501.475 62 1,4
Tabelle 1: Bettendichte in Deutschland nach Bundeslandern (Quellen: Flachen und Einwohner-

zahl: Wikipedia; Planbetten: Zahlen, Daten, Fakten 2014, Hrsg. Deutsche Kranken-
hausgesellschaft; eigene Berechnungen)

Es ware an der Zeit, eine ernsthafte politische Diskussion Uber die Frage zu flhren,
wie viel medizinische Angebote gewollt und welche Kapazitaten grenzwertig bzw.
Uberflissig sind. Die Kommunal- und Landespolitik kdmpft besonders in zeitlicher
Nahe zu Wahlen fur jedes kleine ortsnahe Krankenhaus. Es gilt aber auch: Wenn
ein Patient ernsthaft erkrankt, geht er jedoch lieber in das gréRere Krankenhaus im
weiter entfernten Oberzentrum — in der Hoffnung, je groRer das Krankenhaus, desto
groler ist die medizinische Kompetenz.
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1. EinfUhrung

Das somatische deutsche Fallpauschalensystem impliziert dartber hinaus eine be-
triebswirtschaftliche Gesetzmaligkeit, die immer starker ihre 6konomischen Wirkun-
gen entfaltet. Eine medizinische Abteilung bendtigt eine Fallschwere x und eine
Fallzahl y, um Uberhaupt bestehen zu konnen. Praktische Beispiele zeigen, dass
Entbindungsabteilungen mit weniger als 700 Geburten pro Jahr zumindest in West-
deutschland grds. verlusttrachtig arbeiten.

Chirurgische Abteilungen sind aufgrund der im Betrieb teuren Operationssale und
der aufwendigen Nachsorge ebenfalls auf Mindestfallzahlen angewiesen, weil ande-
renfalls die Vorhaltekosten der Chirurgie nicht durch die aus der Arbeit dieser Abtei-
lung resultierenden DRG-Erl6se gedeckt werden konnen.

Um in diesem Umfeld verknappter 6konomischer Ressourcen bestehen zu kdnnen,
bendtigen die deutschen Krankenhauser gute Fachleute im Rechnungswesen und
Controlling.

Das deutsche Fallpauschalen-Entgeltsystem (G-DRGs) ist zum 01.01.2009 in
seinen Regelbetrieb eingetreten. Alle Konvergenzregeln und Ubergangsvorschriften
sind Vergangenheit und alle Beteiligten in der Somatik sind hoffentlich mit dem sehr
komplexen System vertraut.

 Fale | Falle | Falle | (JRECETL

insgesamt | mannlich weiblich (in Tagen)
2005 16.971.083 | 7.889.404 9.081.679 8,6
2006 17.078.571 7.960.352 9.118.219 8,4
2007 17.497.553 | 8.149.536 9.348.017 8,3
2008 17.869.402 | 8.354.303 9.515.099 8,1
2009 18.161.458 | 8.530.119 9.631.339 8,0
2010 18.412.208 | 8.662.531 9.749.677 7.9
2011 18.714.961 8.839.477 9.875.484 7.7
2012 18.991.518 | 8.978.855 10.012.663 7.6
2013 19.152.540 | 9.066.165 10.086.375 7.5
2014 19.531.651 9.241.703 10.289.948 7.4

Tabelle 2: Kennzahlen im G-DRG-System (Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2015;

Datenbank GENESIS-Online)

Der Leitsatz in der DRG-Vergutung lautete: ,Das Geld folgt der Leistung“. Fur je-
den stationaren Fall gibt es ein Entgelt. Entsprechend diesem Anreizsystem ver-
mehrt sich die Fallzahl in deutschen Krankenhausern stetig.
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Der Gesetzgeber reagiert auf diese Entwicklung mit finanziellen Abschlagen auf die
steigende Leistungsentwicklung. Die Folgen (Preisabschlage bei Mehrleistungen
bzw. ab 01.01.2017 der Fixkostendegressionsabschlag) haben buchhalterische Be-
deutung.

Aus dem Ruckzug der Bundeslander aus der Krankenhausfinanzierung sind buch-
halterische und betriebswirtschaftliche Konsequenzen zu ziehen. Die folgende Gra-
fik beschreibt den Umfang des Problems. Sie zeigt den Anteil der KHG-
Fordermittel an den Gesamtkosten deutscher Krankenhauser in der Entwick-
lung von 1991 bis 2010. Trugen die Bundeslander 1990 noch rd. 9% der Gesamt-
kosten, so sinkt dieser Finanzierungsanteil auf rd. 4% bis 2010 ab. Fugt man diesen
Daten eine Trendlinie hinzu, dann erreicht diese in der Dekade beginnend 2030
rechnerisch die Nulllinie. Dann hat sich die Landesforderung ohne das Zutun Ande-
rer selbst abgeschafft.
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Abbildung 2: Anteil der KHG-Foérdermittel an den Gesamtkosten deutscher Krankenhauser
(Quelle: Krankenhaus-Betriebskosten gemaf Statistischem Bundesamt, Férdermittel
entnommen aus: Zahlen, Daten, Fakten 2014, Hrsg. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft; eigene Berechnungen)

Es ist erkennbar, dass die jahrliche EBITDA-Marge' auch im gemeinniitzigen Kran-
kenhaus langfristig bei rund 5-6% liegen muss, damit die fehlenden Fordermittel
aus dem operativen Ergebnis kompensiert werden konnen. Dies wird gravierende
Auswirkungen auf die Rentabilitdt und Effizienz der Krankenhausablaufe haben
mussen. Die Krankenkassen ihrerseits haben diesen Erosionsprozess bei der KHG-

1 EBITDA = Earning before interests, depreciation and amortisation
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1. EinfUhrung

Fordermittelfinanzierung ebenfalls fest im Blick und erklaren, dass sie nicht bereit
waren, durch hohere Landesbudgets diesen Fordermittelrickgang auszugleichen.

Schlielich sei an dieser Stelle noch hervorgehoben, dass auch in der Wirtschafts-
prufung eine deutliche Schwerpunktverschiebung eingetreten ist. Nicht mehr das
Zahlenwerk der Buchhaltung steht im Mittelpunkt des priferischen Interesses, son-
dern die verbalen Ausfuhrungen in Anhang und Lagebericht. Die Treiber dieser
Entwicklung sind auf Seiten des Gesetzgebers (BMJ), des Instituts der Wirtschafts-
prufer e.V. (IdW), des Deutschen Rechnungslegungsstandardisierungsinstituts
(DRSC) und der Wirtschaftspriuferkammer (WPK) zu finden.

1.1 Rechnungswesen ist mehr als Buchhaltung und
Jahresabschluss

Die Eingrenzung des Themas ausschlieRlich auf die Finanzbuchhaltung, ihre Ne-
benbuchhaltungen und den Jahresabschluss unter Aullerachtlassen der sonstigen
Teile des Rechnungswesens eines Krankenhauses ist erforderlich, um die Ausflh-
rungen in einem Uberschaubaren Rahmen und Umfang zu halten. Definiert man das
Rechnungswesen eines Krankenhauses als die Summe aller Wert- und Mengen-
daten, die erforderlich sind, um prospektiv zu kalkulieren, eine pagatorische (zah-
lungsbezogene) Buchflhrung zeitnah zu fihren und aus Grinden der Wirtschaft-
lichkeitsanalyse und der Pflegesatzverhandlungen Kostenstellenkosten oder Kos-
tentragerstiickkosten nachzukalkulieren, dann bedeutet ein Abschluss des gesam-
ten Rechnungswesens — sei es ein Monats-, Quartals- oder Jahresabschluss —,
dass samtliche Werte und Mengen abgegrenzt auf die betreffende Periode fristge-
recht vorliegen mussen. Das zu beschreiben und zu organisieren, wurde den Rah-
men dieses Leitfadens sprengen.

Die Schwierigkeiten, im Krankenhaus zu aussagefahigen Monatsabschliissen zu
gelangen, wenn sich — wie in den vergangenen Jahren manchmal zu beobachten —
die Pflegesatzverhandlungen bis in das 3. oder sogar 4. Quartal des laufenden Ge-
schaftsjahres hinauszdgern, und die dazukommenden Probleme der Mehrleis-
tungsabschlage, der innerjahrlichen Ausgleichsbe- und -verrechnung nach
dem KHEnNtgG und/oder nach der BPflV — Verrechnung der alten Ausgleiche und
Erfassung der neuen Ausgleiche des laufenden Geschaftsjahres — sollen nicht
Schwerpunkt dieser Abhandlung sein. Soweit die Jahresabschlussaufstellung betrof-
fen ist, werden die Ausgleichsregeln im Folgenden auf dem Rechtsstand Dezember
2015 behandelt.

Ein besonderes Problem besteht darin, dass die Preisbildungsmechanismen, die
Entgeltverhandlungen und die nachtraglichen Ausgleiche und Berichtigungen vdllig
verrechtlicht sind, d.h. schnell geht nicht, wenn zuvor erst ein Gesetz verabschiedet
werden muss.
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Seit EinflUhrung der pauschalierten DRG-Entgelte in der Somatik besteht ein standi-
ger Konflikt zwischen der Preissteigerung bei den Leistungsentgelten und den Erhé-
hungsraten der Tarifparteien (Tarifvertrag fur den offentlichen Dienst bzw. Tarifver-
trage des Marburger Bundes fiir Arztinnen und Arzte). Es ist jedem verantwortlichen
Mitarbeiter im Rechnungswesen und Controlling anzuraten, diesen Mechanismus
dauernd zu beobachten. Denn jede Steigerung der Mitarbeiterentgelte Uber das im
Landesbasisfallwert eingepreiste Niveau hinaus geht grds. zu Lasten des Ergebnis-
ses und der Liquiditat des Krankenhauses.

Die Finanzbuchhaltung mit ihren Nebenbuchhaltungen wird schwerpunktmafig un-
ter der Perspektive des Jahresabschlusses betrachtet. Welche Bereiche des
Rechnungswesens sind von den Abschlussarbeiten vorrangig betroffen? Wie orga-
nisiert man einen ordnungsgemafen und termingerechten Jahresabschluss?

1.2 Anwendungsbereich der KHBV

Der Jahresabschluss des Krankenhauses ist ein spezieller Betriebsstatten-
abschluss, dessen begriffliche Umschreibung umgangssprachlich weiter gefasst ist
als sein rechtlich definierter Anwendungsbereich. Umgangssprachlich werden oft-
mals unter dem Begriff ,Krankenhaus” zusammengefasst: Kliniken aller Art, z.B.
Reha- und Kurkliniken, Diagnosekliniken, Nachsorgekliniken, orthopadische oder
neurologische Fachkliniken, aber auch Akutkrankenhauser, Psychiatrische Landes-
krankenhauser, Bundeswehrkrankenhauser, BG-Kliniken, Universitatskliniken etc.
Bei der Abgrenzung des hier zugrunde liegenden Begriffs ,Krankenhaus” im speziel-
len Sinne der ,Krankenhaus-Buchfuhrungsverordnung (KHBV)“ hilft die Definiti-
on des § 2 KHG (Krankenhauser sind Einrichtungen, in denen durch arztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Korperschaden festgestellt, ge-
heilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die
zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kdnnen) nicht wei-
ter. Der Anwendungsbereich der Krankenhaus-Buchflihrungsverordnung ist grds.
durch den Umstand gepragt, dass sich eine Verordnung nur auf die Ermachtigungs-
grundlage im Gesetz — hier § 16 Nr. 7 KHG — beziehen kann, also der Anwen-
dungsbereich der KHBV nicht weiter sein kann als der Anwendungsbereich des
KHG. In § 1 Abs. 2 KHBV wird weiter konkretisiert:

Diese Verordnung gilt nicht fur

1. die Krankenhauser, auf die das Krankenhausfinanzierungsgesetz nach seinem
§ 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 keine Anwendung findet,

2. die Krankenhauser, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes nicht geférdert werden, es sei denn, dass diese Krankenhau-
ser auf Grund Landesrechts nach 8 5 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes gefordert werden, oder

3. die Bundeswehrkrankenh&user und die Krankenh&user der Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung.
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