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A FEinleitung

A Einleitung

1 Problemstellung

»Krisenmanagement ist seit Ende der siebziger Jahre zum beherrschenden Thema in
fast allen Bereichen unseres Lebens geworden; dies gilt in besonderem Mafe fiir die
Wirtschaft [...] Dabei ist das Phinomen der durch Uberkapazititen ausgeldsten
Unternehmens- bzw. Branchenkrisen durchaus nichts neues.“' Dieses Zitat aus dem
Jahre 1986 kann — {iber 20 Jahre spiter — unmittelbar auf die wirtschaftliche Situation
deutscher Krankenhduser iibertragen werden. Es verdeutlicht, dass die Herausforde-
rungen, in denen sich viele Krankenhduser aktuell befinden, fiir Unternehmen
anderer Branchen kein neues Phidnomen darstellen und von diesen auch bewéltigt
werden konnen.

Der Gesetzgeber hat seit der Abkehr von dem im Jahre 1985 eingefiihrten prospekti-
ven Selbstkostendeckungsprinzip — nach dem die Hohe der im Vorfeld vereinbarten
Betriebskosten erstattet worden sind — im Jahre 1993 den wirtschaftlichen Druck auf
Krankenhduser erhoht. Der Markt fiir stationdre Leistungserbringer im deutschen
Gesundheitswesen ist aufgrund des Riickgangs der durchschnittlichen Verweildauer
der Patienten im Krankenhaus durch Uberkapazititen und in Folge dessen durch

Verdrangungswettbewerb gekennzeichnet.

250 T

200 +
|| L1 =+ = T,
150 + [T T ]
100 +
50 +
0 f f f f f f f f f f f f f f |
> » A () > » A
o) S o) ) \) Q O QO
S N N N P P P P

‘I:I Belegungstage in Mio. ——Fallzahlen in 100.000 ‘

Abb. 1: Entwicklung Belegungstage und Fallzahlen 1993-2007>

" Grochla, E. (1986), S. VIL.
% Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2008a).



A FEinleitung

Im Zeitraum zwischen 1993 und 2007 ist die durchschnittliche Verweildauer eines
Patienten von 12,5 auf 8,3 Tage gefallen. Trotz einer Steigerung der Fallzahlen um
13% ist die Gesamtsumme der Belegungstage von 198,7 Mio. zwischen 1993 und
2007 um 25% gefallen, was eine Verringerung des Auslastungsgrades von 83% auf
77% zur Folge hatte.’ Spezialisierungstendenzen verbunden mit einem medizin-
technischen Fortschritt, von der Gesellschaft geforderte Effizienz- und Qualititsstei-
gerungen, steigende Anspriiche von demografisch bedingt &lter und multimorbider
werdenden Patienten, sind nur einige der Herausforderungen, denen Krankenhduser
gegeniiberstehen.® Dariiber hinaus haben sich die wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen von Krankenhdusern in Deutschland und deren Wettbewerbssituation im
Laufe der vergangenen Jahre zunehmend verschlechtert. Dies ist auf folgende

Griinde zuriickzufiihren:’
e Investitionsstau

Durch eine kontinuierliche Reduzierung der zur Verfiigung gestellten finanzi-
ellen Ressourcen fiir Investitionen durch die Bundeslénder ist in den zuriick-
liegenden Jahren der notwendige finanzielle Umfang fiir Erweiterungs-, Mo-
dernisierungs- und Rationalisierungsmafnahmen auf hochgerechnete 9 Mrd.
Euro angewachsen.® Andere Berechnungen gehen von bis zu 50 Mrd. Euro
aus’, welche allerdings mogliche Nachfrageverinderungen und bereits durch-
gefiihrte Investitionen durch Eigenmittel nicht beriicksichtigen.® Selbst bei
einer Orientierung an den eher konservativen Berechnungen kann davon aus-
gegangen werden, dass durch den Riickgang der 6ffentlichen Forderung viel-
fach die notwendigen investiven Mittel nicht in ausreichendem Umfang zur
Verfiigung stehen. Durch diese fehlenden Mittel kdnnen beispielsweise not-
wendige bauliche MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsprozesse oder
Energieeffizienzen nicht durchgefiihrt werden. Diese und weitere unterlasse-
ne Rationalisierungsinvestitionen haben eine unmittelbar negative Auswir-

kung auf das derzeitige und zukiinftige operative Ergebnis.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).

* Vgl. Edwards, N./ Wyatt, S./ McKee, M. (2004), S. 2ff.

> Vgl. Nowak, L. (2007), S. 3.

% Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 16.

7 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (2007), S. 14.

8 Zur Kritik an der Berechnungsmethodik vgl. Riirup, B./ Albrecht, M./ Igel, C./ Héussler, B. (2008),
S. 16f.
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Steigende Personalkosten aufgrund des EuGH-Urteils und Tariferh6hungen

Der Europédische Gerichtshof hat im Jahre 2003 entschieden, dass Bereit-
schaftsdienste, bei dem der Arbeitnehmer an einem vom Krankenhaus be-
stimmten Ort anwesend zu sein hat, in vollem Umfang als Arbeitszeit zu wer-
ten ist.” Der deutsche Gesetzgeber hat dies mit einer Anderung des Arbeits-
zeitgesetzes zum 1. Januar 2004 iibernommen. Der daraus resultierende Be-
darf an zusétzlichem Personal, verbunden mit den hohen Tariflohnsteigerun-
gen in den vergangenen Jahren, hat zu einer Erh6hung der Personalkosten ge-

fiihrt, die nicht in vollem Umfang refinanziert wurden.
Integrierte Versorgung und Selektives Kontrahieren

Das deutsche Gesundheitssystem ist aus der Vergangenheit durch eine starke
Trennung ambulanter und stationdrer Versorgungsangebote und dem Kontra-
hierungszwang, der Pflicht von Krankenkassen, mit den im Krankenhausplan
aufgefithrten Krankenhdusern Vergiitungsvertrdge abzuschlieBen, geprigt.
Eine Fehlallokation von Ressourcen verbunden mit negativen Folgen fiir die
Qualitit der Versorgung sind die Folgen.'® Der Gesetzgeber hat darauf mit
der Einfiihrung der Integrierten Versorgung zum 1. Januar 2000 reagiert und
mit den §§140a-d SGB V einen institutionellen Rahmen geschaffen, der eine

sektoriibergreifende Versorgung erméglicht.'

Unter dem Begriff des Selektiven Kontrahierens wird die vom Gesetzgeber
eingerdumte Moglichkeit der Krankenkassen verstanden, unter Ausschluss
der Kassenérztlichen Vereinigung, mit einzelnen Krankenhdusern oder Ver-
biinden von Krankenhdusern kombinierte ambulante und stationidre Behand-
lungsvertrdge abzuschlieBen. Das einzelne Krankenhaus hat trotz Versor-
gungsvertrag keinen Anspruch auf einen Vertragsschluss mit einer Kranken-
kasse. Sowohl die Moglichkeiten der Integrierten Versorgung als auch die des
Selektiven Kontrahierens werden zu einer Verscharfung der Wettbewerbs-

situation des einzelnen Krankenhauses fiihren.

? Vgl. EuGH, Urteil vom 9.9.2003 - C-151/02.
' Vgl. Wasem, J. (2003), S. 2ff.
"' Vgl. GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999.
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Politische Forcierung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationéren in

den ambulanten Bereich

Viele medizinische Leistungen, die derzeit von Krankenhdusern erbracht
werden und mit einem stationdren Aufenthalt verbunden sind, kénnen und
sollen zukiinftig ambulant angeboten werden. Die Hohe des ambulanten Po-
tenzials wird bis zum Jahre 2020 auf ca. 7,3% prognostiziert.'* Ziel der Ver-
lagerung in den ambulanten Bereich ist eine Ausgabenreduzierung bei gleich-
bleibender Behandlungsqualitit, was eine Erlosreduzierung flir Krankenhdu-
ser zur Folge hat. Krankenhdusern wurde die Moglichkeit ambulanter Opera-
tionen nach §115b SGB V und der ambulanten Leistungserbringung nach
§116b SGB V erméglicht.”* Durch die Griindung eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums i. S. d. §95 SGB V kann seit dem 1. Januar 2004 ebenfalls
an der ambulanten Versorgung teilgenommen werden.'* Unabhéngig davon,
ob vormals stationdre Leistungen von einem Krankenhaus zukiinftig selbst
ambulant angeboten werden oder dies anderen Marktteilnehmern iiberlassen
wird, sind personelle und infrastrukturelle Anpassungen notwendig, sofern
der Riickgang der stationdren Fallzahlen nicht durch andere stationdre Leis-
tungen kompensiert werden kann. Diese konnen aus der steigenden Nachfra-
ge nach stationdren Leistungen aufgrund einer alternden Gesellschaft entste-
hen. So ist beispielsweise die durchschnittliche Verweildauer von Patienten
zwischen 60 und 80 Jahre bis zu 50% hoher als von Patienten unter 40 Jah-
ren. Aufgrund der vielfach vorhandenen Multimorbititit dlterer Patienten ist
der pflegerische Aufwand hoher als bei jlingeren Patienten bei gleicher

Hauptindikation."

Die aus den aufgefiihrten Griinden resultierende wirtschaftliche Lage von Kranken-

hdusern fiihrt dazu, dass die Fach- und Tagespresse in diesem Zusammenhang

vielfach den Begriff der ,,Krise* oder synonyme Begriffe verwendet. Dass sich

einige Krankenhiuser jedoch auf die verdnderten wirtschaftlichen Rahmenbedingun-

gen besser einstellen konnen, verdeutlicht das heterogene wirtschaftliche Bild

deutscher Krankenhduser. Eine Analyse der Jahresabschliisse von 832 deutschen

"2 Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 75.

" Die Anzahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB V stiegen in den Jahren 2006 und 2007
jeweils um 9 %. Vgl. Blum, K./ Offermanns, M./ Perner, P. (2008), S. 17f.

14 Vgl. Theilmann, M. (2003), S. 526.

" Vgl. Schmidt, C./ Méller, J. (2006), S. 4.
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Krankenhdusern des Wirtschaftsjahres 2006 hat ergeben, dass fast 60% der Kranken-
hduser eine Umsatzrendite von 1% oder mehr erzielten. 25% der Krankenhduser
erwirtschafteten eine Umsatzrendite zwischen -1% und 1%, wihrend annidhernd 15%
eine negative Umsatzrendite von weniger als -1% erzielten.'® Knapp 16% der
Krankenhduser werden auf der Basis ihrer Jahresabschlusskennzahlen als erhoht
insolvenzgefihrdet eingestuft.'” Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangen weitere
Studien. So wurde durch Befragung im Krankenhaus Barometer 2008 fiir Allge-
meinkrankenhduser iiber 50 Betten ermittelt, dass 30% der Krankenh&duser im Jahre
2007 einen Verlust erwirtschaftet haben und lediglich 17% ein ausgeglichenes
Ergebnis erzielten. Im Gegensatz dazu weisen allerdings iiber 50% der Krankenhéu-

. .. . 18
ser ein positives Ergebnis aus.

So lasst sich festhalten, dass die verdnderten Rahmenbedingungen sowohl wirtschaft-
liche ,,Gewinner* als auch ,,Verlierer* hervorgebracht haben, wobei die Ursachen,
die eine Einordnung eines Krankenhauses in eine der beiden Gruppen zur Folge

haben, noch nicht hinreichend untersucht worden sind.

' Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 103.
7Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 11.
18 Vgl. Blum, K./ Offermanns, M./ Perner, P. (2008), S. 62.
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung von empirisch fundierten Ursache-Wirkungs-
ketten von nicht-finanzwirtschaftlichen Einflussfaktoren auf die wirtschaftliche Lage
von Krankenhdusern. Die Erkenntnisse der Krisenforschung, die bereits Beitrdge zur
methodischen Entwicklung von Systemen zur frithzeitigen Erkennung von Unter-
nehmenskrisen geliefert hat, bildet die Grundlage fiir die Untersuchung. Das Ziel
dieser Arbeit basiert dabei auf folgender These:

»Zwischen nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des Leistungsprogramms und
des Umfeldes aus standardisierten Datenquellen und finanzwirtschaftlichen Kenn-
zahlen des Jahresabschlusses, die die wirtschaftliche Lage von Krankenhédusern

beschreiben, besteht ein empirisch belegbarer Zusammenhang.*

Die ermittelten nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, die einen Einfluss auf die
wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern haben, werden in ihrer Bedeutung fiir die
wirtschaftliche Lage gewichtet. Im Anschluss wird aus den gewichteten nicht-
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen ein Prognosemodell entwickelt, welches die
wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern aus den Kennzahlen des Leistungspro-
gramms sowie aus standardisierten externen Datenquellen ableitet. Die aus Daten des
Jahres 2006 ermittelte Prognosefunktion wird mit Daten aus dem Jahre 2007 auf ihre

Prognosegilite getestet.
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3 Stand der Forschung und Herangehensweise

Die aufgefiihrten Studien zur wirtschaftlichen Lage von Krankenhédusern basieren auf
den Daten von Jahresabschliissen. Aus einem Jahresabschluss entnommene finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen bilden die Vermogenssituation zum Bilanzstichtag und
den Erfolg eines Wirtschaftsjahres ab. Unabhéngig davon, ob qualitative oder
quantitative Jahresabschlussdaten verwendet werden, stellen diese aufgrund ihrer
Vergangenheitsorientierung eine retrospektive Betrachtung dar, aus denen sich
demzufolge auch nur vergangenheitsorientierte Kennzahlen ermitteln lassen."” Ein
Vergleich branchenspezifischer Auswertungen von Jahresabschliissen ermoglicht
Transparenz liber die wirtschaftliche Lage einer Gruppe von Unternehmen, stellt
jedoch keine unmittelbare Unterstiitzung fiir das Management dar. Die Einfliisse
einer sich wandelnden individuellen Unternehmensumwelt oder der Einfluss von
Mitarbeitern auf den Unternehmenserfolg lassen sich nicht der Bilanz oder der
Gewinn- und Verlustrechnung entnehmen.”” Kennzahlen auf Basis von Jahresab-
schlussdaten konnen Krisen anzeigen, aber keine Hinweise auf die Ursachen einer
Krise geben.”!

Aus diesem Grund fordert GLEICH, als Ansatzpunkt fiir neuartige Steuerungskonzep-
te von Unternehmen neben den (traditionellen) finanziellen Kennzahlen auch die
Einflussgrofen auf diese finanziellen Kennzahlen zu beriicksichtigen. Vergangen-
heits- und zukunftsbezogene Informationen sollten in Steuerungskonzepte integriert

werden.??

Nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen gehoren zur ganzheitlichen
Betrachtung eines Unternechmens.” Die SteuerungsgroBen zwischen den Inputfak-
toren, welche in einen unternehmerischen Prozess und in die finanzwirtschaftlichen
Ergebniskennzahlen einflieBen, stehen im Mittelpunkt moderner Kennzahlensysteme
und sollen zur Steigerung des wirtschaftlichen Erfolges analysiert und gezielt
gesteuert werden.”* Dieser Aspekt gilt insbesondere fiir Unternchmen, die einem
hohen Wettbewerb ausgesetzt sind. HORVATH betont die Vorteile nicht-
finanzwirtschaftlicher Kennzahlen und fiigt ergdnzend hinzu, dass die Messung der
Ergebniswirksamkeit nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen ein noch nicht

gelostes Problem darstellt. Er verdeutlicht dies am Beispiel einer moglichen Ergeb-

¥ Vgl. Weisel, E. (1982), S. 86, Baetge, J./ Keitz, 1./ Wiinsche, B. (2007), S. 478.
2 ygl. Baetge, J. (1980), S. 652f.

21'vgl. Miiller, A. (2001), S. 214.

22 Vgl. Gleich, R. (2001), S. 11.

2 Vgl. Grunert, J./ Norden, L./ Weber, M. (2005), S. 512.

# vgl. Hilgers, D. (2008), S. 2.
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nisentwicklung aufgrund gemessener Qualititsverbesserungen.” Diese fehlende
Operationalisierung ist auf Krankenhduser {ibertragbar. So konnten beispielsweise
die 6konomischen Auswirkungen einer qualitativ verbesserten stationdren Gesund-
heitsversorgung fiir das (einzelne) Krankenhaus noch nicht abschlieBend geklart

werden.

Der Zusammenhang zwischen wirtschaftlichem Erfolg und dem Einsatz von
Kennzahlen und Kennzahlensystemen wurde bereits vielfdltig untersucht. So konnte
in unterschiedlichen branchenspezifischen Studien ein Zusammenhang zwischen
dem individuellen Erfolg von Managern, insbesondere bei grofler Unsicherheit des
Umfeldes, und der Verfiigbarkeit quantitativer Kennzahlen nachgewiesen werden.”®
In weiteren Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass eine umfangreiche
Bereitstellung von Kennzahlen zur betrieblichen Steuerung einen positiven Einfluss
auf den Erfolg des Unternehmens hat.*’ BAINES und LANGFIELD-SMITH konnten
nachweisen, dass eine Messung der Unternehmensleistung in Form von finanziellen
und nicht-finanziellen Kennzahlen einen positiven Einfluss auf den Unternehmenser-
folg hat.*® Die positive Wirkung einer umfangreichen Bereitstellung von Kennzahlen
fiir das Management auf den Unternehmenserfolg konnten ebenfalls ITTNER,
LARCKER und RANDALL zeigen.”’ In der gleichen Studie konnte jedoch kein Zusam-
menhang zwischen dem Unternehmenserfolg und einem bestimmten Typus von
Kennzahlensystemen hergestellt werden. So kommt BURKERT auf der Basis einer
umfassenden Literaturanalyse zu dem Schluss, dass fiir den wirtschaftlichen Erfolg
nicht das System, in dem die Kennzahlen zur Verfligung stehen, entscheidend ist,

sondern der Umfang und die Zweckdienlichkeit der beriicksichtigten Kennzahlen.*

Ob eine nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahl eine sachdienliche Information iiber
die wirtschaftliche Lage eines Krankenhauses liefern kann, wird in dieser Arbeit
durch einen statistischen Zusammenhang mit einer finanzwirtschaftlichen Jahresab-

schlusskennzahl, die — in mehreren branchenunabhingigen Studien — eine Trenn-

» Vgl. Horvath, P. (2009), S. 518.

% ygl. Chong, V. K. (1996), S. 415ff., Gul, F. A./ Chia, Y. M. (1994), S. 421ff., Chong, V. K./
Rundus, M. J. (2004), S. 155ff., Gul, F. A. (1991), S. 57ff., Giinther, T. (1991), S. 67ft.

?"Vgl. Chong, V. K./ Chong, K. M. (1997), S. 268ff., Steiners, D. (2005), S. 199. Zu anderen
Ergebnissen gelangt Vandenbosch. Vgl. Vandenbosch, B. (1999), S. 88f. Zur Kritik an den Stu-
dien vgl. Burkert, M. (2008), S. 46.

% Vgl. Baines, A./ Langfield-Smith, K. (2003), S. 693ff.

¥ yagl. Ittner, C. D./ Larcker, D. F./ Randall, T. (2003), S. 735f.

30 Vgl. Burkert, M. (2008), S. 27.
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fahigkeit zwischen einer guten und einer schlechten wirtschaftlichen Lage nachge-

wiesen hat, begriindet.

Unterschiedliche Forschungsrichtungen in der Betriebswirtschaftslehre, wie die
Strategische Unternechmensanalyse®’, die Erfolgsfaktorenforschung® und die
Krisenforschung™ haben sich bereits mit den Ursachen und Wirkungen einzelner
Einflussfaktoren auf den wirtschaftlichen Erfolg befasst. Alle aufgefiihrten For-
schungsrichtungen haben gemeinsam, dass sie Ursachen identifizieren wollen, die
einen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage haben, wobei die Existenz von (nicht
operationalisierten) Ursache-Wirkungsketten implizit unterstellt wird.>* Sowohl die
Krisenursachenforschung als auch die Erfolgsfaktorenforschung, die als Ergidnzung
zur qualitativen Krisenursachenforschung angesehen werden kann, identifizieren die

gleichen Ursachen fiir negative Unternehmensentwicklungen.”

Die Strategische Unternehmensanalyse ist keine geschlossene Methode, sondern
vielmehr als Oberbegriff fiir verschiedene betriebswirtschaftliche Methoden, wie
beispielsweise die Potenzialanalyse, die GAP-Analyse, die Stirken-Schwichen-
Analyse und die Portfolio-Analyse, zu verstehen.*® Aufgrund der fehlenden methodi-
schen Geschlossenheit ist die Moglichkeit der Anlehnung an die strategische
Unternehmensanalyse bei der Entwicklung eines nicht-finanzwirtschaftlichen
Kennzahlenkataloges nicht gegeben. Angesichts des derzeitigen schwierigen
wirtschaftlichen =~ Umfeldes lehnt sich die  Entwicklung des nicht-
finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges mit dem Ziel der Klassifikation der
wirtschaftlichen Lage an den Ergebnissen der Krisenforschung an. Diese hat bereits
Beitrdge explizit zu den Teilbereichen Krisenursachen, Krisenwirkungen und

Fritherkennung von Krisen geliefert.

3! vgl. ausfiihrlich Coenenberg, A. G. (2001), S. 311ff., Pliimer, T. (2003), S. 9ff., Welge, M. K./
Al-Laham, A. (2008), S. 353ff.

32 Zur Erfolgsfaktorenforschung und methodischen Kritik vgl. Klarmann, M. (2008), S. 8ff., Ahlert,
D./ Evanschitzky, H./ Hesse, J. (2005), S. 362ff., Albers, S./ Hildebrandt, L. (2006), S. 2ff.,
Haenecke, H. (2002), S. 165ff. Zu den Zielen der Erfolgsfaktorenforschung vgl. Haenecke, H.
(2002), S. 166.

33 Zur Entwicklung der Krisenforschung vgl. Grape, C. (2006), S. 27ff., Riisen, T. A. (2009), S. 43ff.

34 Zum Stand der Diskussion iiber die Existenz und den Aussagegehalt von Ursache-Wirkungsketten
vgl. Greiling, D. (2009), S. 106ff.

35 Vgl. beispielhaft Krystek, U./ Moldenhauer, R. (2007), S. 50f.

36 Vgl. Pliimer, T. (2003), S. 9.
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Abb. 2: Strategische Unternehmensanalyse®

Bereits im Jahre 1976 legte ARGENTI ein Modell zur Entwicklung von Unterneh-
menskrisen vor.*® Dieses Modell basiert auf den Annahmen, nach denen ein schwa-
ches Management, ein unzureichendes internes Rechnungswesen sowie eine
Manipulationsmoglichkeit des externen Rechnungswesens die Entwicklung eines
Unternehmens negativ beeinflusst. Ausgehend von diesen Annahmen entwickelte
ARGENTI 18 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen, um seine Annahmen empirisch
zu testen. Die nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen von ARGENTI haben KEASEY
und WATSON im Jahre 1987 erneut aufgegriffen und ihren Einfluss auf die wirt-
schaftliche Lage von kleinen Unternehmen nachgewiesen.” KEASEY und WATSON
verwendeten nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen, die sich auf die Qualitit der
Jahresabschlusspriifung, die Quantitit und Konstanz der Unternehmensleitung, die
Existenz von gesicherten Verbindlichkeiten und zeitlichen Verzdgerungen von
Pflichtpublikationen beziehen. Trotz unzéhliger Arbeiten zum Thema Unterneh-
menskrisen ist eine auf Krankenhduser bezogene branchenspezifische Suche nach
den internen und externen Einflussfaktoren und deren Wirkung auf die wirtschaftli-

che Lage bis heute noch nicht systematisch erfolgt.

Bis zum heutigen Tage konnten mangels verfiigbarer Datengrundlage keine, auf der

Basis von Jahresabschliissen solventer und insolventer Krankenhduser, finanzwirt-

37 Quelle: In Anlehnung an Coenenberg, A. G. (2001), S. 312.
¥ Vgl. Argenti, J. (1976).
% Vgl. Keasey, K./ Watson, R. (1987), S. 337ff.
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schaftlichen Kennzahlen ermittelt werden, die eine Trennfdhigkeit zwischen einer
guten und einer schlechten wirtschaftlichen Lage von Krankenhdusern ermoglichen.
Die Anzahl aller deutschen Krankenhéuser, die bis zum heutigen Tage ein Insol-
venzverfahren beantragen mussten, ist fiir eine empirische Analyse nicht ausrei-
chend. Auch fiir die Zukunft ist nicht davon auszugehen, dass in dem notwendigen
Umfang Krankenhiuser ein Insolvenzverfahren beantragen.*” Aus diesem Grund soll
in dieser Arbeit die wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern durch Kennzahlen, die
in mehreren umfangreichen empirischen Studien unabhédngig von einer Branche ihre

Trennfahigkeit nachgewiesen haben, operationalisiert werden.

4 Kramer beziffert den Bedarf fiir ein ausfallbasiertes Ratingsystem auf mindestens 300 ausgefallenen
Krankenhdusern. Vgl. Kramer, J. (2004), S. 11.
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4 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist gegliedert in fiinf Hauptteile. Im Anschluss an die
Einleitung, dem ersten Hauptteil, wird im zweiten Hauptteil zundchst das Untersu-
chungsobjekt Krankenhaus niher betrachtet. Es wird gezeigt, dass Krankenhéuser als
Wirtschaftsunternehmen einem sich schnell wandelnden Umfeld ausgesetzt sind, die
den FEinsatz moderner Kennzahlensysteme zur Unternchmenssteuerung erfordern.
Die Marktleistungen von Krankenhdusern und ihre Besonderheiten gegeniiber
anderen Branchen werden aufgezeigt. Insbesondere die Qualititsdimensionen der
Krankenhausleistungen und die Finanzierung der Leistungen werden betrachtet. Im
Anschluss wird der derzeitige Stand der betriebswirtschaftlichen Forschung in den
Bereichen Unternehmenskrisen, Kennzahlen und Kennzahlensystemen sowie von
Unternehmensinternen und —externen Frithaufklarungssystemen betrachtet. In
Anlehnung an die Literatur werden die Ursachen flir unternehmerische Krisen in
endogene und exogene Ursachen differenziert. Modellartige Krisenverldufe und die
einzelnen Phasen einer Krise aus unterschiedlichen Betrachtungsperspektiven mit
ihren Auswirkungen auf das Management werden dargelegt. Im Anschluss werden
die derzeitigen Grenzen der betriebswirtschaftlichen Krisenforschung erléutert. Es
werden die Begriffe Kennzahlen und Kennzahlensysteme definiert und ihre Auspra-
gungen kategorisiert. Es wird dargestellt, dass die Quantifizierung unterschiedlicher
Unternehmensbereiche und die Beschreibung der unterschiedlichen Informationsbe-
reiche des Jahresabschlusses als wirtschaftliches Abbild eines Wirtschaftsjahres
durch Kennzahlen oder Kennzahlensysteme in der betriebswirtschaftlichen For-
schung eine lange Tradition hat. Die Anforderungen an Kennzahlen und Kennzah-
lensysteme werden beschrieben und die Grenzen ihrer Anwendung aufgezeigt. Die
Fritherkennungssysteme fiir Unternehmenskrisen interner und externer Adressaten
werden betrachtet. Besondere Beriicksichtigung finden die historische Entwicklung,
die Umsetzung und Akzeptanz in der Unternehmenspraxis und die Grenzen der
Anwendung der jeweiligen Systeme der unterschiedlichen Adressaten. Der Stand der
Wissenschaft zur betriebswirtschaftlichen Krisenforschung, der Operationalisierung
unternechmensinterner Informationen durch Kennzahlen und Kennzahlensysteme und
der Fritherkennung von Unternehmenskrisen werden zusammengefasst. Diese
Erkenntnisse werden zum Schluss des zweiten Hauptteiles vor dem Hintergrund der
derzeitigen Situation von Krankenhdusern sowie den veranderten Rahmenbedingun-

gen der jiingeren Vergangenheit und den Entwicklungstendenzen betrachtet.
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Abb. 3: Aufbau der Arbeit*

*! Quelle: Eigene Darstellung.
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Im dritten Hauptteil wird ein Kennzahlenkatalog aus nicht-finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen erstellt, die als vorlaufende Kennzahlen einen Einfluss auf die wirt-
schaftliche Lage haben konnten. Die Entwicklung des Kennzahlenkataloges basiert
auf den Erkenntnissen, die bei der Entwicklung von internen Friiherkennungs-
systemen gewonnen worden sind. Aus der Literatur werden finanzwirtschaftliche
Kennzahlen ermittelt, fiir die eine Trennfdhigkeit zwischen einer guten und einer
schlechten wirtschaftlichen Lage bereits nachgewiesen worden ist. Diese finanzwirt-
schaftlichen Kennzahlen, die bei der unternechmensexternen Friiherkennung von
Unternehmenskrisen Anwendung finden, werden fiir die Klassifikation der wirt-
schaftlichen Lage herangezogen. Im Anschluss erfolgt eine Beschreibung der fiir

diese Arbeit zur Verfligung stehenden Datenbasis.

Im vierten Hauptteil erfolgt im ersten Schritt eine Reduktion des Kennzahlenkatalo-
ges durch univariate Analysen. Die nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, die
einen statistischen Zusammenhang mit Kennzahlen aufweisen, die die wirtschaftliche
Lage beschreiben, werden in einem zweiten Schritt in einer multivariaten Analyse in

ihrer Bedeutung gewichtet und anschlieBend in einem Prognosemodell integriert.

Die Arbeit schliefit mit dem fiinften Hauptteil, in welchem die Ergebnisse zusam-
mengefasst und Ausblicke auf mogliche Anwendungsmoglichkeiten in der Praxis

und weitere Forschungsansitze gegeben werden.
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B Grundlagen

1 Krankenhduser als Wirtschaftsunternehmen

Der Gesetzgeber hat durch zahlreiche Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen in der Vergangenheit daflir gesorgt, dass Krankenhduser nicht mehr als
,Krankenanstalten“ oder ,,0ffentliche Verwaltungseinrichtungen® zu bezeichnen,
sondern auf dem Weg hin zu fortschrittlichen Wirtschaftsunternehmen sind.*
Aufgrund ihrer Besonderheit in der Finanzierung, der Tragerschaft und Aufgaben-
stellung sowie der fehlenden Repréisentanz in der vorhandenen Datenbasis soll im
Folgenden auf die explizite Betrachtung von Universititskliniken, Bundeswehrkran-
kenhdusern und Krankenhdusern in Tréagerschaft der Berufsgenossenschaften
verzichtet werden.

1.1 Abgrenzung des Untersuchungsobjektes Krankenhaus

Der Zweck eines Krankenhauses ist die Deckung des Bedarfs an teil- und vollstatio-
niren Krankenhausleistungen.* Der Gesetzgeber definiert Krankenhiuser in §2 Nr. 1
KHG als ,,Einrichtungen, in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten, Leiden oder Korperschidden festgestellt, geheilt oder gelindert werden
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen
untergebracht und verpflegt werden konnen.“* Erginzend zu dieser Definition und
in Abgrenzung zu Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen® erfolgt eine
Konkretisierung in §107 Abs. 1 SGB V als ,,Einrichtungen, die

e der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

e fachlich-medizinisch unter stindiger drztlicher Leitung stehen, iiber ausrei-
chende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfligen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten,

2 Vgl. Pfohler, W. (2004), S. 32ff.

# Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 14.

# 82 Nr. 1 KHG.

* Die Definition von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erfolgt in §107 Abs. 2 SGB V.
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e mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und me-
dizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden

zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten, und in denen

e die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.“*®

Die Betreiber von Krankenhdusern werden als Triger derselben bezeichnet und
klassisch in offentlich, freigemeinniitzig und privat unterteilt.” ScHmID definiert
einen (Krankenhaus-) Triger als ,,eine Person oder Organisation, [...] der oder die 1i.
d. R. ein Gebdude besitzt oder iiber dieses verfligt zum hauptséchlichen Zweck der
nicht nur voriibergehenden Vorhaltung und Erbringung stationirer Versorgungsleis-
tungen.“* Sofern staatliche Gebietskorperschaften, wie beispielsweise der Bund, ein
Bundesland oder eine Kommune bzw. Zusammenschliisse solcher Kdorperschaften
ein Krankenhaus unterhalten, werden diese als 6ffentlich bezeichnet. Ebenfalls als
Offentlich gelten Krankenhéuser, sofern diese von Sozialversicherungstragern, wie
beispielsweise Landesversicherungsanstalten oder Berufsgenossenschaften betrieben
oder unterhalten werden. Krankenhduser, die von Institutionen der kirchlichen und
freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereinen betrieben
werden, gelten als freigemeinniitzig. Gewerbliche Unternehmen, die iiber eine
Konzession gem. §30 Gewerbeordnung verfiigen, werden als private Krankenhéduser

klassifiziert.*

Die Anzahl der Krankenhéduser hat sich, wie Abb. 4 zeigt, seit dem Jahre 1993 von
2.354 um 267 auf 2.087 kontinuierlich reduziert. Innerhalb des gleichen Zeitraumes
hat sich die Anzahl der ausgewiesenen Krankenhausbetten um {iber 121.704 Betten
reduziert, was ca. 19,3% der im Jahre 1993 aufgestellten Betten entsprochen hat. Der
Markt fiir stationdre Krankenhausleistungen ist demzufolge durch einen starken
Wettbewerb gekennzeichnet, obwohl die Anzahl der stationdren Fille seit 1993 um

fast zwei Mio. auf 17,2 Mio. gestiegen ist.”

%8107 Abs. 1 SGB V.

7 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).
* Schmid, R. (2002), S. 3.

¥ Vgl. Ennemann, U. (2003), S. 14f.

>0 vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).
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Von der Reduzierung der Krankenhaus- und Bettenanzahl sind jedoch nicht alle
Krankenhaustriger gleich betroffen. War im Jahre 1993 mit 43% aller Krankenhéu-
ser die Gruppe der oOffentlichen Krankenhaustrdger noch die grofite Gruppe, trifft
dies im Jahre 2007 auf die Gruppe der freigemeinniitzigen Krankenhduser mit 34%
aller Krankenhduser zu. Der Anteil der privaten Krankenhéuser ist zwischen 1993 bis
2007 von 16% auf 26% gestiegen.”'

—+— Gesamt —=— Offentlich —— freigemeinniitzig —— privat ‘

Anzahl
Krankenhéduser
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>
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0 199311994 1995 11996 | 1997 {1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |2006 | 2007
Gesamt 2.354|2.337|2.325|2.269|2.258|2.263|2.252|2.242|2.240|2.221|2.197|2.166|2.139|2.104 | 2.087
offentlich 1.023 987 | 972 | 933 | 919 | 890 | 854 | 844 | 825 | 817 | 796 | 780 | 751 | 717 | 677
freigemeinniitzig| 950 | 949 | 944 | 929 | 919 | 920 | 930 | 912 | 903 | 877 | 856 | 831 | 818 | 803 | 790
privat 381 | 401 | 409 | 407 | 420 | 453 | 468 | 486 | 512 | 527 | 545 | 555 | 570 | 584 | 620

Abb. 4: Entwicklung der Anzahl Krankenh&user nach Tragerarten®

Ein etwas anderes Bild ergibt sich bei der Betrachtung der Krankenhausbetten.
Lediglich 15,6% der Krankenhausbetten stehen in privaten Krankenhdusern. Mit
49,4% der Krankenhausbetten befindet sich fast die Hélfte aller Krankenhausbetten
in offentlichen Krankenhdusern.”® Fiir freigemeinniitzige Krankenhduser ist der
Anteil der Krankenhausbetten mit 35% vergleichbar mit dem Anteil an der Gesamt-
anzahl der Krankenhduser. Demzufolge miissen Offentliche Krankenhéduser eine
iiberdurchschnittliche Anzahl an Betten aufweisen, wihrend private Krankenhduser

iiber eine unterdurchschnittliche Anzahl an Krankenhausbetten verfiigen.

3! 'ygl. Statistisches Bundesamt (2008a).

>2 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Statistische Bundesamt (2008a).

53 Zu denen zihlen auch die Universititskliniken, welche iiber eine iiberdurchschnittliche Anzahl an
Krankenhausbetten verfiigen.
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Krankenhduser in einer privatrechtlichen Rechtsform (z. B. der GmbH) werden dann
als offentlich oder freigemeinniitzig klassifiziert, wenn unmittelbar oder mittelbar
mehr als 50% des Nennkapitals oder des Stimmrechts von Institutionen gehalten
werden, die einer der beiden Triagerkategorien zugeordnet werden konnen. Bereits
56,1% der offentlichen Krankenhduser wurden im Jahre 2007 in privatrechtlicher
Form gefiihrt. Im Jahre 2002 waren dies lediglich 28,3%. Der Anteil rechtlich
unselbststindiger Einrichtungen, d.h. Eigen- und Regiebetriebe, ist innerhalb von
finf Jahren von 56,9% auf 23,8% gesunken.5 * Es ist davon auszugehen, dass der
Anteil juristisch eigenstindiger Rechtsformen weiter ansteigt, weil dies fiir die
Leitung eines Krankenhauses eine groflere Flexibilitdt und Autonomie bei Entschei-
dungen ermoglicht. In Folge dessen kann eine stirkere Orientierung an den wirt-

schaftlichen Zielen des Krankenhauses erfolgen.”

1.2 Krankenhausfinanzierung

Die Finanzierung von Krankenhdusern wurde in den vergangenen Jahren grundle-
gend modifiziert. Etliche derzeitige Entwicklungen sowie kiinftige Herausforderun-
gen sind ohne die Beriicksichtigung des Wandels in der Krankenhausfinanzierung
nicht zu verstehen. Die derzeitige Finanzierungssystematik von Krankenhéusern, die
so genannte duale Krankenhausfinanzierung, wurde im Jahre 1972 durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eingefiihrt. Bei der dualen Krankenhausfi-
nanzierung ist die Deckung der laufenden Kosten getrennt von der Finanzierung der
Investitionen durch die 6ffentliche Hand zu betrachten. Die notwendige Finanzierung
von Neu-, Umbau- und Erweiterungsinvestitionen sowie der Grof3gerite erfolgt
durch die o6ffentliche Hand. Die als Kostentrdger bezeichneten privaten und gesetzli-
chen Krankenkassen erstatten die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten sowie

die Instandhaltungskosten der Krankenhauser.™

1.2.1 Investitionskosten

Bis zum Jahre 1985 erfolgte die Finanzierung der Investitionen zu einem Drittel
durch den Bund und zu zwei Dritteln durch die Bundesldnder. Der Bund hat sich seit
dem Jahre 1985 aus der Finanzierung der Investitionen zuriickgezogen und seitdem

ist das jeweilige Bundesland fiir die Investitionen der Krankenhduser alleine

> Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).

> Vgl. Doege, V./ Martini, S. (2008), S. 15.

°% Alle privatwirtschaftlichen und staatlichen Institutionen, welche die Betriebskosten im Krankenhaus
fiir erbrachte Leistungen iibernehmen, werden als Kostentriger bezeichnet.
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zustindig. Grundsitzlich erfordert ein Anspruch seitens eines Krankenhauses auf
Forderung der Investitionen gem. §8 Abs. 1 S. 1 KHG eine Aufnahme im Kranken-
hausplan eines Bundeslandes. Durch feste jahrliche Pauschalbetrige, mit denen das
Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel frei wirtschaften kann,
erfolgen gem. §9 Abs. 3 S. 1 KHG die Ersatzbeschaffungen kurzfristiger Anlagegii-
ter sowie kleine bauliche MaBBnahmen. Die Hohe der pauschalen Forderung richtet
sich in der Regel historisch nach der Anzahl der Planbetten und der Behandlungs-
plitze.”” Jedes Bundesland hat zu diesem Zweck eine eigene Umsetzungsverordnung
erlassen. Auf Antrag fordern die Bundesldander im Rahmen der Einzelforderung gem.
§9 Abs. 1 und Abs. 2 KHG Investitionen zur erstmaligen Ausstattung und die
Wiederbeschaffung von Anlagegiitern, die eine durchschnittliche Nutzungsdauer von
mehr als drei Jahren aufweisen. Es kann gem. §9 Abs. 2 Nr. 5 und Nr. 6 KHG auch
eine Einzelforderung zum Zweck der einfacheren Schliefung von Krankenhdusern

bzw. Umwandlung in Pflegeeinrichtungen erfolgen.

In den zuriickliegenden Jahren ist der Umfang der Fordermittel nach dem KHG
kontinuierlich gesunken. Von 1991 bis 2007 ist die Férdersumme von 3,6 Mrd. € auf
2,6 Mrd. € gesunken.”® Durch Pauschal- und Einzelforderungen wurden im Jahre
2005 zusammen 67,1% der gesamten Investitionen deutscher Krankenhéduser
bestritten.”” Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass knapp ein Drittel der getitigten
Investitionen — entgegen der gesetzlichen Intention — nicht durch die 6ffentliche
Hand erfolgten.60 3,6% der Investitionen wurden durch Kredite und 5,5% durch
Fordermittel des Krankenhaustridgers finanziert. Nach der Forderung durch die
offentliche Hand erfolgte allerdings mit 20,4% der grofite Teil der Investitionen
durch Eigenmittel des Krankenhauses. Nicht jedes Krankenhaus oder jeder Kranken-
haustriger verfiigt jedoch iiber die finanziellen Moglichkeiten, notwendige Investiti-
onen in vollem Umfang durch Eigenmittel zu finanzieren. Dies fithrt zu dem als
Investitionsstau bezeichneten Umfang noch nicht getétigter, aber erforderlicher
Investitionen, iiber dessen Hohe unterschiedliche Berechnungen vorliegen, welche
eine Spanne von 9 Mrd. €' bis zu 50 Mrd. €% aufweisen. Methodisch sollte die

*7 Fiir Nordrhein-Westfalen vgl. Winterer, A. (2009), S. 144.

¥ Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 55, Bruckenberger, E. (2006), Folie 31.

> Vgl. Blum, K./ Schilz, P. (2005), S. 25.

% Die Mittel des KH-Investitionsprogramms und des Hochschulbauforderungsgesetzes, welche
zusammen 1,2% des gesamten Investitionsvolumens ausmachen werden an dieser Stelle nicht
betrachtet.

51 vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 16. Die 9 Mrd. Euro beriicksichtigen 16 Mrd. Euro kumulierte
Fordermittel und 7 Mrd. Euro bereits getétigte Investitionen aus Eigenmitteln.

62 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (2007), S. 14.
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Berechnung des notwendigen Investitionsstaus die zukiinftige Nachfrageverdnderun-
gen und den Umfang der von den Krankenhéusern bereits durchgefiihrten Investitio-
nen durch Eigenmittel beriicksichtigen.”® Der entstandene Investitionsstau unter-
scheidet sich je nach Bundesland erheblich. Allgemein kann gesagt werden, dass in
den ostdeutschen Bundeslédndern, unter anderem aufgrund der ergdnzenden Forde-
rung gem. Artikel 14 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) iiberdurchschnittlich hohe
Investitionen erfolgt sind. In diesen Bundesldndern kann zurzeit nicht von einem
flichendeckenden Investitionsstau ausgegangen werden. Die grofiten Investitionslii-
cken finden sich in den Bundesldndern Nordrhein-Westfalen mit 5,6 Mrd. €, Baden-
Wirttemberg mit 2,4 Mrd. € und Niedersachsen mit 2,3 Mrd. e

Der Erhalt von Fordermitteln ist im externen Rechnungswesen eines Krankenhauses
erfolgsneutral abzubilden. Diesbeziiglich gibt es in der Verordnung iiber die Rech-
nungs- und Buchfiihrungspflichten von Krankenhdusern (KHBV) gegeniiber dem
Handelsgesetzbuch (HGB) abweichende Regelungen. Mit dem Erhalt des Bewilli-
gungsbescheides der Behorde ergibt sich eine zu bilanzierende Forderung nach dem
KHG, welche durch eine Aufwandsbuchung auszugleichen ist. Bei Verwendung der
Fordermittel ist die Verbindlichkeit durch einen Passivtausch in einen Sonderposten
umzubuchen. Dieser ist in den folgenden Jahren ratierlich im Umfang der Abschrei-
bungshohe zu reduzieren. Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten konnen die
Sonderposten dem Eigenkapital eines Krankenhauses zugerechnet werden. Sie
erhalten einen Fremdkapitalcharakter bei nicht zweckgebundener Verwendung der

Forderung, weil dies zu einem Riickzahlungsanspruch des Bundeslandes fiihrt.®’

Sowohl die Umsetzung der Fordermittelvergabe als auch die dualistische Kranken-
hausfinanzierung sehen sich erheblicher Kritik ausgesetzt. Die Verkniipfung der
pauschalen Forderung an die Anzahl der Krankenhausbetten wirkt strukturer-
haltend.®® Nordrhein-Westfalen hat, als Bundesland mit der groften kumulierten
Investitionsliicke und aufgrund einer erheblichen Uberkapazitit an Krankenhaus-
betten, bereits im Jahre 2007, als Vorreiter eine Reform der Investitionsforderung
vorgenommen. In einer pauschalen Forderung, deren Hohe auf der Basis tatséch-

licher Leistungen ermittelt wird, werden die Forderungen fiir Wiederbeschaffung

83 Zur Kritik an Berechnungsmethodik vgl. Riirup, B./ Albrecht, M./ Igel, C./ Haussler, B. (2008), S.
16f.

4 vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 58.

65 Zur Behandlung der Sonderposten im externen Rechnungswesen vgl. Graumann, M./ Schmidt-
Graumann, A. (2007), S. 196ff.

% vgl. dazu und im Folgenden Winterer, A. (2009), S. 145ff.
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sowie bauliche MaBnahmen zusammengefasst.”” Ziel der Landesregierung war es,
den Krankenhdusern dadurch umfangreichere unternehmerische Gestaltungsspiel-
riume zu gewihren.”® Einzelne Investitionen miissen, sofern sie forderungsfihigen
Zwecken entsprechen, nicht mehr durch die Landesverwaltung genehmigt werden.
Die Investitionspauschalen konnen ebenso zur kreditbasierten Vorfinanzierung fiir
forderfdahige Investitionsvorhaben genutzt werden. Nicht ausgeschopfte Pauschalen
konnen in kommenden Jahren verwendet werden. Die Reform der Investitionsforde-
rung wird sich in der unternehmerischen Praxis jedoch erst noch beweisen miissen,

thre Auswirkung auf die Krankenhduser ist weiter zu beobachten.

Nordrhein-Westfalen hat mit der Reform der Investitionsfinanzierung einen Schritt
von der strukturabhédngigen Forderung hin zu einer leistungsorientierten Férderung
getan. Dies wird zu zielgerichteteren Investitionsentscheidungen fiihren, welche

mittel- und langfristig zu weiteren Effizienzsteigerungen fiihren werden.®

1.2.2 Betriebskosten

Fiir die durch die Kostentrdger finanzierten Betriebskosten galt bis zum Jahre 1992
die Vergiitung durch ein prospektives Budget auf Basis des Selbstkostendeckungs-
prinzips. Es wurde auf der Basis von vorauskalkulierten Kosten ein Budget zwischen
dem Krankenhaus und den Krankenkassen festgelegt und in Form von tagesgleichen
Pflegesitzen in Abhdngigkeit der Verweildauer ,,in Raten* gezahlt. Diese Form der
Betriebskostenfinanzierung beinhaltete keine Anreize zur Reduzierung der Verweil-
dauer von Patienten. Zusétzliche Kosten aufgrund von Belegungsschwankungen
wurden im Nachhinein ausgeglichen. Ebenso fehlte ein Anreiz zur allgemeinen
Effizienzsteigerung. Sinkende Kosten fiihrten nicht zu hdheren Gewinnen des
Krankenhauses, sondern lediglich zu geringeren Budgets.”” Die Abkehr vom Selbst-
kostendeckungsprinzip und die ersten systemischen Verdnderungen der Finanzie-
rungsmethodik erfolgten durch das Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) am 01.01.1993. Das Budget und die Pflegesétze sollten medizinisch leis-
tungsgerecht bemessen werden, und zudem bei einer wirtschaftlichen Betriebsfiih-
rung die Erfiillung des Versorgungsauftrages ermdglichen.”’ Das Krankenhaus-

budget, welches mit den Krankenkassen jdhrlich verhandelt worden ist, umfasste

67 Zur Ermittlung der tatsichlichen Leistungen vgl. §§1 bis 5 PauschKHFVO.
58 Vgl. Winterer, A. (2009), S. 150.

% Vgl. dazu ausfiihrlich Felder, S./ Fetzer, S./ Wasem, J. (2008), S. 143ff.

"' vgl. Adam, D. (1979), S. 245.

''vgl. §3 Abs. 1 und 2 BPfIV.
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Fallpauschalen, Sonderentgelte und Pflegesitze.”” Mit der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) 1995 und der verpflichtenden Anwendung von Fallpauschalen und
Sonderentgelten seit Anfang 1996 erfolgte — im Rahmen des Budgets — der erste
Schritt hin zu einer Vergiitung, die an die jeweilige Diagnose bzw. Prozedur
gekoppelt war. Mit Fallpauschalen sollten erstmals die gesamten Kosten von der
Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten vergiitet werden. Die Hohe der Vergii-
tung richtete sich nach der Bewertungsrelation und der fiir jedes Bundesland
individuellen Entgelthdhe. Ergénzend erfolgte eine zusétzliche Vergiitung, insbeson-
dere {iber Sonderentgelte fiir chirurgische Leistungen oder teilstationdre Dialysepati-
enten.”” Leistungen, die nicht iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte erfasst
wurden, wurden iiber Abteilungs- und Basispflegesdtze vergiitet. Der Basispflege-
satz umfasste alle nicht medizinischen Leistungen, wie beispielsweise Unterkunft,
Verpflegung und Verwaltung. Die Abteilungspflegesitze beinhalteten drztliche und
pflegerische Leistungen auf den Stationen bestimmter Fachabteilungen. Lediglich 20
bis 30% der Krankenhausleistungen wurden iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte
vergiitet. Der liberwiegende Anteil der Verglitung erfolgte weiterhin iiber tagesglei-
che Pflegesitze.”* Dennoch konnte eine erste Reduzierung der Verweildauer erreicht

werden. Eine wesentliche Verbesserung der Wirtschaftlichkeit blieb indes aus. ™

Dies fiihrte zum Gesundheitsreformgesetz 2000 und der Anderung des §17b Abs. 2
KHG. Das Gesetz ist zum 1.1.2003 in Kraft getreten und betrifft die Vergiitung der
allgemeinen Krankenhausleistungen, mit Ausnahme der Psychiatrie. Der Gesetz-
geber beauftragte die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, den Verband der privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft ein pauschaliertes
Entgeltsystems zu entwickeln. Diese Vertragsparteien haben sich am 27. Juni 2000
fiir ein German Refined - Diagnosis Related Groups-System (G-DRG) auf Basis der
Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG) entschieden.”® Intention
des Gesetzgebers bei der Einflihrung eines pauschalierten Entgeltsystems war die
Schaffung von Transparenz und die Forderung des Wettbewerbs, in dessen Folge

eine Steigerung der Effizienz in der stationdren Leistungserstellung von Krankenhéu-

2 Vgl. dazu ausfiihrlich Vera, A./ Liingen, M. (2002), S. 638.

7 Vgl. Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 96ff., Dambowski, W./ Meyer-Pannwitt, U./ Precht, C. (2000), S.
225.

™ Vgl. Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 95.

7 Vgl. kritisch zur Effizienz von Fallpauschalen und Sonderentgelten Vera, A./ Liingen, M. (2002),
S. 639, Lingen, M./ Lauterbach, K. (2002), S. 422f.

76 Im Folgenden wird unter DRG-System immer das deutsche G-DRG-System verstanden. Vgl. zum
G-DRG-System ausfiihrlich Rochell, B./ Roeder, N. (2000), S. 658ff., Liingen, M./ Lauterbach, K.
(2002), S. 426f.
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sern erwartet wurde.”” Es war absehbar, dass sich aufgrund der gednderten Rahmen-
bedingungen der Wettbewerbsdruck erhoht, eine Reduzierung der Bettenkapazitdten
einsetzt und nicht wirtschaftlich arbeitende Krankenhduser schliefen miissen.”®
Erfahrungen aus Landern mit dhnlichen Vergiitungssystemen zeigten, dass sich die
Verweildauer reduziert und verstarkt auf ambulante Malnahmen ausgewichen wird.
Es wird angestrebt, die Aufenthaltsdauer in teuren, intensivmedizinischen Einrich-

tungen zu reduzieren.”’

Das DRG-System ist ein Patientenklassifikationssystem, welches durch statistische
Verfahren ermittelte kostenhomogene Behandlungsfille unter Beriicksichtigung der
medizinischen Zusammengehorigkeit gruppiert. Die eindeutige Zuordnung eines
Patienten orientiert sich dabei an der Hauptdiagnose, die den eigentlichen Grund fiir
die stationire Behandlung darstellt. Um die Varianz der Fallkosten innerhalb einer
DRG moglichst gering zu halten, werden die Merkmale Nebendiagnose, Alter des
Patienten, Geschlecht, Aufnahmegewicht bei Neugeborenen, Verweildauer, Tages
fallstatus (am gleichen Tag aufgenommen und entlassen), Beatmungsstundenzahl,
Status der psychiatrischen Zwangseinweisung sowie Art der Entlassung erfasst und
bei der Hohe der Vergiitung beriicksichtigt.*® Ein Krankenhaus erhilt nur einen Teil
der DRG-Pauschale, sofern eine als untere Grenzverweildauer (uGVD) bezeichnete

festgelegte Aufenthaltsdauer unterschritten wird.

Euro
A
Erlos
/
>
Untere Mittlere Obere Verweildauer
Grenzver- Verweil- Grenzver-
weildauer dauer weildauer

Abb. 5: Erlds je DRG in Abhangigkeit der Verweildauer®

77'Vgl. Meier, P.-M. (2004), S. 32, Vera, A./ Liingen, M. (2002), S. 639f.

8 Vgl. Neubauer, G. (2000), S. 382ff.

7 Vgl. Liingen, M./ Lauterbach, K. (2000), S. 40ff.

80 Vgl. dazu Rochell, B./ Roeder, N. (2003), S. 475, Vera, A./ Liingen, M. (2002), S. 639.
#! Quelle: In Anlehnung an Fiori, W. et al. (2009), S. 446.
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Einen Zuschlag erhélt ein Krankenhaus, wenn aus medizinischen Griinden der
Patient langer als die festgelegte obere Grenzverweildauer (0GVD) im Krankenhaus
stationdr verweilt.*? Patienten mit einer Verweildauer zwischen der uGVD und der
oGVD werden als Normallieger bzw. Inliner bezeichnet. Die uGVD betrigt ein
Drittel der statistisch ermittelten mittleren Verweildauer, jedoch im Minimum zwei
Tage. Die oGVD ermittelt sich aus der Addition der mittleren Verweildauer und der
doppelten Standardabweichung. Allerdings darf die oGVD die mittlere Verweildauer
auch nur um eine maximale Anzahl an Tagen iiberschreiten.*> Demzufolge sind die
definierten Verweildauern, an denen eine zusétzliche Vergilitung bzw. ein Abschlag
von der vollstindigen Pauschale erfolgt, nicht medizinisch, sondern normativ
begriindet. Die Motivation des Gesetzgebers mit der Einfilhrung der Zu- und
Abschldge war es, mogliche Fehlanreize des DRG-Systems gegenzusteuern. Aus
diesem Grund sollten die Zuschldge so bemessen sein, dass i.d.R. keine vollstindige

Kostendeckung gewéhrleistet ist.

Ziel ist es auch nicht, jeden Einzellfall entsprechend seiner Kosten zu vergiiten.**

Jeder Fall ist so zu vergiiten, wie er im statistischen Mittel Kosten verursacht hat.
Eine kostenhomogene Fallgruppe wird zu diesem Zweck mit einer als Relativge-
wicht bezeichneten Bewertung gewichtet.*” Das Effektivgewicht einer abgerechneten
DRG, d.h. unter Beriicksichtigung der Zuschldge fiir Langlieger und Abschlige fiir
Kurzlieger, wird zur Ermittlung des Erldses je Fall mit dem individuellen Basisfall-
wert des Krankenhauses multipliziert. Bei einem gleichen Basisfallwert wére dann
die Vergiitung fiir alle Krankenhéuser gleich, was dazu fithren konnte, dass erstmals

gleiche Preise fiir gleiche Leistungen bezahlt werden.

Das DRG-System wurde in den Jahren 2003 und 2004 im ersten Schritt budgetneut-
ral eingefiihrt. Es wurde auf der Grundlage der Vereinbarung fiir das Jahr 2002 ein
sog. Gesamtbetrag unter Beriicksichtigung der Verdnderungsrate und der Ausnahme-
tatbestdnde vereinbart. Der Teil des Gesamtbetrages, der durch Fallpauschalen und
Zusatzentgelte gem. §17b KHG (inkl. ausgegliederter Zu- und Abschlége) abgebildet
wurde, wird als Erlosbudget bezeichnet. Die krankenhausindividuellen Basisfallwer-
te wurden ermittelt, indem im ersten Schritt vom Erlosbudget die Summe der

Zusatzentgelte abgezogen und im Anschluss der ermittelte Betrag durch die Summe

%2 Vgl. dazu ausfiihrlich und im Folgenden Fiori, W. et al. (2009), S. 445ff.

% Die maximale Anzahl an Tagen variiert jedes Kalkulationsjahr.

% Vgl. Rochell, B./ Roeder, N. (2003), S. 476.

% Vgl. zur Kalulation der Relativgewichte ausfiihrlich Schreydgg, J./ Tiemann, O./ Busse, R. (2006),
S. 272ff.
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der Bewertungsrelationen der vereinbarten Behandlungsfille dividiert wurde. D.h.
die krankenhausindividuellen Basisfallwerte sind durch historische Kostenstrukturen
geprigt.*® Nach der DRG-Systematik wurde das Erlosbudget ab dem Jahr 2005
ermittelt, indem fiir jedes Krankenhaus individuell DRGs vereinbart und mit dem
Landesbasisfallwert bewertet wurden. Das so ermittelte DRG-Erlosvolumen ist in
dem als Konvergenzphase bezeichneten Zeitraum jedoch noch nicht sofort erloswirk-
sam geworden, sondern es erfolgte eine stufenweise Anndherung. Die Konvergenz-
phase war urspriinglich bis zum Jahr 2006 vorgesehen. Dieser Zeitraum wurde zuerst
bis 2008 und schlieflich bis 2009 verlangert. In den Jahren 2005 bis 2009 wurde der
krankenhausindividuelle Basisfallwert sukzessive an den Landesbasisfallwert — und
an das sich daraus resultierende DRG-Erlosvolumen — angeglichen. Fiir alle Kran-
kenhéuser gilt seit dem Jahr 2009 grundsétzlich der jeweilige Landesbasisfallwert.
Abweichend zur bisherigen Konvergenzphase wird fiir das Jahr 2009 gem. §5 Abs. 6
KHEntgG ein krankenhausindividueller Zu- oder Abschlag fiir alle Fille, welche im
Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2009 entlassen werden, mit dem Ziel
ermittelt, eine weitere Anndherung an die Landesbasisfallwert zu erreichen. Ab dem
Jahr 2010 ist vorgesehen, dass der Landesbasisfallwert die Grundlage fiir alle
Krankenhduser eines Bundeslandes zur Abrechnung ihrer Leistungen ist. So wiirden
innerhalb eines Bundeslandes erstmals gleiche Preise fiir die gleiche Leistung gelten.
Ab dem Jahr 2010 ist eine Anndherung der Landesbasisfallwerte in fiinf gleichen

Schritten vorgesehen.®’

Mit der Einfiihrung des DRG-Systems hat der Gesetzgeber in §17b Abs. 8 KHG die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbidnde der Krankenkassen und den
Verband der privaten Krankenversicherung verpflichtet, eine Begleitforschung zu
den Auswirkungen des DRG-Systems durchzufiihren. Obwohl in §17b Abs. 8 S. 2
KHG eine Ausschreibung festgelegt worden war, erfolgte diese erst im Mai 2008 mit
dem Zuschlag an das IGES-Institut. Fiir die Datenjahre 2005 bis 2007 erfolgte die
Auswertung durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), was

aber nicht im vollen Umfang die gesetzliche Intention erfiillte.*®

% vgl. Hurrelmann, K./ Laaser, U./ Razum, O. (2006), S. 913, Salfeld, R./ Hehner, S./ Wichels, R.
(2007), S. 127.

87 Zur detaillierten Ausfithrung der Konvergenzphase vgl. Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 34ff. und die
dort aufgefiihrte Literatur. Zur Verldngerung der Konvergenzphase und der geplanten Anndherung
der Landesbasisfallwerte vgl. Rau, F. (2009), S. 202ff.

% Vgl. Braun, T./ Rau, F./ Tuschen, K. H. (2008), S. 15.
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Neben der Finanzierung der Betriebskosten durch DRG-Pauschalen sind noch
weitere Arten der Betriebskostenfinanzierung, insbesondere durch tagesbezogene
Entgelte im Sinne der Bundespflegesatzverordnung fiir die Psychiatrie oder Psycho-
somatik, (bundesweite) Zusatzentgelte, Vergitung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden sowie Verglitung fiir ambulante und nachstationdre Leistun-
gen moglich. Die Erlose aus diesen Verglitungsformen stellen fiir die in dieser Arbeit
betrachteten Krankenhduser lediglich einen geringen Umsatzanteil dar und sollen aus

diesem Grunde nicht weiter betrachtet werden.®

1.3 Marktleistungen eines Krankenhauses

Neben der gesetzlich festgelegten Finanzierung von stationdrer Krankenhausleistung
ist auch die Art der angebotenen Marktleistung reglementiert. Der Fallpauschalen-
Katalog eines Jahres umfasst die bereits mit einem Relativgewicht versehenen
abrechenbaren Leistungen, welche nach dem DRG-System vergiitet werden.
Erginzende Moglichkeiten zur Umsatzgenerierung durch sektoriibergreifende

Tatigkeiten sind ebenfalls reglementiert und begrenzt.

1.3.1 Charakteristika von Krankenhausleistungen

Die Leistungserstellung im Krankenhaus kann unterteilt werden in vollstationére,
teilstationdre, ambulante und prédventive Krankenversorgung. Die vollstationdre
Krankenhausleistung, als grofiter ,,Erlosbringer, zeichnet sich dadurch aus, dass
Patienten fiir mehr als einen Tag in einem Krankenhaus verweilen und neben der
medizinischen Behandlung u.a. noch Pflegeleistungen und eine hoteldhnliche
Betreuung in Anspruch nehmen.”® Wihrend dieser Zeit erbringt ein Krankenhaus
verschiedene Dienstleistungen, bei denen der Patient als externer Faktor in den
Prozess der Leistungserstellung integriert ist. Mochte man das ,,Produkt™ oder die
»Leistung® eines Krankenhauses definieren, ist dies mehr als die Summe der
verrichteten Titigkeiten wie z.B. Operationen, Medikationen, Unterbringung usw.”'
Dies wird deutlich, wenn man sich die Frage stellt, was der Patient wiinscht und

warum ein Patient ein Krankenhaus aufsucht.

% Vgl. dazu ausfiihrlich Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 127ff.

% vgl. Nowy, R. (2002), S. 7. Zur Charakterisierung der iibrigen Versorgungsformen vgl. Keun, F./
Prott, R. (2008), S. 141ff.

' Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 9.
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Die primdre Marktleistung eines Krankenhauses kann — mit Ausnahme der Geburts-
hilfe — als die positive Verdnderung des Gesundheitszustandes und der Verbesserung
der Lebensqualitit eines Patienten definiert werden.”” Bei gleichen Inputfaktoren
eines Krankenhauses kann die Statusverédnderung, d.h. die Marktleistung, patienten-
individuell unterschiedlich sein. Eine positive Statusverdnderung, d.h. die Marktleis-
tung, kann vom Krankenhaus daher nicht garantiert werden. Selbst bei Ausschopfung
aller zur Verfiigung stehenden Mittel ist es moglich, dass keine Verbesserung oder
gar eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten eintritt. Aufgrund
der individuellen Eigenheiten eines jeden Patienten gibt es lediglich einen stochasti-
schen und keinen linearen Zusammenhang zwischen Inputfaktoren und primirer
Marktleistung.”

Die primdre Marktleistung ist das Ergebnis der patientenindividuellen Kombination
sekundérer Krankenhausleistungen. Sekundire Krankenhausleistungen konnen, wie
in Tab. 1 dargestellt, in patientenbezogene Kern- und Nebenleistungen sowie

allgemeine Nebenleistungen unterteilt werden.”*

Patientenbezogene Patientenbezogene Allgemeine
Kemleistungen Nebenleistungen Nebenleistungen
Diagnostik, Hotelleistungen, Allg. IT, Technik
Therapie, Verpflegung, soziale und allgemeine
Notfallprisenz Dienste, Verwaltung

Grundpflege und  |Patientenverwaltung, allg.
Behandlungspflege  |Hygiene und sonstige
Apotheke Serviceleistungen flir

Medizintechnik Patienten

Tab. 1: Sekundare Krankenhausleistungen®

Die unterschiedlichen sekundédren Leistungen werden zumeist von verschiedenen

organisatorischen Einheiten erbracht. Sie sind fiir eine optimale primédre Markt-

%2 Vgl. Prochazka, D. (2002), S. 75, Eichhorn, S. (1987), S. 9, Zobel, C./ Borges, P./ Kuntz, L. (2007),
S.97.

% Vgl. Brosel, G./ Koditz, F./ Schmitt, C. (2004), S. 248, Wasem, J./ Kleinow, R. (2002), S. 555.

% Vgl. Sidamgrotzki, E. (1994), S. 54.

% Quelle: In Anlehnung an Sidamgrotzki, E. (1994), S. 54.
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leistung patientenindividuell aufeinander abzustimmen und sollten sich gegenseitig

unterstiitzen.

1.3.2 Qualitétssicherung von Krankenhausleistungen

Die Leistungserstellung im Krankenhaus wird vom Patienten in zunehmendem Mal3e
auch als Dienstleistung wahrgenommen. In der Einstellung der Patienten hat sich ein
Wandel dahingehend vollzogen, dass die Anspriiche in mehrfacher Hinsicht gestie-
gen sind.”® Patienten wollen informiert werden und trotz sog. Informationsnachteile
gegeniiber dem Arzt bei der Therapiewahl mitentscheiden.”” Das Anspruchsniveau
an die rdumliche Infrastruktur steigt parallel zum wachsenden Wohnkomfort der
Bevolkerung.” In Anlehnung an den Gesundheitsmonitor 2003 der Bertelsmann-
Stiftung stellt fiir MOHR die unterschiedliche Qualitét eines der wichtigsten Probleme
des Gesundheitswesens dar.”’ Sowohl durch die Patienten als auch aufgrund
gesetzlicher Vorgaben hat das Thema Qualitét fiir Krankenhduser in den vergange-
nen Jahren eine immer grofer werdende Bedeutung bekommen. Die gesetzlich

<" zur Einfuh-

initiierte Qualitdtssicherung stellt ein ,,wesentliches Gegengewicht
rung des DRG-Systems dar. Durch eine erhohte Transparenz soll den moglichen
Gefahren einer Qualitdtsreduzierung durch die Einfilhrung der fallpauschalierten

Vergiitung — verbunden mit einem steigenden Wettbewerb — vorgebeugt werden.'"!

Qualitét ldsst sich nach objektiven und subjektiven Kriterien bestimmen. Subjektive
Qualitdt kann durch Patientenbefragungen erfasst werden. Bei der Ermittlung
subjektiver Qualitét ist zwischen der Erwartung an die primire Marktleistung eines
Krankenhauses, der positiven Verdnderung des Gesundheitszustandes, und der
Erwartung an die sekundireren Krankenhausleistungen, wie sie in Tab. 1 zusam-
mengefasst sind, zu unterscheiden. Ob die Ergebnisse mit einer wirtschaftlichen
Leistungserstellung und einer guten Behandlungsqualitét iibereinstimmen, ist kritisch
zu hinterfragen. Dennoch sind Patientenbefragungen ein wichtiges Instrument,
systematisch das Meinungsbild von Patienten zu erfassen. Im Folgenden wird
insbesondere der objektive Qualititsbegriff betrachtet. Objektive Qualitét 1dsst sich
durch nachpriifbare Kriterien messen und vergleichen.

%6 Vgl. Hartinger, B. (1995), S. 191.

7 Vgl. Prochazka, D. (2002), S. 43.

% Vgl. Vera, A./ Liingen, M. (2002), S. 642.

% Vgl. Mohr, V. D. (2009), S. 74.

100 Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 763.
"' vgl. Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T. (2003), S. 273.
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Die Qualitdtssicherung ist mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) im Jahre 1989
und mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) im Jahre 1992 erstmals in Deutsch-
land gesetzlich manifestiert worden. Der Gesetzgeber hat dariiber hinaus die
Transparenz qualitativer Aspekte fiir Patienten erhoht.' Eine zentrale Bedeutung fiir
die Qualitdtssicherung der stationdren Versorgung nimmt der §137 SGB V ein.
Dieser beauftragt den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), zentrale Bereiche der
Qualitétssicherung, wie die 6ffentlichen Qualitdtsberichte, Mindestmengen, Vorga-
ben flir Fortbildungspflichten und die externe Qualititssicherung, zu spezifizieren.
Der G-BA wurde am 1. Januar 2004 durch das Gesetz zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) als das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenhiusern und Krankenkassen
eingerichtet.

Bei der Systematisierung der unterschiedlichen Qualititsdimensionen hat sich das

Modell von DONABEDIAN etabliert, welches zwischen Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitit unterscheidet.'®

104

Vereinzelt wird die Strukturqualitit auch als
Potenzialqualitit bezeichnet.” Die Strukturqualitét zielt auf die Erfassung materiel-
ler und personeller Produktionsfaktoren ab, die zur Erstellung der Leistung eines
Krankenhauses notwendig sind. Die materielle Strukturqualitit zeichnet sich durch
eine moderne Infrastruktur und medizintechnische Ausstattung aus. Personelle
Strukturqualitdt kann in quantitative und qualitative Personalausstattung unterteilt
werden. Dies betrifft sowohl die Qualifikation des Personals als auch die Zusammen-
setzung der einzelnen Berufsgruppen innerhalb eines Krankenhauses. Die Prozess-
qualitit beschreibt und quantifiziert alle Aktivitdten der patientenbezogenen Kern-
und Nebenleistungen. Die Prozesse beginnen mit der Aufnahme zum stationdren
Aufenthalt und enden mit der Entlassung des Patienten sowie der Finalisierung und
dem Versand des Entlassungsbriefes an den betreffenden Einweiser. Durch die
Einfiihrung des DRG-Systems und der dadurch verbundenen einheitlichen Doku-
mentation zur Leistungsabrechnung hat sich eine Vielzahl von Vergleichsmoglich-
keiten fiir die Prozessqualitét ergeben. Die Steuerung der Verweildauer von Patienten
ist eine wichtige Einflussgroe von Krankenhdusern geworden. Eine Reduzierung
der Verweildauer, bei einem gleich bleibenden Behandlungsergebnis, ist mit der

Verdichtung von Prozessschritten wéihrend des stationdren Aufenthaltes verbunden.

192 ygl. Schénherr, R. (2006), S. 74.

19 Vgl. Donabedian, A. (1966), S. 169, Donabedian, A. (1988), S. 1743ff. Dazu ebenfalls ausfiihrlich
Eichhorn, P. (1997), S. 25ff.

104 Vgl. Schliichtermann, J. (1996), S. 252, Eichhorn, P. (1997), S. 25, Dietrich, M./ Grapp, O. (2005),
S. 218.
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Eine Stérung in der Prozessabfolge fiihrt zu einer Verldngerung der Verweildauer,
die mit moglichen zusitzlichen Kosten — bei konstanten Erlosen — verbunden sind.
Struktur und Prozessqualititskennzahlen konnen aufgrund ihrer Komplexitédt und der
moglicherweise nicht verfiigbaren Vergleichsmoglichkeiten von Empfiangern ohne
fachliches Hintergrundwissen nur eingeschréinkt interpretiert werden.'” Sie ermogli-
chen auch kein Urteil iiber das Ergebnis der medizinischen Behandlung.'®® Als
Ergebnisqualitit kann die Verdnderung des derzeitigen und zukiinftigen Gesund-
heitszustandes von Patienten definiert werden. Kennzahlen der Ergebnisqualitit
erfreuen sich in den vergangenen Jahren einer wachsenden Beliebtheit bei einigen
Krankenhdusern, welche diese als Instrument zur Patientenansprache verwenden. Die
Struktur- und Prozessqualitdt beeinflussen sich gegenseitig und beide Dimensionen
kénnen nicht isoliert voneinander betrachtet werden.'”” So konnte WUBKER fiir das
Krankheitsbild des akuten Myokardinfarktes einen statistischen Zusammenhang
zwischen einer guten Struktur-, Prozess- und einer guten Ergebnisqualitdt nachwei-

sen.'”

Fiir die Sicherung der Struktur- und Prozessqualitit werden etablierte Qualititsman-
gementsysteme, wie beispielsweise KTQ, proCum Cert oder EFQM, angewendet.'”’
Insbesondere Zertifizierungen nach KTQ® und dem konfessionell gepragten
proCum Cert haben eine flichendeckende und medienwirksame Verbreitung
gefunden. Die Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen, bzw.
abgekiirzt KTQ, wurde 1998 durch den Verband der Angestellten-Krankenkasse und
der Arbeiter-Ersatzkassen angestoBen. Seit dem 1. Januar 2002 erfolgt die Weiter-
entwicklung des Verfahrens durch die KTQ-GmbH, einem Unternehmen, dessen
Gesellschafter sich aus Krankenversicherungen und den unterschiedlichsten Interes-
sensverbanden des Gesundheitswesens zusammensetzt. Das checklisten-unterstiitzte
KTQ-Bewertungsverfahren unterteilt sich in eine Selbst- und eine Fremdbewertung.
Die Fremdbewertung erfolgt durch sog. KTQ-Visitatoren, die von der KTQ-GmbH
geschult und akkreditiert werden. Im Anschluss an eine erfolgreiche Auditierung
erhilt das Krankenhaus ein Zertifikat fiir die Dauer von drei Jahren. Nach diesen drei

Jahren ist eine erneute Zertifizierung notwendig.

19 ygl. Freitag, P. M. (2007), S. 127.

1% y/g]. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 763.

197 Vgl. Unterrieder, A. (2004), S. 29.

1% vgl. Wiibker, A. (2009), S. 68.

19 Vgl. Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T. (2003), S. 271. Zur Abgrenzung zwischen KTQ@ und
EFQM vgl. ausfiihrlich Hildebrand, R. et al (2001), S. 244ff., Denz, C./ Krieter, H./ Ackern v., K.
(2004), S. 385ff. Zur Zertifizierung nach KTQ@ und proCum Cert vgl. Lux, P. (2004), S. 360ff.
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Die Zertifizierung nach proCum Cert erfolgt durch die proCum Cert GmbH, einem
Unternehmen unterschiedlicher kirchlicher Interessensverbiande. Die Zertifizierung
nach proCum Cert umfasst immer auch die nach KTQ. Eine Zertifizierung nach
proCum Cert erfolgt ebenfalls mit Hilfe von Checklisten und unter einer besonderen
Beriicksichtigung des kirchlichen Grundverstindnisses in den Punkten Triagerver-
antwortung, Umgang mit Patienten und Mitarbeitern, Spiritualitit sowie einer
Verantwortung gegeniiber der tbrigen Gesellschaft. Die in Deutschland weit
verbreiteten Verfahren KTQ und proCum Cert sind beziiglich des Informationswer-

tes fiir Patienten und ihrer Kosten-Nutzen-Relation kritisch einzuschitzen.'™°

Zur Ermittlung der Ergebnisqualitit sind in der Vergangenheit unterschiedliche
Methoden entwickelt worden. Diese lassen sich unterscheiden in solche, die auf
eigens zu diesem Zweck dafiir erhobenen Daten basieren, und solche, die bereits
vorhandene Daten, sog. Routinedaten, nutzen. In Deutschland wurden zuerst
Verfahren entwickelt, die eine Erhebung zusétzlicher Daten erfordern. Das Verfahren
der Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung gGmbH (BQS) ist das nach §137 SBG
V gesetzlich vorgeschriebene Verfahren der externen Qualitédtssicherung fiir
Krankenhéuser in Deutschland."" Eine Pflicht zur Dokumentation wird durch die
Kodierung bestimmter Diagnosen und Prozeduren ausgelost. Gesellschafter der BQS
sind die Bundesédrztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., die
Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. Die Finanzierung des BQS-Verfahrens erfolgt durch einen Zuschlag auf
jede abgerechnete DRG. Die Nichteinhaltung der erforderlichen Dokumentations-
pflichten wird mit Abschlidgen auf die DRG-Vergiitung geahndet. Die Ergebnisse
werden aggregiert fiir alle Krankenhduser im BQS-Qualitdtsreport verdffentlicht.
Krankenhduser erhalten neben einer ausgewerteten Riickmeldung der individuellen
Leistungen auch die durchschnittlichen Werte aller Krankenhduser. Bei Auffalligkei-
ten erfolgt im sog. strukturierten Dialog eine Riicksprache zwischen dem einzelnen
Krankenhaus und der Bundesgeschiftsstelle bzw. einer Landesgeschéftsstelle der
BQS. Der fiir dieses Verfahren anfallende Dokumentationsaufwand bei einer nicht
ausreichenden Validitit und die starke Eingrenzung der Indikatorenauswahl wird als

zentraler Kritikpunkt an diesem Verfahren aufgefiihrt.''?

1% yg]. Hildebrand, R. (2005), S. 41. Ebenfalls kritisch zum Nutzen vgl. Mohr, V. D. (2009), S. 70.

"' Zum BQS-Verfahren vgl. Freitag, P. M. (2007), S. 139ff.

12 ygl. Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T. (2003), S. 272, Freitag, P. M. (2007), S. 141, Hildebrand, R.
(2005), S. 40. Zur Kritik der Universititskliniken am BQS-Verfahren vgl. Drésler, S. E. (2006), S.
213.
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Die Kriterien geringer zusitzlicher Aufwand, Validitdt und die mogliche Berticksich-
tigung von Wiederaufnahmen gelten dagegen als die Vorteile der Qualititsindikato-
ren auf der Basis von Routinedaten. Unter Routinedaten im Sinne der Qualitétssiche-
rung werden sdmtliche Daten verstanden, die standardméBig fiir andere Zwecke als
der Qualititssicherung erhoben werden und die ohne zusitzlichen Aufwand genutzt
werden konnen.'"” Die Definition kann bei Bezug auf einen anderen Kontext ggf.
modifiziert werden.!'* Bei Routinedaten handelt es sich im Wesentlichen um Daten,
die gesetzlich zur Abrechnung mit den Kostentrdgern und der allgemeinen Administ-
ration vorgeschrieben sind. Eine Risikoadjustierung der Ergebnisse erfolgt haupt-
sdchlich tiber die Haupt- bzw. Nebendiagnosen, den Schweregrad sowie iiber die
Faktoren Alter und Geschlecht. Mogliche Ergebniskennzahlen lassen sich in

folgende vier Kategorien systematisieren:' "

e Sterbehdufigkeit bei einer bestimmten Krankheit bzw. Behandlung
e Komplikationsraten

e Haufigkeit der Anwendung eines bestimmten Verfahrens

e Wiederaufnahme und erneute Operationen

Eine Ergebnisqualititskennzahl auf Basis von Routinedaten setzt die Anzahl der
Fille, die per Definition zu dieser Gruppe gehdren, zu der Anzahl der Fille, bei
denen ein unerwiinschtes Ereignis eingetreten ist, in Beziehung. Diese Kennzahl
kann dann ggf. mit risikoadjustierten Erwartungswerten oder Empfehlungen von
medizinischen Fachgesellschaften verglichen werden. Wenn keine Erwartungswerte
angegeben werden, wird implizit ein Wert von null verlangt. Die angegebenen
Erwartungswerte, die auch als Referenzwerte bezeichnet werden,''® werden durch

eine Analyse einer grofen Vergleichsgruppe ermittelt.

Qualitétssicherung mit Routinedaten wurde in Deutschland durch internationale
Ansétze und national durch die sog. QSR-Steuergruppe, die aus Mitarbeitern des
AOK-Bundesverbandes, des Forschungs- und Entwicklungsinstituts fiir das Sozial-
und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt, der HELIOS Kliniken GmbH und dem

'3 vgl. Liitticke, J./ Schellschmidt, H. (2005), S. 205.

14 Vgl. Freitag, P. M. (2007), S. 144.

1s Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 764ff.
19 Vgl. Drosler, S.E. et al. (2007), S. 36.
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Wissenschaftlichen Institut der AOK besteht, geprigt.'!” Im Abschlussbericht der
QSR-Steuergruppe aus dem Jahre 2007 wurden fiir zehn ausgesuchte Krankheitsbil-
der, die als Tracer bezeichnet werden, Ergebnisqualitidtskennzahlen mit Hilfe von

Abrechnungsdaten dargestellt.'™®

Der aus den USA stammende Ansatz der Patient Safety Indicator (PSI), der von der
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) zusammen mit unterschiedli-
chen wissenschaftlichen Institutionen entwickelt worden ist, ermoglicht ebenfalls die
Darstellung der Ergebnisqualitit auf der Basis von Routinedaten.'”” Die PSI sind in
den USA im Jahre 2003 eingefiihrt worden und verfiigen liber Erwartungswerte, die
durch eine Analyse von 14,6 Millionen Fillen aus dem Jahre 2002 ermittelt worden
sind. Die Methode und die Ergebnisse sind fiir das deutsche Gesundheitswesen
libertragbar, so dass von der Erfahrung in den USA profitiert werden kann und
Ergebnisqualitdtskennzahlen auf der Basis deutscher Abrechnungsdaten ermittelt

. 120
werden konnen.

Wesentlicher Kritikpunkt an den Ergebnisqualititskennzahlen auf Basis von
Routinedaten des einzelnen Krankenhauses ist, dass der Krankheitsverlauf nach der
stationdren Entlassung des Patienten nicht mehr systematisch beobachtet werden

121
kann.

Eine langfristige Beobachtung der Behandlungsergebnisse, wie beispiels-
weise Wiederaufnahmen in andere Krankenhduser mit moglichen erneuten Eingrif-
fen oder spiteren Todesfidllen, sind nicht moglich. Eine krankenhaus- und sekto-
riibergreifende Datenzusammenfithrung kann nur durch die Kostentrdger erfolgen.
Aufgrund einer hohen 6konomischen Relevanz der Daten erfolgt die Dokumentation
der Abrechnungsdaten mit entsprechender Genauigkeit. Mogliche Hinweise auf die
Ergebnisqualitdt ohne 6konomische Relevanz koénnen nur eingeschrinkt betrachtet

werden.'?

Zusammenfassend kann zur Erhebung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit

festgehalten werden, dass eine Reihe von Verfahren zur Ermittlung der unterschied-

"7 Unter QSR wird die Qualititssicherung der stationéren Versorgung mit Routinedaten verstanden.
Vgl. dazu ausfiihrlich Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T. (2003), S. 271ff. und die dort aufgefiihrte
Literatur.

'8 ygl. AOK Bundesverband, FEISA, Helios Kliniken, WidO (2007).

9 ygl. Drosler, S.E. et al. (2007), S. 36ff.

120 ygl. Drésler, S.E. (2007), S. 40.

121 Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 764. Fiir einen Vergleich der Vor- und
Nachteile der Verwendung von Routinedaten zur Qualitétssicherung und dem BQS-Verfahren vgl.
Zorn, U. (2007), A-2173f.

122 Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007b), S. 842.
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lichen Qualitidtsdimensionen entwickelt worden sind. Aufgrund der Anst6Be durch
die Offentlichkeit, Kostentriger und den Gesetzgeber findet eine permanente
Weiterentwicklung statt. Die Kosten-Nutzen-Relation wird dariiber entscheiden,
welche Verfahren zukiinftig die grofite Akzeptanz finden. Trotz Einschrankungen
und interpretationsbediirftiger Ergebnisse aufgrund der Wirtschaftlichkeit und der
sektoriibergreifenden Weiterentwicklungsmoglichkeit sind die Vorteile einer

Auswertung der Ergebnisqualitit mit Hilfe von Routinedaten unzweifelhaft.'>

Krankenhiuser, die nach §108 SGB V zugelassen sind, wurden durch das Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungs-
gesetz - GMQG) aus dem Jahre 2003 verpflichtet, alle zwei Jahre strukturierte
Qualititsberichte zu verdffentlichen. Eine jdhrliche freiwillige Verdffentlichung ist
optional mdglich. Im Jahre 2005 erfolgte erstmals eine verpflichtende Veroffentli-
chung fiir das Berichtsjahr 2004. Die erste Verdffentlichung wurde insbesondere
aufgrund der eingeschrinkten Vergleichbarkeit, der eingeschrankten Selektierbarkeit

der Daten und der uneinheitlichen Gestaltung kritisiert.'**

Die Ausgestaltung des
zweiten verpflichtenden Qualititsberichtes iiber das Berichtsjahr 2006 wurde aus
diesem Grund iiberarbeitet.'** Fiir die verpflichtende Veroffentlichung im Berichts-
jahr 2008 haben die Krankenhduser ihre Qualititsberichte bis zum 31. August 2009
an die entsprechende Annahmestelle zu {iibersenden. Zukiinftige verpflichtende
Verdffentlichungen sind bis jeweils zum 30. Juni des Folgejahres an die jeweilige

126
Annahmestelle zu versenden.

Mit der Verpflichtung zur Verdffentlichung der Qualititsberichte hat ein Paradig-
menwechsel im Qualititsmanagement und seiner Kommunikation in der stationdren
Versorgung stattgefunden. Erstmals wird der Empfangerkreis von Qualitditsmanage-

mentinformationen um Adressaten auferhalb der é&rztlichen und pflegerischen

Berufsgruppen im Krankenhaus, nimlich um die allgemeine Offentlichkeit und

12 y/gl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007b), S. 842.

124 Vgl. Kaczmarek, D./ Eckardt, J./ Biirgstein, H. (2006), S. 573.

123 Vg, dazu ausfiithrlich Hermes, M. (2007), S. 524ff.

126 yg]. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemif §137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V
iiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitétsberichtes fiir nach §108 SGB V
zugelassene Krankenhéuser in der Neufassung vom 19. Mérz 2009.



B Grundlagen 35

niedergelassene Arzte, erweitert.'”” Die Ziele des Qualititsberichtes sind nach der
Vereinbarung des G-BA gem. §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V:'#*

e Information und Entscheidungshilfe fiir Versicherte und Patienten im Vorfeld

einer Krankenhausbehandlung,

e cine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patien-

ten insbesondere fiir Vertragsarzte und Krankenkassen,

e die Moglichkeit fiir die Krankenhéuser, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und

Qualitédt nach auflen hin transparent und sichtbar darzustellen.

Aus dem Ziel der Information fiir die Offentlichkeit leitet sich die Forderung der
Verstindlichkeit fiir die Allgemeinheit ab.'® Der Qualititsbericht gliedert sich in
einen Basis- und einen Systemteil.'”’* Der Basisteil verpflichtet zur Angabe von
Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses und der Fachabteilungen bzw.
Organisationseinheiten. Ebenfalls im Basisteil sind Angaben zur gesetzlich vorge-
schriebenen Qualitétssicherung zu machen. Die wesentliche Weiterentwicklung des
Qualitétsberichtes fiir das Berichtsjahr 2006 bestand darin, dass erstmals ausgewahlte
Qualititsindikatoren aus dem BQS-Verfahren verdffentlicht werden mussten.”' Seit
dem Berichtsjahr 2006 sind 33 Indikatoren aus 12 Versorgungsbereichen im
Qualitéitsbericht der Krankenhduser zu verdffentlichen. Fiir das Berichtsjahr 2008
werden 28 Indikatoren aus ebenfalls 12 Versorgungsbereichen in den 6ffentlichen

Qualititsberichten veroffentlicht.'*

27 Vgl. Leber, W.-D. (2004), S. 379.

128 Vgl. Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemé §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
iiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitétsberichtes fiir nach §108 SGB V zugelassene
Krankenhduser, zuletzt gedndert am 18. Dezember 2008.

129 ygl. Liitticke, J./ Schellschmidt, H. (2005), S. 199.

10 Vg]. dazu ausfiithrlich Anlage 1 zur Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemif
§137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V iiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitédtsberichtes
fiir nach §108 SGB V zugelassene Krankenhduser 1, Stand: 21. Juni 2007.

B! ygl. Siebers, L. et al. (2007), S. 948.

132 Vgl. http://www.bgs-online.com/public/bgsfp/qifp (Abruf: 13.07.2009).
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Angaben zu Struktur- und Leistungsdaten
des Krankenhauses der Fgch.'clbteil.lmgt.en/
Organisationseinheiten
Name und Art des Krankenhaustrigers |Fallzahlen der Fachabteilung
Akademisches Lehrkrankenhaus TOP-ICD
Organisationsstruktur des TOP-OPS
Krankenhauses
Fachabteilungsiibergreifende Ambulante
Versorgungsschwerpunkte Behandlungsmdglichkeiten
Fachabteilungsiibergreifende Ambulante Operationen
medizinisch-pflegerische nach §115b SGB V
Leistungsangebote
allgemeine nicht-medizinische Zulassung zum Durchgangs-
Serviceangebote Arztverfahren
der BerufSgenossenschaft
Forschung und Lehre Apparative Ausstattung
des Krankenhauses
Anzahl Betten gem. §108/ 109 SGBV  |Personelle Ausstattung
und Fallzahlen

Tab. 2: Verpflichtende Angaben im Basisteil der Qualitatsberichte™

Der G-BA hat die BQS-Indikatoren einer strukturierten Bewertung unterzogen und
in drei Gruppen eingeteilt: in solche, die uneingeschrinkt zur Veroffentlichung
geeignet sind, solche, die eingeschrinkt zur Veroffentlichung geeignet sind, und
solche, die nicht zur Veroffentlichung geeignet sind. Erstere sind ab dem Berichts-
jahr 2006 in den Qualitdtsberichten verpflichtend zu verdffentlichen. Die iibrigen
konnen optional verdffentlicht werden, wobei die letztgenannte Gruppe ausdriicklich
nicht zur Veroffentlichung empfohlen wird. Im Systemteil der Qualitétsberichte, der
im Wesentlichen das Qualititsmanagement thematisiert, haben die Krankenhduser
die Moglichkeit, MaBnahmen vorzustellen und weitergehende Informationen fiir
Patienten und niedergelassene Arzte zur Verfiigung zu stellen. Die vorgegebene
Struktur mit inhaltlichen Aspekten ermoglicht den Krankenhdusern nur eine einge-

schriankte individuelle Darstellung. Positiv wird aus Sicht der Patienten allerdings

133 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Anlage 1 zur Vereinbarung des Gemeinsamen

Bundesausschusses gemdf3 §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V iiber Inhalt und Umfang eines struktu-
rierten Qualitétsberichtes fiir nach §108 SGB V zugelassene Krankenhduser 1, Stand: 21. Juni
2007.
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angefiihrt, dass dies zu einem Standard fiihrt, der es Patienten und niedergelassenen

Arzten erlaubt, Krankenhiuser besser miteinander zu vergleichen.'**

Unabhéngig von der weiteren gesetzlichen Entwicklung zur Qualitétstransparenz
deutscher Krankenhduser werden qualitative Aspekte einen steigenden Einfluss auf
die Krankenhauswahl von Patienten erlangen und mdglicherweise zukiinftig
Vertragsbestandteil mit den Kostentridgern werden.'*> Es ist davon auszugehen, dass
Patienten auch zukiinftig solche Krankenhéduser préiferieren, die ihnen und ihrem
behandelnden niedergelassenen Arzt in verstdndlicher Form diese Qualitdt kommu-
nizieren. Qualitative Merkmale konnen zu einer Markenbildung beitragen, was in
einem Verdringungswettbewerb die Voraussetzung ist, um das zukiinftige wirt-

schaftliche Uberleben zu sichern.'*®

134 vgl. Liitticke, J./ Schellschmidt, H. (2005), S. 199.

133 Vgl. Gruhl, M. (2008), S. 298ff., Freitag, P. M. (2007), S. 128, Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T.
(2003), S. 273.

13 Zum Einfluss der Qualititstransparenz auf den Prozess der Markenbildung vgl. Haseborg, F./
Zastrau, R. (2005), S. 161.
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2 Unternehmenskrisen

In der Betriebswirtschaftslehre verfiligt die Krisenforschung bereits {iber eine lange
Tradition."”” Als einer der Ersten versuchte FLEEGE-ALTHOFF die Ursachen von
notleidenden Unternehmen systematisch zu ermitteln. Es folgten weitere Arbeiten
von HASENACK und FINDEISEN."® Durch den wirtschaftlichen Aufschwung nach
dem Zweiten Weltkrieg war der Begriff der Unternehmenskrise in der Betriebswirt-
schaftslehre nicht sehr prasent. Das Ausmal} des Interesses an diesem Thema ist eng
mit den volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Unternehmen verbunden.'*
Erst ab Mitte der siebziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts, in Folge der ersten
Olkrise, wiederfuhr dem Thema Unternchmenskrisen eine stirkere Widmung.'*
Eine erneut auffillige Anzahl von Publikationen zu diesem Thema ist ab dem Jahre

. 141
2000 zu verzeichnen.

2.1 Begriffliche Abgrenzung

Der Begriff der Krise stammt vom griechischen Wort , krisis* ab. Seinen Ursprung
hat er aus der medizinischen Terminologie und beschreibt den einschneidenden
Punkt in einem Krankheitsverlauf, dessen Ende noch offen ist und der in der
Genesung oder dem Tode des Patienten enden kann. Ausgehend von seiner urspriing-
lichen Bedeutung fand der Begriff Einzug in den alltdglichen Sprachgebrauch und

. . 142
wurde undifferenzierter verwendet.

Im Allgemeinen wird unter einer Krise eine ,,unangenehme* Situation verstanden,

die Teil einer Entwicklung ist und einen noch nicht vorhersehbaren Ausgang hat.'*

Der Krisenbegriff wird, in seiner Grundform nur leicht modifiziert, in verschiedenen

37 Vgl. Bergauer, A. (2001), S. 46.

138 Vgl. Fleege-Althoff, F. (1930), Hasenack, W. (1932), Findeisen, F. (1932).

13 yg]. Miiller-Merbach, H. (1976), S. 159f.

0 Vgl. Bea, F. X./ Kotzle, A. (1983), S. 565.

"I Die Anzahl der er6ffneten Insolvenzverfahren von Unternehmen stieg beispielsweise von 9.564 im
Jahre 1999 auf 23.060 im Jahre 2003. Vgl. Statistisches Bundesamt, (2008c).

2 vgl. Krystek, U. (1987), S. 3. Zur Abgrenzung der Krise gegeniiber den Begriffen Konflikt,
Storung und Katastrophe vgl. David, S. (2001), S. 23f. Abzugrenzen ist die Unternehmenskrise
vom Krisenmanagement. Der Begriff des Krisenmanagements kann sowohl funktionell als auch
institutionell aufgefasst werden. Funktionell bedeutet Krisenmanagement die Tétigkeit des Mana-
gements eines Unternehmens, welches eine Krise bewaltigt. Das institutionelle Krisenmanagement
stellt auf den Trager des Krisenmanagementprozesses ab. Vgl. dazu ausfiihrlich Hess, H. et al.
(1998), S. 6, Rz. 27, Krystek, U. (1987), S. 91.

143 yg]. Neumann, A. M. (2004), S. 32.



B Grundlagen 39

wissenschaftlichen Fachrichtungen verwendet. Der Begriff der Unternehmenskrise
kann in der Betriebswirtschaftslehre prozessual und situativ definiert werden.'** In
jingeren Veroffentlichungen hat sich die prozessuale Sicht mit einer inhaltlich

einheitlichen Definition durchgesetzt.'*

Der Prozess einer Unternehmenskrise wird,
analog zum Krankheitsverlauf in der Medizin, wo er sich auf den Menschen bezieht,

auf das Objekt ,,Unternehmen* iibertragen.'*°

Eine Definition von Unternehmenskrisen, an die sich im Folgenden angelehnt
werden soll, stammt von LEKER Unternehmenskrisen sind ,,[...] in Grenzen beein-
fluBbare und in ihrem Ausgang unsichere Prozesse, die eine hochrangige Bedrohung

«147

fiir den Fortbestand eines Unternehmens darstellen. Die Einflussmdglichkeit auf

den Ausgang der Krise reduziert sich, je weiter der Prozess in seinem Verlauf

fortgeschritten ist. Ferner steigen die Anforderungen, um die Entwicklung des

. 148
Prozesses zu beeinflussen.

In Anlehnung an die aufgefiihrte Definition lassen sich vier wesentliche Merkmale

einer Krise zusammenfassen:

1. Eine Krise wird als Prozess verstanden, die einen Anfang und ein Ende aufweist.

2. Der Ausgang einer Krise ist im Vorfeld nicht determiniert.

3. Eine Krise kann den Fortbestand des Unternehmens in Frage stellen.

4. Die Einflussmoglichkeiten sinken im Verlauf einer Krise und die notwendigen
Anforderungen hierzu steigen.

2.2 Krisenursachen

Die Ermittlung und Systematisierung von Krisenursachen soll die Grundlage einer
langfristigen Krisenbewiltigung sein.'* So stellt MULLER zutreffend fest: ,,Ohne

14 Eine ausfiihrliche Gegeniiberstellung unterschiedlicher Definitionen nimmt Schulenburg vor. Vgl.
Schulenburg, N. (2008), S. 29f.

%3 ygl. Ooghe, H./ Prijcker, S. D. (2008), S. 226, Grape, C. (2006), S. 9, Schulenburg, N. (2008), S.
35, David, S. (2001), S. 38ff., Karels, G. V./ Prakash, A. J. (1987), S. 575, Grape, C. (2006), S. 7
und die dort aufgefiihrte Literatur.

146 Vgl. Grape, C. (2006), S. 7f.

7 Leker, J. (1993), S. 7. Eine vergleichbare, allerdings ausfiihrlichere Definition stammt von
KRYSTEK. Vgl. Krystek, U. (1987), S. 6f.

8 Vgl. David, S. (2001), S. 46, Krystek, U. (1987), S. 12.

149 yg]. von Lohneysen, G. (1982), S. 121.
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eine fundierte Ursachenanalyse bleibt jedes Sanierungskonzept reine Gliicksache.«'>°

In diesem Zusammenhang ist eine strenge Differenzierung zwischen Ursachen und
Symptomen notwendig. Andernfalls besteht die permanente Gefahr einer Fokussie-

rung auf die Symptome der Krise.

In der Ermittlung der Ursachen werden sowohl quantitative als auch qualitative
Methoden unterschieden. Bei der quantitativen Ursachenforschung sollen die
Ausloser fiir eine Krise mit Hilfe von univariaten oder multivariaten Analysemetho-
den ermittelt werden. Es sollen Ursache-Wirkungs-Zusammenhédnge zwischen
formalen Daten und der Insolvenz eines Unternehmens hergestellt werden. Die
Arbeiten auf Basis quantitativer Methoden beziehen im Wesentlichen die Merkmale
Branchenzugehorigkeit, Rechtsform, Unternehmensgrofle und Alter des Unterneh-

mens in die Untersuchung ein.

Durch die Befragung von Experten, Analyse von
Krisenverldufen und die standardisierte Auswertung von Lageberichten und Anhén-
gen des Jahresabschlusses soll in der qualitativen Krisenursachenforschung nach
Anbhaltspunkten fiir die Ursachen von Krisen gesucht werden. Die in der Literatur
heute noch gebrduchliche Systematisierung in endogene und exogene Krisenursa-
chen stammt aus den ersten deutschsprachigen Verdffentlichungen zu diesem Thema

von FLEEGE-ALTHOFF und HAHN. ">

2.2.1 Endogene Krisenursachen

Krisenursachen, die innerhalb der Einflusssphire des jeweiligen Unternehmens
liegen, werden als endogene Krisenursachen bezeichnet. Als finanzwirtschaftlich
endogene Krisenursache wurde u.a eine geringe Eigenkapitalausstattung identifi-

ziert"?

, welche dazu fiihrt, dass das betriebsnotwendige Kapital durch externe
Kapitalgeber zur Verfliigung gestellt werden muss. Die daraus resultierenden
Zinsbelastungen miissen im operativen Geschéft verdient werden. Unternehmen mit
geringen Margen im operativen Geschéft konnen diese Zinsbelastungen nicht
erwirtschaften. Dies fiihrt zur weiteren Verschuldung und verschlimmert die Krise.
Diese finanzwirtschaftlich schliissige Argumentation ist aus Sicht der Krisenfor-
schung kritisch zu beurteilen. Als erstes wire zu eruieren, ob eine geringe Eigenkapi-

talausstattung tiberhaupt als eine Ursache oder doch als Symptom einer Krise zu

130 Miiller, R. (1986), S. 346.

51 Vgl. Bergauer, A. (2001), S. 46. Vgl. dazu ausfiihrlich die Zusammenfassung unterschiedlicher
Studien von BEA und KOTZLE. Bea, F. X./ Kétzle, A. (1983), S. 566.

132 ygl. Fleege-Althoff, F. (1930), S. 84, Hahn, G. (1958), S. 56ff.

133 ygl. Schimmelpfeng (1977), S. 81, Hauschildt, J. (1983), S.144.
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betrachten ist; denn sowohl Fremdkapitalgeber als auch Eigenkapitalgeber erwarten
eine Verzinsung ihres eingebrachten Kapitals. Sofern die Ertridge aus dem operativen
Geschiéft nicht ausreichen, um die Kosten fiir das notwendige Kapital zu marktiibli-
chen Konditionen zu verdienen, ist die Ursache einer Krise nicht ausschliefSlich die

Finanzierungsstruktur.

Bereits seit den ersten Arbeiten zur Krisenforschung wird als wesentlichste endogene
Krisenursache die fachliche und charakterliche Qualitit der Unternehmensfiihrung
aufgefiihrt.'™

und internationalen Literatur geteilt.

Diese Auffassung wird auch weiterhin unverdndert in der nationalen
133 Weitere endogene Ursachen, die bei einer
differenzierten Betrachtung in Frage kommen, wie beispielsweise eine fehlerhafte
strategische Ausrichtung, eine ungiinstige Aufbau- und Ablauforganisation oder eine
nicht marktgerechte Produktpolitik bzw. Produkterstellung, sind letztendlich von der

- 156
Unternehmensleitung zu verantworten.

Endogene Krisenursachen werden in der Literatur als mafigeblich fiir eine Krise
angesehen. BEA und HAAS sehen Unternehmenskrisen sogar ausschlielich durch
endogene Ursachen hervorgerufen.”” Diese Auffassung wird hier allerdings als zu
einseitig abgelehnt und es wird der Auffassung von KRYSTEK gefolgt, der sowohl

den Einfluss von endogenen als auch exogenen Faktoren auf eine Krise sieht. '**

2.2.2 Exogene Krisenursachen

Aus dem Umfeld des Unternehmens stammende Krisenursachen werden als exogen
bezeichnet. Als hiufigste exogene Krisenursache werden in der Literatur konjunktu-
relle und strukturelle Entwicklungen genannt.'” In jiingeren Verdffentlichungen
werden erginzend eine stirkere Marktdiskontinuitit und Verdnderungen im sozio-
politischen Umfeld angefiihrt.'® Die Entwicklung der Konjunktur hat zweifelsfrei
eine Auswirkung auf die wirtschaftliche Entwicklung von Unternehmen. So stellen
HAUSER und BROCKHOFF einen Zusammenhang zwischen konjunkturellen Faktoren

134 Vgl. Fleege-Althoff, F. (1930), Hahn, G. (1958), Rinklin, T. H. (1960), Keiser, H. (1966).

133 ygl. Ooghe, H./ Prijcker, S. D. (2008), S. 224, Bergauer, A. (2001), S. 51, Krystek, U. (1987), S.
68, Slatter, S. (1984), S. 53.

1% vgl. dazu ausfiihrlich Bergauer, A. (2001), S. 52f. Hauschildt stellt einen umfangreichen Katalog
mit Krisenursachen vor. Vgl. Hauschildt, J. (2006a), S. 32.

57 Vgl. Bea, F. X./ Haas, J. (1994), S. 487.

138 Vgl. Krystek, U. (1987), S. 67f.

1% ygl. Krystek, U. (1987), S. 70.

10 yg]. Bergauer, A. (2001), S. 54.
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und der Héhe der Insolvenzverluste fest.'®’ Diese Ergebnisse konnten bei einer
Untersuchung spiterer Zeitrdume allerdings nicht bestitigt werden.'®® Die aufgezeig-
ten Zusammenhdnge hitten bei einer Prognose auch nur dann einen Informationswert
fiir Banken, Lieferanten oder allgemein eine Unternehmensleitung, wenn im Vorfeld

ebenfalls die konjunkturelle Entwicklung zutreffend prognostiziert wird.

Exogene Krisenursachen haben als Charakteristikum, dass diese fiir alle Unterneh-

163 . . .
Die erwihnten Krisenursachen werden unter-

men in gleichem Ausmal gelten.
schiedliche Auswirkungen auf die verschiedenen Branchen bzw. Mirkte haben.
Wettbewerber innerhalb einer Branche bzw. auf einem Markt haben allerdings in der
Regel die gleichen exogenen Rahmenbedingungen. Demzufolge koénnen diese

Rahmenbedingungen auch nicht alleinige Ursache einer Krise sein.

2.3 Verlauf und Phasen

Unternehmenskrisen konnen nicht auf einzelne Ursachen reduziert werden und die
Zusammenhdnge der einzelnen Krisenursachen weisen eine hohe Komplexitét auf.
Eine Vielzahl unterschiedlicher Ursachen fiihrt letztendlich zu einer Krise, so dass
von einer Multikausalitdt im Falle einer Krise ausgegangen wird. Im Zeitablauf
konnen die Ursachen auch nicht auf einen Zeitpunkt reduziert werden. Die Auswir-
kungen einer Ursache werden durch die Nachwirkungen der vorangegangenen
Ursache verstarkt. Dies wird als mehrstufige Ursache-Wirkungs-Konstellation

164

bezeichnet. ”" Die Vielzahl der Ursachen, die zu einer Unternchmenskrise fiihren,

lassen sich nicht auf einen Entstehungsort begrenzen. Die Multikausalitdt fiihrt bei
der Akzeptanz von unterschiedlichen Entstehungsorten zu einer Multilokalitét. Die
unterschiedlichen Ursachen einer Krise konnen zeitlich versetzt auftreten und sich

gegenseitig verstidrken. Dadurch ist der Verlauf einer Krise dynamisch und nicht-

linear.'® Modelltheoretisch zeichnet sich eine Krise durch einen Anfang, einen
Wendepunkt und ein (ungewisses) Ende aus.'®

1! Wihrend HAUSER die Entwicklung des Bruttosozialproduktes mit den Insolvenz—verlusten
verglichen hat, verwendete BROCKHOFF die Verdanderung des Gesamtumsatzes der Industrie als
konjunkturellen Indikator. Vgl. Hauser, S. (1973), S. 342ff., Brockhoff, K. (1976), S. 654ff.

12 ygl. R3dl, H. (1979), S. 30. Kritisch zum Zusammenhang zwischen Insolvenzhiufigkeit und
Konjunktur Mayr. Vgl. Mayr, K. (1976), S. 27ff.

19 Vgl. Bergauer, A. (2001), S. 48.

164 Vgl. Krystek, U. (1987), S. 67f., Lohneysen v., G. (1982), S. 114.

19 Vgl. Pinkwart, A. (1993), S. 890.

1% Vgl. Pohl, H. (1977), S. 76.
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Wendepunkt

Ende

\)

Abb. 6: Verlaufsmodell von Krisen nach Krystek in Anlehnung an Pohl*’

Das Ende der Unternehmenskrise ist entweder durch den Wegfall der krisenurséchli-
chen Faktoren oder das Ende der unternehmerischen Tétigkeit gekennzeichnet. Fiir
den Verlauf von Krisen und die Abgrenzung unterschiedlicher Phasen innerhalb des

168 .
Diese

Krisenverlaufes lassen sich in der Literatur verschiedene Ansétze finden.
haben letztendlich einen modellhaften Charakter und sind nicht empirisch fundiert.
Die unterschiedlichen Phasen der einzelnen Modelle sind nicht immer trennscharf zu
bestimmen. Es haben sich zwei wesentliche Modelle mit unterschiedlichen Betrach-
tungsperspektiven herauskristallisiert.'® Ausgangspunkt beider Modelle ist der
Zustand, der als gewdhnliche Geschiftstitigkeit eines Unternehmens zu bezeichnen
ist und von dem ausgehend eine negative Entwicklung einsetzt.'”’ Die Betrachtungs-
perspektiven werden als Finanz- und Erfolgswirtschaftliche sowie als Wahrneh-
mungsperspektive bezeichnet. Deren jeweilige Charakteristika werden im Folgenden

beschrieben und der zeitliche Ablauf ist in Abb. 7 dargestellt.

17 Quelle: Krystek, U. (1987), S. 11.

' Vg]. zu den verschiedenen Modellen ausfiihrlich Krystek, U. (1987), S. 21ff.

169 Vgl. zu diesen beiden Modellen Hauschildt, J. (2006a), S. 22ff. und Hauschildt, J./ Grape, J./
Schindler, M. (2006), S. 8ff. Eine ausfiihrliche Darstellung unterschiedlicher Phasenkonzepte
findet sich bei Krystek und Moldenhauer. Vgl. Krystek, U./ Moldenhauer, R. (2007), S. 35ff.

170 vgl. Leker, I. (1993), S. 16, David, S. (2001), S. 44.
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Abb. 7: Der Krisenprozess im zeitlichen Ablauf*™

In der finanz- und erfolgswirtschaftlichen Perspektive wird betrachtet, in welchem
Ausmal sich die Krise in den Daten des Rechnungswesens niederschlédgt. Die erste
Phase dieses Modells wird als ,,Struktur Krise bezeichnet, in der keine Vollkosten-
deckung mehr erreicht wird und die Verschuldung ansteigt. In der nichsten Phase,
der ,,operativen Krise®“, steigen die erfolgs- und finanzwirtschaftlichen Belastungen.
Die Verluste steigen und die liquiden Mittel verringern sich. Die Handlungsspiel-
rdume des Managements werden kleiner. In der dritten Phase, die als ,,Finanz- und
Liquiditatskrise® bezeichnet wird, reichen die Kreditlinien nicht mehr aus, um die
angehduften Verluste zu begleichen. Eine steigende Anzahl von Lieferanten verlangt
Vorkasse und das Management verfligt iiber fast keinerlei Handlungsspielrdume

mehr. Der nichste Schritt wire die Insolvenz des Unternechmens.

Das zweite Modell zielt auf die Wahrnehmung der Krise durch die Stakeholder des
Unternehmens ab, die jeweils einen unterschiedlichen Zugang zu Informationen iiber
das Unternehmen verfiigen.'” Je nach Umfang der Informationen wird eine Gruppe
frither oder spiter von der Krise Kenntnis nehmen. In diesem Modell wird die erste
Phase als ,,latente Krise* bezeichnet. In dieser Phase ist die Existenz einer Krise nur
wenigen Mitarbeitern bekannt, weil die Anzeichen der Krise noch nicht offensicht-
lich im Jahresabschluss erkennbar sind. In einigen Fillen wird diese verdnderte
Situation vom Management verdringt oder beschonigt. Positive Aspekte werden

iiberbetont und partielle negative Entwicklungen bagatellisiert.'”” Banken oder

! Quelle: Hauschildt, J. (2006a), S. 24.
172 Ergénzend zum Modell der Wahrnehmungsperspektive vgl. Leker, J. (1993), S. 16ff.
173 ygl. Becker, H. (1978), S. 672f.
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Aufsichtsriten werden Informationen moglicherweise nur nach detaillierter Nachfra-
ge zuganglich gemacht. Vor Personen aullerhalb des Unternehmens kann die Krise in
dieser Phase verborgen werden. In der nichsten Phase, der ,,manifesten Krise*, wird
die Krise auch interessierten unternechmensexternen Gruppen bekannt, weil negative
finanzwirtschaftliche Entwicklungen nicht mehr kompensiert werden kénnen.'™

Die beiden Modelle schlieBen sich nicht gegenseitig aus, im Gegenteil, der gleiche
Sachverhalt wird lediglich aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet. Zum einen
die monetire Perspektive, zum anderen riickt die Erkenntnis der unterschiedlichen
Gruppen tber die Krise in den Fokus. Die zuletzt genannte Perspektive wird aus dem
Grund explizit aufgenommen, weil ein effektives Krisenmanagement erst mit der

Erkenntnis der Existenz einer Krise beginnen kann.

2.4 Grenzen der Krisenursachenforschung

Ein Kritikpunkt an den vorgestellten Ergebnissen unterschiedlicher Studien zur
Ermittlung von Krisenursachen ist die mangelnde Trennung zwischen Ursachen und
Symptomen einer Krise. Diese Trennung wird durch die Multikausalitidt von Krisen
bei ex-post-Analysen erschwert, indem eine Differenzierung nicht immer moglich
ist. Unterschiedliche Krisenursachen beeinflussen und verstdrken sich gegenseitig.
Aufgrund der Multikausalitdit und der nicht immer strikten Unterscheidung in
exogene und endogene Ursachen erscheint eine ganzheitliche Herangehensweise

zielfihrender.

Die betrachteten Grundgesamtheiten in den Arbeiten zur Krisenursachenforschung
sind nicht représentativ fiir alle Unternehmen, die sich in einer Krise befunden
haben. Die Unternehmenskrise wurde als Prozess mit unsicherem Ausgang definiert.
Eine Insolvenz kann mit der gleichen Hiufigkeit eintreten wie eine Riickkehr zur
normalen Unternehmenstitigkeit. Methodisch wird vielfach ein Zusammenhang
zwischen Insolvenz und Krisenursachen untersucht. Systematisch unberiicksichtigt

bleiben dann die Krisenverliufe, die nicht in einer Insolvenz miindeten.'”

Die Ergebnisse und Nutzen der quantitativen Krisenursachenforschung werden in der

Literatur vielfach kritisch bewertet und ithnen wird maximal eine Hinweisfunktion

17 Vgl. Leker, I. (1993), S. 18f.
' Vgl. Krystek, U. (1987), S. 33.
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auf Konstellationen mit einem erhdhten Risiko zugestanden.'’® Das Alter von
Unternehmen wird in der Statistik beispielsweise durch einen Wechsel der Rechts-
form beeinflusst, so dass dltere Unternehmen, die bedingt durch eine Krise einen
Rechtsformwechsel vornehmen und im Anschluss Insolvent werden, als ,,statistisch*

junge Unternehmen in die Analysen einflieBen.'”’

Eine eindeutige Zuordnung von Ursachen zu den Auswirkungen einer Krise in einem
allgemeinen Modell konnte bis heute nicht vorgelegt werden.'” Vielmehr ist davon
auszugehen, dass fiir jede Krisenursache eine eigenstdndige Ursachenanalyse
notwendig ist. Genauso wie die geringe Eigenkapitalausstattung sind auch Fehler des

179 1o
. Eine

Managements als Ursachen fiir Unternehmenskrisen kritisch zu hinterfragen
einseitige Schuldzuweisung an das Management erklédrt nicht die unterschiedlich
hohe Anzahl von Insolvenzantrigen im Zeitablauf. Es ist nicht davon auszugehen,
dass sich die Qualitit des Managements analog der Verdnderungsrate der Insolvenz-
statistik entwickelt. Weitere Faktoren werden einen mafgeblichen Einfluss haben.
Der Nutzen dieser Information fiir die Praxis ist kritisch zu hinterfragen und
unterscheidet sich je nach Empfangergruppe. Banken und Investoren werden durch
die Ergebnisse dazu veranlasst, die Unternehmensfithrung sorgfiltig zu tiberpriifen.
Die Unternehmensfithrung wird bestenfalls zur kritischen Selbstiiberpriifung
veranlasst, ohne aber iiber konkrete Ansatzpunkte zu verfiigen. Fiir eine angemesse-
ne Reaktionsmoglichkeit des Managements sind weitere Informationen iiber die
Ausloser der Symptome und die Einflussmoglichkeit auf die identifizierten Krisen-
ursachen zu beachten. Unternehmenskrisen konnen bislang nicht durch eine einzige

Theorie erklirt oder in einem Modell prognostiziert werden.'™

' vgl. David, S. (2001), S. 65, Bea, F. X./ Haas, J. (1994), S. 487, Bea, F. X./ Kotzle, A. (1983), S.
566.

177 Vgl. dazu und im folgenden Mayr, K. (1976), S. 19ff.

178 Vgl. Riisen, T. A. (2009), S. 63.

17 ygl. Krystek, U. (1987), S. 68.

180 v/g]. Hauschildt, J. (2006a), S. 29, Schulenburg, N. (2008), S. 397.
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3 Kennzahlen und Kennzahlensysteme

Die Frage, welche Kennzahlen fiir die Fithrung eines Unternehmens wesentlich sind,
ist nach WEBER und SANDT eine ,,klassische Frage der Betriebswirtschaftslehre«.'®!
Durch die Quantifizierung wird ein Vergleich mit gleichartigen Sachverhalten, mit
anderen Unternehmen oder im Zeitablauf moglich.'® Die Entwicklung von Kenn-
zahlen und Kennzahlensystemen ist aufgrund des unmittelbaren Bezuges zur

Unternehmenspraxis stark durch diese bestimmt worden.

Vordergriindig sind die Funktionen, welche Kennzahlen und Kennzahlensystemen in
der Literatur zugeschrieben werden, vielfdltig. Bei genauerer Betrachtung weisen die
beschriebenen Funktionen jedoch inhaltliche Gemeinsamkeiten auf. Weitestgehende
Ubereinstimmung lisst sich bei einer Informationsfunktion feststellen.'™ Neben
dieser iibergeordneten Funktion werden Kennzahlen in der betriebswirtschaftlichen
Literatur weitere Funktionen zugeschrieben, die sich nach WEBER und SCHAFFER in
die Anregungs-, Operationalisierungs-, Vorgabe-, Steuerungs-, und Kontrollfunktion

. 184
unterteilen lassen.

3.1 Kennzahlen

Neben dem Kennzahlenbegriff werden Ausdriicke wie Kenngrofe, Kennziffer oder
auch Indikator synonym fiir den Ausdruck Kennzahl verwendet.'"® Die begriffliche
Vielfalt findet sich auch in der angloamerikanischen Literatur wieder, in der die
Begriffe metrics, performance metrics, ratios, critical success factors und key

186

performance indicators synonym verwendet werden, wieder. = Der Begriff metrics

181 Weber, J./ Sandt, J. (2005), S. 380.

182 yg]. Kiiting, K./ Weber, C.-P. (2006), S. 51.

'8 Vgl. Reichmann, T. (2006), S. 20, Lachnit, L. (1976), S. 2, Merkle, E. (1982), S. 325. GeiB
bezeichnet dies als Informationsaufgabe. Vgl. Geill, W. (1986), S. 49. Stachle sieht eine Funktion
von Kennzahlen in der Schaffung von Transparenz. Vgl. Staehle, W. (1967), S. 2.

'8 Vgl. dazu und im Folgenden Weber, J./ Schiffer, U. (2008), S. 175. Lelke verwendet beispielswei-
se die Begriffe Impuls-, Informations-, Vergleichs-, Kontroll- und Steuerungsfunktion. Die inhalt-
liche Beschreibung dieser Funktionen entspricht indes den Funktionen nach Weber und Schéffer.
Vgl. Lelke, F. (2005), S. 9. Lachnit fasst die Vorgabe- und Kontrollfunktion als Steuerungsfunkti-
on zusammen und aggregiert die librigen Funktionen als Analysefunktion. Vgl. Lachnit, L. (1976),
S. 219f.

'8 Vgl Siegwart, H. (2002), S. 5, Staudt, E. et al. (1985), S. 114f.

1% yg]. Neely, A. D. (1998), S. 6.
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findet hierbei fiir einen allgemeinen Kennzahlbegriff Anwendung, wihrend ratios als

Verhiltniskennzahlen verstanden werden.'®’

3.1.1 Definition

Aufgrund der Begriffsvielfalt soll die Bezeichnung Kennzahl im Folgenden als Basis
fiir den weiteren Verlauf der Arbeit verwendet werden. Die Kennzahlendefinition
erfolgt anhand der Anforderungen die an Kennzahlen gestellt werden. Kennzahlen
miissen trotz unterschiedlicher Anwendungsbereiche allgemeinen Anforderungen
geniigen. Diese Anforderungen sind im Vorfeld einer Kennzahlenverwendung
festzulegen, um die aus einer Kennzahl resultierende Information bewerten zu
konnen. Die vielfdltigen Anwendungsmoglichkeiten und unterschiedlichen Auspra-
gungen von Kennzahlen legen eine Kategorisierung derselben nahe, durch die der

Informationsgehalt einer Kennzahl néher bestimmt werden kann.

Die formellen Eigenschaften, welche an Kennzahlen gestellt werden, unterscheiden
sich in der Literatur. In vereinzelten, vorwiegend &lteren, Verdffentlichungen werden
per Definition lediglich relative Kennzahlen als solche angesehen.'®® Der Betriebs-

wirtschaftliche Ausschuss des Zentralverbandes Elektrotechnik- und Elektroindustrie

189
I

(ZVE]) hingegen sieht nur absolute Zahlen als Bestandteil von Kennzahlen an.”™ In

neueren Verdffentlichungen werden in der Regel sowohl absolute Zahlen als auch

190

Verhiltniszahlen als Kennzahlen angesehen. ™ WEBER und SCHAFFER bemerken

dazu, dass relative Kennzahlen vielfach eine hohere Aussagekraft aufweisen,
dennoch verfiigen auch absolute Kennzahlen iiber eine Informationsfunktion.""
Beispielsweise weisen ein Cash-Flow oder die Hohe des ordentlichen Betriebsergeb-
nisses eine Informationsfunktion auf. Demzufolge sind Kennzahlen nach ihrem
Informationsgehalt und nicht nach ihrer Form zu beurteilen. Adressaten von Kenn-
zahlen in der Praxis werden diese nach ihrem inhaltlichen Nutzen beurteilen und

192

nicht danach, ob es sich um absolute oder relative Kennzahlen handelt. " Fiir den

weiteren Verlauf dieser Arbeit soll auf eine Beschrinkung bei der Auswahl von

'87ygl. Stachle, W. H. (1969), S. 50.

188 Vgl. u.a. Schott, G. (1991), S. 19, Oeller, K.-H. (1979), S. 116, Wissenbach, K. (1967), S. 33.

'8 Vgl. Betriebswirtschaftlicher Ausschuss des Zentralverbandes Elektrotechnik- und Elektroindustrie
(Hrsg.) (1989), S. 13.

%0 Vgl. Gladen, W. (2005), S. 12, Stephan, J. (2006), S. 8, Kiipper, H.-U. (2005), S. 359, Sandt, J.
(2004), S. 10, Kiiting, K. (1983), S. 237.

1 ygl. Weber, I./ Schiffer, U. (2008), S. 174.

192 yg]. Merkle, E. (1982), S. 326, Sandt, . (2004), S. 10, Heineke, C. (2005), S. 68f.



B Grundlagen .

Kennzahlen verzichtet werden. Absolute Kennzahlen haben sowohl in der Literatur

als auch in der Praxis ihre Berechtigung nachgewiesen.'”?

In Anlehnung an SANDT sollen im Folgenden Kennzahlen als ,,betrieblich relevante
numerische Informationen“'** definiert werden. Aus dieser Definition ergibt sich
bereits, dass Kennzahlen nicht auf betriebswirtschaftliche Kennzahlen reduziert
werden sollen, sondern vielmehr alle numerischen Informationen umfassen, die einen

Bezug zum Unternehmen aufweisen kdnnen.

Kennzahlen weisen verschiedene charakteristische Merkmale auf. Die Merkmale
einer Kennzahl sind nach REICHMANN der Informationscharakter, die Quantifizier-

195 Der Informationscharakter soll

barkeit und die spezifische Form der Information.
verdeutlichen, dass durch eine Kennzahl die Beurteilung eines bestimmten Sachver-
haltes oder Zustandes ermoglicht werden soll. Die Quantifizierbarkeit stellt die
Vergleichbarkeit mit anderen Betrachtungsobjekten sicher, was im Umkehrschluss
dazu fiihrt, dass nur quantifizierbare Sachverhalte durch Kennzahlen beschrieben
werden konnen. Durch die spezifische Form der Information soll die Komplexitit
von Sachverhalten reduziert und als Folge verstdndlicher werden. Diese spezifische
Form der Information wird auch als Verdichtung oder Konzentration von Informati-

196

onen bezeichnet. ” Dadurch wird nach GEI8 die Vermeidung von Informationsre-

dundanzen angestrebt.'”’

In einzelnen Veroffentlichungen erfolgt eine inhaltliche Differenzierung zwischen
den Begriffen Kennzahl und Indikator.'”® Der Terminus Indikator findet Anwendung,
wenn die direkte Erfassung eines komplexen Sachverhaltes nicht moglich ist und ein

Indikator als Substitut verwendet wird."”” Eine Unterscheidung zwischen Kennzahl

193 ygl. Merkle, E. (1982), S. 325. Ahnlich Meyer, der auf das Beispiel ,,Liquiditit als absolute
Kennzahl verweist. Vgl. Meyer, C. (2007), S. 45. Ahnlich Weber, der beispielhaft Deckungsbei-
trige und Fehlmengen als Kennzahlen mit einer Aussagekraft auffiihrt. Vgl. Weber, J. (1993), S.
201.

194 Sandt, J. (2004), S. 10. SANDT selbst lehnt sich bei der Definition bei Biirkler an. Vgl. Biirkler, A.
(1977), S. 6.

193 Vgl. Reichmann, T. (2006), S. 19.

190 ygl. Kiiting, K. (1983), S. 237, Gladen, W. (2005), S. 12, Kiipper, H.-U. (2005), S. 359, Stephan,
J. (20006), S. 7. Stachle verwendet den Begriff der Konzentration. Vgl. Stachle, W. (1967), S. 50.
Geil} verwendet beide Begriffe synonym. Vgl. Geill, W. (1986), S. 45f.

Y7 vgl. GeiB, W. (1986), S. 46. Eine Beschreibung des Prozesses der Verdichtung findet sich bei
Heinecke. Vgl. Heineke, C. (2005), S. 81ff.

1% Vgl. Griining, M. (2002), S. 134f.

' Die Zufriedenheit von Kunden kann beispielsweise als mehrdimensionaler komplexer Sachverhalt
nicht direkt gemessen werden. Zur Definition von Indikatoren vgl. Kroeber-Riel, W. (1992), S. 28.
Ahnlich Klingebiel, N. (2000), S. 20f.
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und Indikator erscheint allerdings nicht immer eindeutig. Der aus einer Unterschei-
dung resultierende Nutzen ist flir die Praxis als gering einzuschitzen und so soll aus
diesem Grunde im Folgenden der Auffassung von KLINGEBIEL gefolgt werden, der

die Begriffe Kennzahl und Indikator synonym verwendet.*”’

3.1.2 Anforderungen an Kennzahlen

Die Anforderungen an Kennzahlen unterscheiden sich in der betriebswirtschaftlichen
Literatur in dem Malle, wie auch unterschiedliche Definitionen von Kennzahlen
formuliert werden. Es handelt sich hierbei aber vielfach mehr um begriffliche als
wirklich wesentlich inhaltliche Unterschiede. Folgende in der Literatur vorherr-

schende Anforderungen an Kennzahlen kénnen zusammengefasst werden:>"'
e Zweckorientierung
e Genauigkeit
e Vergleichbarkeit
e Kosten-Nutzen-Relation
e Aktualitit

Vergleichbare Anforderungen finden sich auch in der internationalen Literatur. So
fassen CAPLICE und SHEFFI die Anforderungen Validity, Robustness, Usefulness,
Integration, Economy, Compatibility, Level of Detail und Behavioral Soundness

, : . ; : 202
nach einer Auswertung einer Vielzahl von Veroffentlichungen zusammen.

Die Anforderung der Zweckorientierung kann dabei als eine Aggregation weiterer

2% Die Anforderungen von CAPLICE und SHEFFI

Anforderungen verstanden werden.
Usefulness, Integration, Level of Detail und Behavioral Soundness, konnen unter
dem Begriff der Zweckorientierung subsumiert werden. Voraussetzung fiir die
Zweckorientierung von Kennzahlen ist, dass Kenntnis iiber das Ziel, dessen Errei-

chung durch die Kennzahl gemessen werden soll, besteht. Der Zweckorientierung

2% ygl. Klingebiel, N. (2000), S. 21.

21 ygl. im Folgenden Geis, W. (1986), S. 37, Meyer, C. (2007), S. 43ff. Zur Kritik an den Kriterien
vgl. GeiB, W. (1986), S. 39.

292 yg]. Caplice, C./ Sheffi, Y. (1994), S. 14.

23 Beispielsweise bezeichnet Meyer die Zweckorientierung als Zweckeignung. Vgl. Meyer, C.
(2007), S. 43f.
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muss ein Informationsbedarf, bezogen auf einen bestimmten Sachverhalt, vorausge-
hen. Genauigkeit soll verhindern, dass Kennzahlen Moglichkeiten der Interpretation
bieten, was wiederum eine exakte Quantifizierung der in der Kennzahl beinhalteten
Information voraussetzt. Neben der Genauigkeit ist die Vergleichbarkeit von
Kennzahlen eine wesentliche Anforderung. Eine einheitliche Kennzahlendefinition
muss sicherstellen, dass die Gegeniiberstellung von Kennzahlen, sowohl im Zeitab-
lauf als auch im Vergleich mit anderen Objekten, einen Informationswert fiir den

Empfianger darstellt.*

Das Kennzahlen und ihre Berechnung kein Selbstzweck sind,
verdeutlicht die Anforderung einer Kosten-Nutzen-Relation.””> Diese Relation lasst
sich allerdings nur in den wenigsten Féllen quantifizieren. Wihrend sich die Kosten
der Bereitstellung einer Kennzahl noch ermitteln lassen, unterliegt der Nutzen in der
Praxis vielfach subjektiven Empfindungen und ist nicht immer in monetaren Grof3en
zu beziffern. Sowohl bei vergangenheitsbezogenen als auch bei zukunftsorientierten
Kennzahlen ist die Aktualitét ein wesentlicher Faktor, der den Nutzen und damit
auch den Wert der Information beeinflusst. Das Ausmal der Aktualitat (welches fiir
Kennzahlen notwendig ist) ldsst sich nicht allgemeingiiltig festlegen, sondern ist
hochst individuell und wird unter anderem durch die Volatilitit der Kennzahl

determiniert.

GEISS merkt zu den Anforderungskriterien zutreffend an, dass es diesen an einer

206 1~ .. e ) )
Die Griinde hierfiir sieht er in einer

»plausiblen Systematik® fehlen wiirde.
fehlenden analytischen Basis und dem Einfluss der Praxis auf die beschriebenen
Anforderungen. Dieser Aussage kann zwar nicht gidnzlich widersprochen werden,
doch stellen die aufgefiihrten Anforderungen eine Orientierung zur Beurteilung

bereits vorhandener oder neu zu definierender Kennzahlen dar.

3.1.3 Kategorisierung von Kennzahlen

In der deutschsprachigen Literatur erfolgt eine Kategorisierung vielfach in Anleh-

nung an die Darstellung von MEYER.?”’ Seine verwendeten Kategorisierungsmerk-

294 Zum erhohten Informationsgehalt von Kennzahlen bei Gegeniiberstellung von vergleichbaren
Kennzahlen vgl. Siegwart, H. (2002), S. 5.

% Die Kosten-Nutzen-Relation wird von GeiB als Wirtschaftlichkeit bezeichnet. Vgl. GeiB, W.
(1986), S. 37.

29 7ur Kritik an den Kriterien vgl. Geis, W. (1986), S. 39.

27 ygl. dazu im Folgenden Meyer, C. (2007), S. 23. Eine Anlehnung an Meyer erfolgt u.a. von
Horvath, P. (2009), S. 505, Greiling, D. (2009), S. 105, Sandt, J. (2004), S. 12, Lelke, F. (2005), S.
11f., Stephan, J. (2006), S. 10, Reinecke, S. (2004), S. 72. Alternativ nimmt Reichmann eine
Klassifikation nach den Kriterien Informationsbasis, statistische Form, Zielorientierung, Objektbe-
reich und Handlungsbezug vor. Vgl. Reichmann, T. (2006), S. 20f.
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male unterliegen keiner Systematik und konnen nicht den Anspruch auf Vollstindig-
keit haben. Es lassen sich weitere Systematisierungsmerkmale begriinden oder die
Anzahl verringern, ohne die Aussagekraft der librigen Merkmale zu reduzieren. Die
Auspriagungen der Kennzahlenarten sind bei den gewéhlten Merkmalen nicht
allgemeingiiltig und abschlieBend. MEYER kategorisiert beispielsweise Kennzahlen
nach den betrieblichen Funktionen Beschaffung, Lagerwirtschaft, Produktion,
Absatz, Personalwirtschaft und Finanzwirtschaft. Es lassen sich weitere funktionale
Organisationseinheiten ergdnzen und eine Zuordnung von einzelnen Kennzahlen
kann nicht eindeutig erfolgen. Die Systematisierungsmerkmale von MEYER wurden
in jingeren Publikationen u.a. daher bereits kritisch hinterfragt und partiell modifi-

ziert bzw. erginzt.””®

In der fiir diese Arbeit vorgenommenen Kategorisierung von Kennzahlen soll sich an
die Einteilung von MEYER angelehnt werden. Erginzend werden die Systematisie-
rungsmerkmale in der Form formuliert, dass die Merkmale abschlieend sind und
eine Zuordnung einzelner Kennzahlen eindeutig und objektiv nachvollziehbar

moglich ist.

Gegeniiber der Kategorisierung von MEYER wurden zwei Merkmale erginzt, nach
denen sich Kennzahlen weiter systematisieren lassen. Bei dem Systematisierungs-
merkmal der Beeinflussbarkeit des Endergebnisses erfolgt eine Unterscheidung nach
dem Kriterium, ob eine nachlaufende (lagging) Kennzahl das wirtschaftliche
Ergebnis oder die jeweiligen Folgen ex post beschreibt oder als vorlaufende (leading)
Kennzahl ex ante einen Hinweis auf die zukiinftige Entwicklung des Ergebnisses
gibt?” Als Kritik ist anzumerken, dass die Charakterisierung als vorlaufende
Kennzahl in der Regel nicht operationalisierbar ist. Weder Zeitpunkt noch Ausmalf}
der zu erwartenden Verinderung des wirtschaftlichen Ergebnisses sind bekannt.'?
Als weiteres Systematisierungsmerkmal lassen sich Kennzahlen nach ihren Adressa-
ten bzw. Nutzern differenzieren.”'' Sie lassen sich dahingehend unterscheiden, ob sie
fiir unternehmensexterne Adressaten, wie beispielsweise Banken, Analysten sowie
Kunden, oder unternehmensinterne Adressaten, d.h. dem Management, bestimmt

sind.

2% yg]. Sandt, J. (2004), S. 12, Lelke, F. (2005), S. 11£,, Stephan, J. (2006), S. 10, Reinecke, S.
(2004), S. 72.

29 ygl. Eccles, R. G./ Nohria, N./ Berkley, J. D. (1992), S. 158.

219yl Horvath, P. (2009), S. 518.

211 ygl. Sandt, J. (2004), S. 12f.
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Systematisierungs- Arten betriebswirtschaftlicher Kennzahlen
merkmal
Beeinflussbarkeit vorlaufende Kennzahlen nachlaufende Kennzahlen
des Endergebnisses (leading measures, drivers) (lagging measures, outcame)
Adressaten bzw. unternehmensinterne Adressaten
- unternehmensexterne Adressaten
Nutzer Fiihrungskrifte Nicht-Fihrungskrafte
Planungs- Soll-Kennzahlen Ist-Kennzahlen .
gesichtspunkte (zukunftsorientiert) (vergangenheitsorientiert) SolkIst Vergleichskennzahlen
Unternchmen
Bezugsobjekt Unternehmensumfeld Unternehmensteilbereiche
Gesamtunternehmen - - -
primire Bereiche | sekundére Bereiche
Monetiirer B finanzielle nicht-finanzielle Verhéltnis zwischen finanziellen K ennzahlen
onetarer Bezug Kennzahlen Kennzahlen und nicht-finanziellen K ennzahlen
. . . Verhiltnis zwischen
. ' nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen finanzwirtschaftlichen
finanzwirtschaftliche
Kennzahlen und
Quelle Kennzahlen Markt- ] ] ) nicht-
(Rechnungswesen) /Kunden- Prozess- Mitarbeiter- | Innovations- ) _
Hncen kennzahlen | kennzahlen | kennzahlen | finanwirtschaftiichen
kennzahlen Kennzahlen
Statistisch- absolute Zahlen Verhiltniszahlen
methodische Einzel- . ) Bezichungs- | Gliederungs- Index-
Gesichtspunkte zahlen Summen Differenzen | Mittelwerte zahlen zahlen zahlen
Quantitative Gesamtgrofen TeilgroBen
Struktur & &
Zeitliche Struktur Zeitpunktgrofen ZeitraumgroBen
Inhaltliche Struktur Wertgrofen Mengengrofien

Tab. 3: Arten betriebswirtschaftlicher Kennzahlen?'?

Um die Anforderung, nach der alle Kennzahlen jeweils einer Kategorie zugeordnet
werden konnen, zu gewéhrleisten, wird das Systematisierungsmerkmal Planungsge-
sichtspunkt um die Kombination der beiden Kennzahlenarten Soll-Kennzahlen und
Ist-Kennzahlen als Soll-Ist-Vergleichskennzahl ergédnzt. In Anlehnung an SANDT
werden die Systematisierungsmerkmale Betriebliche Funktion, Quellen im Rech-
nungswesen, Gebiet der Aussage, Elemente des 6konomischen Prinzips und Zahl der
beteiligten Unternehmungen in dem allgemeinen Systematisierungsmerkmal des

213 Bei diesem werden die Kennzahlen danach

Bezugsobjektes zusammengefasst.
unterschieden, ob sie sich auf das Umfeld des Unternehmens oder das Unternehmen
selbst beziehen. Im zuletzt genannten Fall erfolgt eine weitere Unterscheidung in

Kennzahlen des Gesamtunternehmens und in Unternehmensteilbereiche, wobei diese

212 Quelle: In Anlehnung an Meyer, C. (2007), S. 23.
213 ygl. Sandt, J. (2004), S. 12.
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in Anlehnung an PORTER erneut in primédre und sekundidre Unternehmensbereiche

unterschieden werden kénnen.>'

MEYER unterteilt die Kategorie Leistung des Betriebes in die beiden Kennzahlen-
arten Wirtschaftlichkeitskennzahlen und Kennzahlen iiber die finanzielle Sicherheit.
Diese Einordnung kann durch ein umfassenderes Systematisierungsmerkmal
Monetarer Bezug, das die Kennzahlenarten finanzielle Kennzahlen, nicht-finanzielle
Kennzahlen und der Kombination aus beiden Kennzahlenarten beinhaltet, abgebildet
werden.”"” Dieses Systematisierungsmerkmal erfiillt dann das aufgestellte Kriterium,
dass alle Kennzahlen eindeutig zugeordnet werden koénnen. WEBER und SANDT
unterteilen nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen in die Kategorien Markt-
/Kundenkennzahlen, Prozesskennzahlen, Mitarbeiterkennzahlen und Innovations-

216
kennzahlen.

Finanzielle bzw. monetdre Kennzahlen weisen auf eine Wéhrung als Dimension hin,
deren origindre Quelle allerdings nicht im internen bzw. externen Rechnungswesen
des Unternehmens zu finden sein muss. Das Attribut finanziell oder monetir kann
synonym verwendet werden.”'” Finanzielle Kennzahlen kénnen ihre Quelle auch
aullerhalb des Unternehmens haben. So kann beispielsweise das Durchschnittsein-
kommen in Euro als Indiz fiir Kaufkraft im Umfeld eines Unternehmens herangezo-
gen werden. Die Kennzahlenwerte konnen von Marktforschungsinstituten oder
anderen privaten Dienstleistern, statistischen Amtern oder (wissenschaftlichen)
Veroffentlichungen stammen. Nicht-finanzielle Kennzahlen kénnen, mit Ausnahme
der Wéhrung als Dimension, jede andere Dimension aufweisen. Finanzwirtschaftli-
che Kennzahlen sind zwangsldufig auch gleichzeitig finanzielle Kennzahlen. Nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen kénnen demgegeniiber sowohl finanzielle als auch

nicht-finanzielle Kennzahlen sein.

14 ygl. Porter, M. E. (1986), S. 66ff.

23 ygl. Lelke, F. (2005), S. 11f,, Sandt, J. (2004), S. 12f.

*19Vgl. Weber, J./ Sandt, J. (2001), S. 10f., Weber, J./ Sandt, J. (2005), S. 382. Die Kategorien sollen
bewusst an die Perspektiven der Balanced Scorecard erinnern. Griining sieht nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen primér auf der operativen Ebene vertreten. Vgl. Griining, M.
(2002), S. 152.

2170 verwenden u.a. Klingebiel und Horvath die Bezeichnung monetir. Vgl. Klingebiel, N. (2000),
S. 20, Horvath, P. (2009), S. 518. Weber und Sandt verwenden den Begriff Finanzkennzahlen.
Vgl. Weber, J./ Sandt, J. (2001), S. 11.
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Abgrenzungs- Umfang betrieblicher Kennzahlen
merkmal
I finanzwirtschaftliche nicht- finanzwirtschaftliche
Quelle Kennzahlen Kennzahlen
Di . finanzielle nicht-finanzielle
mension Kennzahlen Kennzahlen

Tab. 4: Finanzwirtschaftliche versus finanzielle Kennzahlen?*8

Die Vorteile finanzwirtschaftlicher Kennzahlen liegen in der guten Quantifizierbar-
keit und Vergleichbarkeit. Die Vergleichbarkeit wird flir das externe Rechnungswe-
sen durch die gesetzliche Normierung des Jahresabschlusses erhoht. Finanzwirt-
schaftliche Kennzahlen werden als nachlaufende Kennzahlen charakterisiert.”' Dies
bedeutet, dass sich die Information der Kennzahl auf einen Zeitpunkt oder Zeitraum
in der Vergangenheit bezieht und nur eine eingeschriankte Aussage iiber die zukiinf-
tige Entwicklung erméoglicht.””® Demgegeniiber konnen einzelne Nicht-finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen auf die zukiinftige Entwicklung finanzwirtschaftlicher
Kennzahlen hinweisen. So lassen beispielsweise verschlechterte Qualitdtskennzahlen
und Kennzahlen zur Kundenzufriedenheit zukliinftig eine negative Umsatzentwick-
lung vermuten. Nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen kénnen aus diesem Grund

als vorlaufende Kennzahlen bezeichnet werden.??!

In der hier aufgestellten Kategorisierung von Kennzahlen ist die von MEYER
aufgefiihrte Kategorie des Erkenntniswertes, in der zwischen Kennzahlen mit einem
selbstidndigen Erkenntniswert und einem unselbstdndigen Erkenntniswert differen-
ziert wird, nicht beriicksichtigt worden. Aufgrund der mangelnden Objektivierung
dieses Kriteriums — die Beurteilung des Erkenntniswertes einer Kennzahl unterschei-

det sich individuell je nach Empfanger — wird diese Kategorie nicht weiter bertick-
sichtigt. Eine objektive Zuordnung ist ebenfalls bei der Kategorie Umfang der

18 Quelle: Eigene Darstellung.

219 ygl. Weber, J./ Sandt, J. (2005), S. 382, Klingebiel, N. (2000), S. 20. Dazu kritisch Griining, M.
(2002), S. 151f.

220 7um Zeithorizont von Kennzahlen im Allgemeinen vgl. Griining, M. (2002), S. 144ff.

221 ygl. Weber, J./ Sandt, J. (2001), S. 11.
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Ermittlung, in der die beiden Kennzahlenarten Standard-Kennzahlen und betriebsin-

dividuelle Kennzahlen unterschieden werden, nur bedingt moglich.

3.2 Kennzahlensysteme

Einzelne Kennzahlen konnen komplexe Sachverhalte nicht widerspruchsfrei
beschreiben. Soll ein Sachverhalt durch mehrere, voneinander unabhéngige, Kenn-
zahlen beschrieben werden, besteht die Gefahr unterschiedlicher Aussagen. Das Ziel
von Kennzahlensystemen ist es aber, durch mehrere aufeinander aufbauende bzw.
abgestimmte Kennzahlen die Aussagekraft gegeniiber einzelnen Kennzahlen zu

erhohen.

3.2.1 Definition

In den vergangenen Jahrzehnten wurden die unterschiedlichsten Kennzahlensysteme
in der Literatur verdffentlicht und in der Praxis implementiert. Es lassen sich
Entwicklungstendenzen aufzeigen, aber eine geschlossene Theorie {iber Kennzahlen-

systeme liegt bislang nicht vor.**?

Die wesentlichen Merkmale von Kennzahlensystemen finden sich in der sehr
allgemeinen Definition von SANDT wieder. SANDT definiert Kennzahlensysteme als
Systeme von zwei oder mehr Kennzahlen, die in einer bestimmten Beziehung

223 LACHNIT

zueinander stehen und sich dadurch gegenseitig erklidren oder ergidnzen.
fordert ergéinzend dazu, dass die Beziehung der Kennzahlen untereinander sachlich
sinnvoll sein muss. Dariiber hinaus sollte nach LACHNIT ein Kennzahlensystem das
Betrachtungsobjekt moglichst umfassend erkldren kénnen.** Dies entspricht einer
Zielorientierung, die wesentlich fiir Kennzahlensysteme sein sollte. Aus diesem
Grunde soll sich im Folgenden an die Definition von LACHNIT angelehnt werden.
Dieser definiert ein Kennzahlensystem als ,,eine geordnete Gesamtheit von Kennzah-
len, die in sachlich sinnvoller Beziehung zueinander stehen, sich gegenseitig
erginzen und als Gesamtheit dem Zweck dienen, den Betrachtungsgegenstand

moglichst ausgewogen und vollstindig zu erfassen.***

22 ygl. GeiB, W. (1986), S. 119, Lelke, F. (2005), S. 20.
2 ygl. Sandt, J. (2004), S. 14.

24 ygl. Lachnit, L. (1976), S. 216.

5 Lachnit, L. (1976), S. 216.
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Die Beziehungen einzelner Kennzahlen innerhalb eines Kennzahlensystems kénnen
in mathematische und sachlogische Bezichungen unterschieden werden.”® In
Kennzahlensystemen mit mathematischen Beziehungen wird eine Spitzenkennzahl in
mehrere Unterkennzahlen zerlegt, die wiederum in weitere Kennzahlen zerlegt
werden konnen.””” Ein Vorteil von Kennzahlensystemen mit mathematischen
Beziehungen ist die Information, wie eine Spitzenkennzahl exakt beeinflusst werden
kann.”® Kennzahlensysteme mit sachlogischen Bezichungen zeichnen sich durch
eine Systematisierung von einzelnen Kennzahlen mittels betriebwirtschaftlich
relevanter Zusammenhinge aus.””’ Die sachlogischen Zusammenhinge konnen

induktiv hergeleitet oder empirisch begriindet werden.”*

3.2.2 Anforderungen an Kennzahlensysteme

Die Anforderungskriterien an Kennzahlensysteme haben sich parallel zu diesen
mitentwickelt. Die in der Literatur dargestellten, unterschiedlichen Anforderungen an
Kennzahlensysteme lassen sich mit der fehlenden geschlossenen Theorie iiber
Kennzahlensysteme begriinden. LELKE hat einen umfangreichen Anforderungskata-
log von acht Kriterien dargelegt, der auch die Anforderungen moderner Performance
Measurement-Systeme beriicksichtigt und an dem sich im Folgenden angelehnt

231
werden soll:

e Problemangemessenheit

Das Kriterium der Problemangemessenheit leitet sich unmittelbar aus der De-

finition fiir Kennzahlensysteme ab.>**

226 ygl. Sandt, J. (2004), S. 14. Kiiting bezeichnet ein sachlogisch strukturiertes Kennzahlensystem als
Ordnungssystem. Vgl. Kiiting, K. (1983), S. 238. Reichmann unterscheidet neben mathematischen
Beziehungen noch systematische und empirische Beziehungen. Vgl. Reichmann, T. (1985),

S. 891f.

7 Die Spitzenkennzahl kann auch als Ausgangs- oder Primérkennzahl bezeichnet werden. Vgl.
Kiiting, K. (2005), S. 238.

28 ygl. Sandt, J. (2004), S. 15.

2 ygl. Kiiting, K. (1983), S. 238.

29 ygl. Reinecke, S. (2001), S. 689.

»1ygl. dazu im Folgenden Lelke, F. (2005), S. 20ff. und die dort aufgefiihrte Literatur. Zu den
Anforderungen moderner Performance Measurement-Systemen vgl. Gilinther, T./ Griining, M.
(2001), S. 284f., Weiss, M./ Zirkler, B./ Guttenberger, B. (2008), S. 139f.

32 GeiB bezeichnet diese Anforderungen als Adiquanzanforderung. Vgl. GeiB, W. (1986), S. 119.



B Grundlagen >3

e Benutzer- und Organisationsspezifitét

Die Informationen eines Kennzahlensystems sollten dem Empfénger in dem
von ihm préferierten Umfang sowie in der von ihm gewliinschten Form be-
reitgestellt werden. Dieses Kriterium weist einen stark subjektiven Charakter
auf, weil die Beurteilung dieser Anforderung je nach Empfanger unterschied-

lich ausfallen kann.
e Konsistenz

Die im Kennzahlensystem verwendeten Kennzahlen sollten untereinander
widerspruchsfrei sein.”® Einzelne Kennzahlen und die Ziele des Kennzahlen-

systems sollten in einer Ursache-Wirkungs-Beziehung zueinander stehen.
e Flexibilitét

Ein Kennzahlensystem sollte eine Flexibilitit aufweisen, die Anderungen
oder Erweiterungen ermdglicht, ohne das gesamte System zu beeintriachtigen.
Die Notwendigkeit der Flexibilitit eines Kennzahlensystems steigt, je schnel-

ler sich das Umfeld des Unternehmens wandelt.
e Operationalisierbarkeit

Eine hohe Operationalisierbarkeit ist fiir die Beurteilung des Informations-
gehaltes von Kennzahlensystemen erforderlich. LELKE fiithrt dazu aus, dass
die Operationalisierbarkeit von finanzwirtschaftlichen Kennzahlen weniger
Schwierigkeiten bereitet als nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen wie bei-

spielsweise Kunden- oder Mitarbeiterzufriedenheit.”**

e Ausgewogenheit

Ein Kennzahlensystem kann als ausgewogen bezeichnet werden, wenn Kenn-
zahlen unterschiedlicher Kennzahlenarten beriicksichtigt werden. Dies be-
zieht sich insbesondere auf den monetiren Bezug (finanzielle und nicht-
finanzielle Kennzahlen), die zeitliche Struktur (Zeitraum- und Zeitpunkt-

groflen), das Bezugsobjekt (Unternehmen und Unternehmensumfeld) sowie

233 ygl. Kiiting, K. (1983), S. 240.
4 vagl. Lelke, F. (2005), S. 22.
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die Beeinflussbarkeit des Endergebnisses (vorlaufende- und nachlaufende

Kennzahlen).
e  Wirtschaftlichkeit

Die Anforderung der Wirtschaftlichkeit wurde bereits an jede einzelne Kenn-
zahl gestellt. Bereits die Entwicklung eines Kennzahlensystems muss dem

Kriterium der Wirtschaftlichkeit geniigen.
e Reduzierung von Informationsasymmetrien 1.S.d. Principal-Agency-Theory

Bei diesem Kriterium werden die Mitarbeiter und Eigentiimer von Unterneh-
men als Prinzipale und die Unternehmensfiihrung als Agenten im Sinne der
Principal-Agency-Theory ausgemacht. Ein Kennzahlensystem sollte die In-
formationsasymmetrien zwischen dem Agenten und den Prinzipalen reduzie-

. v q- 235
ren und eine bessere Steuerung des Agenten ermdglichen.

LELKE selbst fiihrt die nicht immer vorhandene Trennschérfe der einzelnen Anforde-
rungskriterien und die Divergenz bei der Zielerreichung der Kriterien als Kritik an.>*
Kennzahlensysteme miissen von Unternehmen kontinuierlich aktualisiert und
moglicherweise weiterentwickelt werden. Dies erfordert neben der Erfiillung der
aufgefiihrten Anforderungskriterien bei der Implementierung eines Kennzahlensys-
tems eine Akzeptanz bei der Unternehmensfithrung und den beteiligten Mitarbei-

tern.237

3.2.3 Kategorisierung von Kennzahlensystemen

Kennzahlensysteme lassen sich nach ihrer zeitlichen Entwicklung kategorisieren.
KLINGEBIEL unterscheidet in traditionelle und neuere Verfahren von Performance
Measurement-Systemen.”>® Eine Kategorisierung, die den neuartigen Charakter von

Performance Measurement-Systemen hervorhebt, unterscheidet die drei maligebli-

% LELKE bezeichnet diese Anforderung als ,,Problemlsung der Principal-Agency-Theory*. Lelke, F.
(2005), S. 25. Es ist kritisch zu hinterfragen, ob die Informationsasymmetrien vollstdndig beseitigt
werden konnen oder nicht doch nur reduziert werden. Zur Agency-Theorie ausfiihrlich vgl.
Elschen, R. (1991b), S. 1002ff. Zum Einfluss von Informationsasymmetrien auf Kennzahlen-
systeme vgl. ausfiihrlich Gleich, R. (2001), S. 31ff., Giinther, T. (1997), S. 41ff.

26 ygl. Lelke, F. (2005), S. 20.

37 ygl. Giinther, T./ Griining, M. (2001), S. 285.

2% yvgl. Klingebiel, N. (2001), S. 42ff.
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chen Entwicklungsstufen von Kennzahlensystemen: finanzwirtschaftliche, Wert-

orientierte Kennzahlensysteme sowie Performance Measurement-Systeme.**’

In die Kategorie der finanzwirtschaftlichen Kennzahlensysteme lassen sich Systeme
einordnen, die in der Regel eine Erfolgs- oder Liquiditdtskennzahl als Spitzenkenn-

zahl aufweisen. Es handelt sich dabei um einperiodische und vergangenheitsorien-

240

tierte Systeme.”" Das dlteste und wohl bekannteste System - und Ausgangspunkt der

meisten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen - ist das DuPont System of Financial

1.2*' Es wurde 1919 vom Chemickonzern I.E. DuPont de Nemours & Co

242

Contro
entwickelt.”” Es definiert als Spitzenkennzahl den Return on Investment (ROI). der
mathematisch in die Bestandteile Umsatzrendite und Kapitalumschlag zerlegt wird.
Durch eine weitere Zerlegung dieser beiden Kennzahlen entsteht eine Kennzahlen-
pyramide. Neben dem DuPont-System fanden die finanzwirtschaftlichen Kennzah-
lensysteme Ratios au Tableau de Bord (Tableau de Bord)**, das ZVEI-Kennzahlen-

245

system*** und das RL-Kennzahlensystem®” in Literatur und Praxis eine weite

Verbreitung.**®

Bis Mitte der 80er Jahre waren neue Kennzahlensysteme lediglich Modifikationen
oder Erweiterungen des DuPont-Systems. Die Einfliisse des Qualitditsmanagements
und die verstirkte Verwendung nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen zur
Unternehmenssteuerung gaben ab Mitte der 80er Jahre den Impuls neue Kennzahlen-
systeme zu entwickeln oder bestehende zu erweitern.”*’

Ende der 80er Jahre riickte eine wertorientierte Unternehmensfiihrung in den Fokus
der Veroffentlichungen, die auch in Deutschland unter dem Begriff des Shareholder
Value bekannt wurde. Kerngedanke Wertorientierter Kennzahlensysteme ist es, den

Wert des Unternehmens und korrelierend damit den Wert fiir die Eigentiimer zu

39 yagl. Gleich, R. (2001), S. 21.

0 ygl. Lelke, F. (2005), S. 26.

#1ygl. Reinecke, S. (2000), S. 20, Gleich, R. (2001), S. 6.

2 ygl. Treasurer's Department E.I. Du Pont de Nemours & Co. (Hrsg.) (1959).

¥ Ergiénzend zu finanzwirtschaftlichen Kennzahlen fanden im Tableau de Bord bereits nicht-finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen Berticksichtigung. Zum Tableau de Bord vgl. ausfiihrlich Lauzel, P./
Cibert, A. (1959), Staehle, W. H. (1969), S. 77{f., Staudt, E. et al. (1985), S. 40ff., Siegwart, H.
(2002), S. 36, Reinecke, S. (2000), S. 23, Weber, J./ Schéffer, U. (2000), S. 5.

** Das ZVEI-Kennzahlensystem betrachtet dabei Wachstums- und StrukturgréBen. Vgl. dazu
ausfiihrlich Betriebswirtschaftlicher Ausschuss des Zentralverbandes Elektrotechnik- und Elektro-
industrie (Hrsg.) (1989), S. 7.

5 ygl. dazu im Folgenden Reichmann, T./ Lachnit, L. (1976), S. 711ff.

6 7ur zeitlichen Entwicklung der aufgefiihrten Kennzahlensysteme vgl. Sandt, J. (2004), S. 30.

#7ygl. Eccles, R. G. (1991), S. 133.
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248 Als Shareholder Value wird die Differenz zwischen dem Marktwert des

steigern.
Unternehmens und dem Marktwert des Fremdkapitals, das sich in dem Unternehmen
befindet, bezeichnet. Der Terminus Marktwert soll ausdriicken, dass nicht bilanzielle
Buchwerte zugrunde gelegt werden sollen, sondern zukiinftige Cash-Flows und
Erwartungen.”*’ In den Erwartungen finden sowohl Entwicklungen der betreffenden
Branchen und Maérkte Beriicksichtigung, als auch mogliche immaterielle Vermo-
genswerte des Unternehmens.”” Diese Faktoren werden bei finanzwirtschaftlichen
Kennzahlensystemen nicht beriicksichtigt und stellen damit einen wesentlichen

methodischen Unterschied dar.

Als finanzwirtschaftliche Spitzenkennzahlen Wertorientierter Kennzahlensysteme
verwenden die Ansdtze von RAPPAPORT und COPELAND et al. Variationen des
Discounted Cash-Flow (DCF).*>! STEWART verwendet als Spitzenkennzahl den
Ubergewinn bzw. Economic Value Added (EVA©).”? Bei den DCF-Verfahren wird
der Unternehmenswert durch die Summierung aller zukiinftig erwarteten Cash-Flows
ermittelt, welche mit den durchschnittlichen Kapitalkosten abgezinst werden, die sich
am spezifischen Unternehmensrisiko orientierten. Als EVA© wird der Mehrwert
bezeichnet, den ein Unternehmen in einer Periode, verglichen mit den Opportunitéts-
kosten des Kapitals, d.h. der Anlage auf dem Kapitalmarkt, erzielt hat. Basis des
EVAQO sind die Aufwendungen und Ertrdge, die aus dem Jahresabschluss abgeleitet
werden konnen. Die beiden beschriebenen Wertorientierten Kennzahlensysteme

verwenden ausschlielich finanzwirtschaftliche Kennzahlen.

Mit der Entwicklung des Real Asset Value Enhancer (RAVE™)-Ansatzes durch
STRACK und VILLIS, einem weiterentwickelten Wertorientierten Kennzahlensystem,
wurden neben der finanziellen auch die Kunden- und Mitarbeiterperspektive
beriicksichtigt.>® Fiir jede dieser drei Perspektiven wird ein Werthebelbaum erstellt,
in denen die Spitzenkennzahl EVA© oder alternativ der Cash Value Added (CVA)

in seine operativen Einflussfaktoren zerlegt wird. Durch die Beriicksichtigung von

% Vgl. dazu ausfithrlich Rappaport, A. (1986), Copeland, T./ Koller, T./ Murrin, J. (1990), Stewart,
G. B. (1991), Lewis, T. G. (1994), Giinther, T. (1997), S. 97. Eine Zusammenfassung der Einfluss-
faktoren auf den Unternehmenswert findet sich bei LELKE. Vgl. Lelke, F. (2005), S. 46.

9 vgl. Lelke, F. (2005), S. 27.

%0 Zur Beschreibung immaterieller Werte und deren Beriicksichtigung in Wertorientierten Kennzah-
lensystemen vgl. Giinther, T. (2001), S. 53ff.

31 ygl. Rappaport, A. (1986), S. 24ff., Copeland, T./ Koller, T./ Murrin, J. (2002), S. 172ff.

2 ygl. Stewart, G. B. (1991), S. 118ff.

233 ygl. Strack, R./ Villis, U. (2001), S. 70ff.
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Kunden- und Mitarbeiterkennzahlen erfolgte in Wertorientierten Kennzahlensyste-

men eine Abkehr von der Nutzung ausschlieBlich finanzwirtschaftlicher Kennzahlen.

Als Vorteile Wertorientierter Kennzahlensysteme gelten die Beriicksichtigung des
individuellen Risikos und des Zeitwertes des Geldes. Der Einfluss von Ansatz- und
Bewertungsspielraumen wird durch die Verwendung von Zahlungsgrofen minimiert.
Neben der Beriicksichtigung der Kapitalstruktur des Unternehmens kénnen auch

% Die Wertsteigerungskonzepte sind in der

Zukunftserwartungen abgebildet werden.
jingeren Vergangenheit stirker werdender Kritik ausgesetzt. Der Wertsteigerungs-
analyse wird eine fehlende Methodensicherheit vorgeworfen. Einzelne Bestandteile
des Shareholder-Value-Konzeptes sind untereinander stark widerspriichlich und die
Umsetzung des Konzeptes in operative Prozesse und Ziele ist vielfach unklar. In
Deutschland findet dieses Konzept der Unternehmensfithrung bei gesellschaftlich
relevanten Interessensgruppen, wie u.a. den Gewerkschaften oder den Kirchen, keine
Unterstiitzung.”> Zusammenfassend lassen sich insbesondere die Vergangenheits-
orientierung der beriicksichtigten Kennzahlen, der ungeniigende nachhaltige
Strategiebezug finanzwirtschaftlicher Kennzahlen, sowie die nicht vorhandenen

Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge von Handlungen der Unternehmensleitung

e . 256
kritisieren.
Performance
Balanced Pyramid
EFOM-Systeme Sc0'ecard
ZVEI-Kennzahlensystem Economic
Value Performance

Added® -
RL-Kennzahlensystem Measurement-Systeme

Tableau de Bord

Wertorientierte
DuPont-System Kennzahlensysteme

Finanzwirtschaftliche
Kennzahlensysteme

v

1919 1959 1970 1976 1986 1992 1995 2000

Abb. 8: Kennzahlensysteme - Entwicklungslinien®’

2% ygl. Plaschke, F. J. (2003), S. 129ff.

3 ygl. Gleich, R. (2001), S. 10.

26 ygl. dazu die Zusammenfassung der Nachteile monetirer Leistungsindikatoren Klingebiel, N.
(2000), S. 20 und Reinecke, S. (2004), S. 47.

37 Quelle: In Anlehnung an Sandt, J. (2004), S. 30.
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Die Dominanz finanzwirtschaftlicher Kennzahlen in Wertorientierten Kennzahlen-
systemen fiihrte zur Entwicklung von Performance Measurement-Systemen.””® Nach
LYNCH und CRoOSS ist das vordringlichste Ziel des Performance Measurement,
traditionelle finanzwirtschaftliche Kennzahlensysteme durch umfassende strategische
Steuerungssysteme zu erweitern. Ziel ist dabei, die Gesamtleistung eines Unterneh-

mens zu erfassen.>’

Aufgrund der dynamischen Entwicklung in Wissenschaft und Forschung auf diesem
Gebiet hat sich noch keine einheitliche Definition des Begriffes Performance
Measurement herausgebildet.*®® Auf den Versuch einer Definition wird in einer

261

Vielzahl von Veroffentlichungen sogar verzichtet.”™ KLINGEBIEL verweist auf die

Zeitschrift ,,Journal of Cost Management®, die in ihrer Ausgabe Nr. 3 aus dem Jahr

1994 Performance Measurement-Systeme folgendermaBen charakterisiert:**>

e Use nonfinancial performance measures to provide instant operational feed-
back.

e Be tailored to the specific needs of individual companies and change as those

needs change.
e Support cost control, quality and continuous improvement.

Ins Deutsche kann der Begriff mit ,kennzahlenunterstiitzte Leistungsmessung*
tibersetzt werden. Der Begriff der Leistung wird wiederum von den verschiedenen
29 1n der Betriebswirt-

schaftslehre kann Leistung unterschieden werden in Arbeitseinsatz und Ergebnis

wissenschaftlichen Fachrichtungen unterschiedlich verwendet.

dieses Arbeitseinsatzes.”** Beide Aspekte des Leistungsbegriffes sind in einem
Performance Measurement-System zu beriicksichtigen, insbesondere die Effektivitit
und Effizienz der Ergebniserreichung. Wesentliches charakteristisches und abgren-

zendes Merkmal von Performance Measurement-Systemen gegeniiber Wertorientier-

% ygl. Reinecke, S. (2004), S. 51.

% ygl. Lynch, R. L./ Cross, K. F. (1995), S. 38.

260 yg]. Weiss, M./ Zirkler, B./ Guttenberger, B. (2008), S. 139. Fiir eine Zusammenfassung der
Anforderungen an Performance Measurement-Systeme vgl. Griining, M. (2002), S. 21f.

1 yg]. Klingebiel, N. (2000), S. 30f., Greiling, D. (2009), S. 94ff. Gleich verweist ebenfalls darauf,
dass es ,,keine geschlossene Analyse und Beschreibung des Performance Measurement™ existiert.
Vgl. Gleich, R. (2001), S. 28.

2 yg]. 0.V. (1994), S. 3.

63 ygl. Gleich, R. (2001), S. 34.

264 ygl. Griining, M. (2002), S. 4, Lelke, F. (2005), S. 27.
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ten Kennzahlensystemen ist die Beriicksichtigung nicht-finanzwirtschaftlicher

Kennzahlen.?%

Im Folgenden sollen in Anlehnung an GLEICH unter einem Performance Measure-
ment-System mehrere Kennzahlen unterschiedlichster Messobjekte (z.B. Markt,
Kosten, Qualitit, Innovationsfdhigkeit) verstanden werden, welche zur Beurteilung
der Effektivitit und Effizienz der Leistung und Leistungspotenziale von Unterneh-
men oder Unternechmensteilen herangezogen werden.”*® Messobjekte sind Sachver-
halte, welche fiir die Leistung und Leistungspotenziale von Unternehmen von

. . . 267
Interesse sind oder sein koOnnen.

Welche Kennzahlen zur Leistungsmessung
verwendet werden, unterscheidet sich in Abhéingigkeit der Zielsetzung und Branche.
Die Kennzahlen sollen die zukiinftige Leistungsfdhigkeit erfassen und helfen, diese
zu verbessern. Ein Performance Measurement-System ist unternehmensindividuell
und ein erfolgreiches System wird nicht mit dem gleichen Erfolg auf ein anderes
Unternehmen iibertragbar sein.”*® Messobjekte lassen sich in verschiedene Bereiche

269 GRUNING

kategorisieren, welche jeweils als Messobjekttypen bezeichnet werden.
unterscheidet die Messobjekttypen im ersten Schritt nach ithrem Bezug zum Unter-
nehmen in interne und externe Messobjekte. Interne Messobjekte unterscheiden sich
in Prozesse sowie in materielle, finanzielle und immaterielle Ressourcen. Externe
Messobjektypen werden nicht weiter differenziert und beziehen sich auf das gesamte

Umfeld eines Unternehmens.>”°

Erginzend werden die Messobjekttypen nach ,klassischen oder ,,modernen‘
Messobjekten unterschieden. Dieser Unterscheidung liegt ausschlieflich eine
zeitliche Komponente zugrunde und soll keine Wertung darstellen. Die Berticksich-
tigung von materiellen und finanziellen Ressourcen wird ,klassisch® zur Messung
der Unternehmensleistung herangezogen. Die iibrigen Messobjekttypen wurden erst

in der jiingeren Vergangenheit systematisch zur Messung der Unternehmensleistung

herangezogen.

263 ygl. Klingebiel, N. (2000), S. 20.

266 yol. Gleich, R. (2001), S. 11. Griining verwendet alternativ folgende Definition: , Ein Performance
Measurement-System [...] ist somit auf die Leistung einer gesamten organisatorischen Einheit
(meist Unternehmen, aber auch Behorden u.4.) ausgerichtet”. Vgl. Griining, M. (2002), S. 3.

7 ygl. Griining, M. (2002), S. 97.

268 yg]. Klingebiel, N. (2000), S. 35.

9 ygl. Griining, M. (2002), S. 97f.

20 ygl. Griining, M. (2002), S. 110.
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Unternehmens- MeRobjekttypen fur Performance Measurement Systeme Zeitlicher
bezug Bezug

Materielle Ressourcen (Maschinen, Gebaude, Vorrate) "klassische"

Intern Finanzielle Ressourcen (Liquide Mittel, Forderungen, Verbindlichkeiten) Mefobjekte
Immaterielle Ressourcen (Rechte, Reputation, Marken, Know-how)
Prozesse (Leistungs- und Logistikprozesse) "moderne"

Extern Unternehmensumfeld (Wettbewerber, Offentlichkeit, soziodemographische MefBobjekte
Faktoren)

Tab. 5: Messobjekttypen fiir Performance Measurement-Systeme®’*

Die Impulse zur Entwicklung verschiedener Performance Measurement-Systemen
lassen sich unterschiedlichen Gruppen zuordnen.”’” Die Wissenschaft, Unternch-
mensberatungen und die Unternehmenspraxis haben Performance Measurement-
Systeme jeweils selbst oder in Kooperation mit einer anderen genannten Gruppe
entwickelt.”” Eine exakte Zuordnung der Konzepte zu einer Gruppe ist nicht immer
moglich. Eine ausfiihrliche Aufstellung der verschiedenen verdffentlichten Konzepte
findet sich bei GLEICH.””* Es finden sich in der Literatur unterschiedliche Auffassun-
gen, welche Konzepte als Performance Measurement-Systeme anzusehen sind.
GLEICH beschriankt dies auf Konzepte, gemdll der zugrunde gelegten Definition, auf
Systeme, die unterschiedliche Dimensionen von Kennzahlen aufweisen. Das
Konzept der selektiven Kennzahlen von WEBER ET AL.”” und das Modell der
European Foundation for Quality Management (EFQM)*’® werden von GLEICH nicht
als Performance Measurement-Systeme angesehen, weil Ergebniskennzahlen keine
unmittelbare Beriicksichtigung finden und keine Mehrdimensionalitit vorliegt.””’
REINECKE und LELKE ordnen die beiden erwédhnten Konzepte demgegeniiber als

Performance Measurement-Systeme ein.’”® Die Beriicksichtigung von Kennzahlen

"I Quelle: In Anlehnung an Griining, M. (2002), S. 110.

2 ygl. Gleich, R. (2001), S. 45.

3 Fiir einen ausfiihrlichen Uberblick iiber Performance Measurement Ansitze von Beratungsunter-
nehmen vgl. Klingebiel, N. (2000), S. 84ff.

2" ygl. Gleich, R. (2001), S. 46.

23 ygl. Weber, J. et al. (1997), S. 438ff.

276 yg]. European Foundation for Quality Management (1999).

217 ygl. Gleich, R. (2001), S. 43. Griining kritisiert beim EFQM-Modell ebenfalls die fehlende
Mehrdimensionalitdt und Beriicksichtigung von Effizienzkriterien bei der Betrachtung von Prozes-
sen. Vgl. Griining, M. (2002), S. 55 und S. 63.

78 ygl. Reinecke, S. (2004), S. 102ff,, Lelke, F. (2005), S. 29.
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unterschiedlicher Dimensionen, d.h. iber die finanzwirtschaftliche Dimension
hinaus, ist ein wesentlicher Impuls zur Weiterentwicklung von Wertorientierten
Kennzahlensystemen und sollte aus diesem Grund auch eine notwendige Bedingung
fiir die Kategorisierung als Performance Measurement-System sein. Aus diesem
Grund soll hier der Auffassung von GLEICH gefolgt werden, der das Konzept der
selektiven Kennzahlen und das Modell der European Foundation for Quality

Management nicht als Performance Measurement-System einordnet.

Die Akzeptanz in der Unternehmenspraxis ist ein libergeordnetes Anforderungskrite-
rium an Kennzahlensysteme. Die von KAPLAN und NORTEN im Jahre 1992 entwi-
ckelte Balanced Scorecard (BSC) hat als eines der Performance Measurement-

Konzepte sowohl in der Literatur als auch in der Unternehmenspraxis eine grof3e

279

Verbreitung gefunden.””” Die groBe Dominanz der BSC gegeniiber den iibrigen

Performance Measurement-Konzepten fithrte dazu, dass in mehreren amerikanischen

Beitrdgen das Performance Measurement mit einer BSC inhaltlich gleichgesetzt

280

wurde.” Die Ursache-Wirkungszusammenhénge zwischen den Perspektiven sehen

KAPLAN und NORTON ohne empirischen Nachweis als gegeben, was als Kritik am
Konzept der BSC angefiihrt wird.”® Um die Uberschaubarkeit einer BSC zu erhhen
und damit die Akzeptanz innerhalb eines Unternehmens zu gewihrleisten, wird eine

Begrenzung auf 15 bis 20 Kennzahlen nahe gelegt.”™

3.3 Grenzen von Kennzahlen und Kennzahlensystemen

Die Aussagekraft einer einzelnen Kennzahl wird in der Literatur als begrenzt

283

angesehen.”” Im Mittelpunkt der Kritik steht dabei, dass eine einzelne Kennzahl

keine komplexen Zusammenhédnge darstellen kann und die Gefahr einer isolierten

Wahrnehmung einzelner Sachverhalte besteht.”

Ursache- und Wirkungszusammen-
hinge konnen so nicht beriicksichtigt werden.”® Die isolierte Betrachtung von

Sachverhalten soll durch die Beriicksichtigung mehrerer Kennzahlen, die in einer

" Zur Steuerung eines Unternehmens werden in einer BSC traditionelle finanzwirtschaftliche
Kennzahlen um Kennzahlen aus der Kunden-, der Prozess- sowie der Lern- und Entwicklungsper-
spektive erginzt. Die einzelnen Perspektiven richten sich dabei an der Vision und der Strategie
eines Unternehmens aus. Zur Balanced Scorecard vgl. ausfiihrlich Kaplan, R./ Norton, D. (1992),
S. 71ff., Kaplan, R./ Norton, D. (1993), S. 134ff.

20 yg]. Klingebiel, N. (2000), S. 67. Analog Klingebiel, N. (1998), S. 7.

21 ygl. Weber, J./ Schiffer, U. (2000), S. 8, Grobner, M. (2007), S. 113f.

%82 yg]. Kaplan, R./ Norton, D. (1993), S. 135.

2 ygl. Reichmann, T./ Lachnit, L. (1976), S. 706f., Stachle, W. (1967), S. 74.

24 ygl. Lachnit, L. (1976), S. 216, Siegwart, H. (2002), S. 146.

25 yagl. Lelke, F. (2005), S. 171,
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mathematischen oder sachlogischen Beziehung zueinander stehen, verhindert
werden.”® Neben der begrenzten Aussagekraft einzelner Kennzahlen, in Bezug auf
die fehlende Beriicksichtigung von Ursache- und Wirkungszusammenhingen,
konnen die Grenzen von Kennzahlen und Kennzahlensystemen in Anwendungs- und
Interpretationsmingel, den Grenzen bei der Datenerhebung und der Verarbeitung
sowie in Konstruktionsméngel unterschieden werden.”®” Die Fokussierung auf
finanzwirtschaftliche Kennzahlen, wie Ergebnis und Liquiditdt in traditionellen
Kennzahlensystemen, wird als zu begrenzt angesehen, weil die Perspektiven des

Marktes und der Kunden nicht beriicksichtigt werden.”®®

Die Anforderungen an den Empfanger von Kennzahlen und Kennzahlensystemen die
erforderlich sind fiir eine korrekte Anwendung und Interpretation wird von der
Literatur regelmiBig aufgegriffen.”® Voraussetzung ist hierzu eine ausreichende
Qualifikation und die notwendige Erfahrung im Umgang mit Kennzahlen. Dies
bezieht sich insbesondere auf Wechselwirkungen mit Bereichen, fiir die nicht
unmittelbar die Kennzahl oder das Kennzahlensystem ermittelt wurde. Beispielhaft
soll auf die Beurteilung von Personal, Forschung- und Entwicklungsaufwand sowie
Weiterbildung hingewiesen werden, deren Reduzierung kurzfristig zu einer Verbes-
serung des Ergebnisses fiihrt, sich mittelfristig aber negativ auswirken kann. SANDT
weist zutreffend darauf hin, dass es sich bei den Grenzen in der Anwendung und

290
Neben unbewuss-

Interpretation letztendlich um Grenzen der Empfénger handelt.
ten Anwendungs- und Interpretationsfehlern besteht die latente Gefahr von mogli-
chen Manipulationen des Informationsgehaltes von Kennzahlen und Kennzahlensys-
temen Die Verwendung von Kennzahlen in Anreizsystemen kann dysfunktional

. . . . 201
gegeniiber den obersten Unternehmenszielen oder Grundsitzen sein.

Die valide Messung, d.h. die prézise Erfassung des angestrebten Sachverhaltes, und
die Verarbeitung von Kennzahlen wird insbesondere als Problem bei der Verwen-
dung von nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen angesehen.”* Die Erfassung von
monetdren Sachverhalten mit Daten aus dem internen und externen Rechnungswesen

ermoglicht vielfach weniger Interpretationsmdglichkeiten als die Beschreibung von

2% yg]. Gleich, R. (2001), S. 6.

7 vgl. Reinecke, S. (2000), S. 42, Sandt, J. (2004), S. 28.

2 ygl. Gleich, R. (2001), S. 6.

2 ygl. Siegwart, H. (2002), S. 147, Reichmann, T. (2006), S. 22, Lelke, F. (2005), S. 18, Heineke, C.
(2005), S. 334.

20 ygl. Sandt, J. (2004), S. 28.

#1ygl. Neely, A. D. (1998), S. 31.

2 yagl. Lelke, F. (2005), S. 18.
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Sachverhalten beispielsweise aus dem Bereich Qualitdt sowie der Kunden- oder

Mitarbeiterzufriedenheit.

Konstruktionsméngel lassen sich in Konstruktionsméngel i.e.S. und in Konstrukti-
onsméngel i.w.S. unterscheiden und konnen in vielfacher Hinsicht vorliegen. Unter
Konstruktionsméngeln i.e.S. lassen sich Méngel zusammenfassen, die auf Fehlern in
den mathematischen und sachlogischen Bezichungen zuriickzufithren sind.*”
Konstruktionsméngel i.w.S. liegen dann vor, wenn Kennzahlen oder Kennzahlensys-
teme nicht dem avisierten Zweck entsprechend verwendet werden. Die Information
muss bei dem exakt definierten Ziel eine Hilfestellung zur Problemlésung ermdogli-
chen. Kennzahlensysteme auf der Basis von ausschlieBlich finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen kdnnen nicht zur alleinigen Steuerung von Unternehmen herangezogen
werden, weil durch diese nicht die Strategie des Unternehmens ausgedriickt werden
kann.*** Kurzfristige Rendite- oder Umsatzziele kénnen gegebenenfalls im Wider-
spruch zu den langfristigen Zielen eines Unternehmens stehen. Die Konstruktions-
méngel i.w.S. fithrten zur Weiterentwicklung von traditionellen finanzwirtschaftli-

chen Kennzahlensysteme zu modernen Performance Measurement-Systemen.

%3 ygl. Reinecke, S. (2000), S. 42.
24 ygl. Lynch, R. L./ Cross, K. F. (1993), S. E3-4.
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4 Frithaufklarungssysteme

Der Begriff der Frithaufkldrung wird in unterschiedlichen akademischen Fachrich-
tungen verwendet und hat seinen Ursprung im militdrischen Sprachgebrauch.”” In
der Volkswirtschaftslehre wird der Begriff der Friihwarnung im Zusammenhang mit
Konjunkturprognosen verwendet.*”® Erst ab den 70er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts fand der Begriff im deutschsprachigen Raum Einzug in die betriebs-
wirtschaftliche Forschung. Das starke Wirtschaftswachstum innerhalb der zwei
Jahrzehnte im Vorfeld und die damit verbundenen Herausforderungen an die
tiberwiegende Anzahl der Unternehmen haben zu anderen Schwerpunkten in der
betriebswirtschaftlichen Forschung gefiihrt. Die Beschéftigung mit der systemati-
schen Identifizierung von mdglichen Gefahren fiir Unternehmen wurde erst durch die

Folgen der ersten Olkrise angeregt.

4.1 Begriffliche Abgrenzung

Die Titigkeit der Frithaufkldrung ist abzugrenzen von der des Krisen- und Risiko-
managements.””’ Die Titigkeit des Krisenmanagements ldsst sich unter zeitlichen
Gesichtspunkten in ein aktives und ein reaktives Krisenmanagement unterschei-
den.”® Als reaktives Krisenmanagement werden alle Titigkeiten verstanden, die mit
dem Ziel der Bewiltigung einer akuten — bereits eingetretenen — Krise durchgefiihrt
werden.” Unter dem Begriff eines aktiven Krisenmanagements werden MaBnahmen
verstanden, die im Vorfeld einer sichtbaren Krise zu deren Vermeidung durchgefiihrt
werden. Die Frithaufklarung kann als ein Bestandteil des aktiven Krisenmanage-
ments verstanden werden. BERGAUER bezeichnet aktives Krisenmanagement als

,Bereitstellung von GegenmalBinahmen bei potenziellen Krisen sowie die Fritherken-

% Krystek, U./ Miiller-Stewens, G. (1993), S. 41.

2% ygl. Klausmann, W. (1983), S. 39f.

#7Vgl. dazu kritisch Lohneysen v., G. (1982), S. 42. Der Begriff des Krisenmanagements wurde in
der Vergangenheit im deutschsprachigen Raum synonym zum Begriff der Sanierung oder den aus
dem angloamerikanischen Sprachraum stammenden Begriffen Crisis Management und
Turnaround-Management verwendet. Vgl. Miiller, R. (1986), S. 16. In jiingeren Verdftentlichun-
gen wird versucht, die Begriffe inhaltlich voneinander abzugrenzen. Vgl. dazu ausfiihrlich
Bergauer, A. (2001), S. 7ff., Buschmann, H. (2006), S. 34ff.

2% vgl. Krystek, U. (1981), S. 61. Eine andere Begrifflichkeit verwenden Bea und Haas. Sie
differenzieren Krisenmanagement in eine Ex-ante-Komponente und eine Ex-post-Komponente.
Erste entspricht dem aktiven und letztere dem reaktiven Krisenmanagement. Vgl. Bea, F. X./
Haas, J. (1994), S. 487.

299 ygl. dazu analog Wieben, H.-J. (2004), S. 50.
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nung und Einleitung vorbeugender MaBnahmen bei latenten Krisen.“** Das reaktive
Krisenmanagement ist zeitlich nach der Frithaufklirung angesiedelt und auf prizise

Informationen aus der Frithaufkldrung angewiesen.

Ein Frithaufkldrungssystem ist Bestandteil des vom Gesetzgeber fiir bestimmte
Unternehmen im §91 Abs. 2 AktG geforderten Risikomanagements.”®' Dies verdeut-
licht ebenfalls die Definition des Begriffes Risiko als ,,die Mdglichkeit ungiinstiger
kiinftiger Entwicklung**®* durch den Priifungsstandard 340 des Instituts der Wirt-

schaftspriifer in Deutschland.

Fiir den weiteren Verlauf soll sich an die umfassende Definition der Frithautklarung
von KRYSTEK angelehnt werden. Dieser definiert Frithaufklarung als systematische
Wahrnehmung, Sammlung und Auswertung von Informationen iiber bereits latent
vorhandene oder sich androhende Chancen und Risiken in einem mdglichst frithen
Stadium, um die notwendige Zeit fiir die Planung und Realisierung von Mallnahmen
3% Die Frithaufklirung beinhaltet als Oberbegriff die

Friihwarnung bzw. Fritherkennung. Letztgenannte umfasst lediglich die Beobachtung

zur Reaktion sicherzustellen.

einer latent vorhandenen oder sich anbahnenden Krise und es erfolgt keine Auswer-
tung der Information im Bezug auf die Ursache. Die Hinweise aus einem Friihwarn-
system werden als Frithwarninformationen bezeichnet. Der Wert von Frithwarnin-
formationen steigt, je vorausschauender eine latente oder manifeste Krise signalisiert
werden kann.**

Bei der Betrachtung von Friithaufkldrungssystemen konnen zwei Betrachtungs-
perspektiven unterschieden werden: die von Personen innerhalb des Unternehmens
und die von unternehmensexternen.’” Unternechmensexterne verfiigen lediglich iiber
Informationen, die ihnen von einem Unternehmen zur Verfiigung gestellt werden.
Sofern eine Publizititspflicht besteht, haben Unternehmungsexterne Zugriff auf die

Daten des Jahresabschlusses. Andernfalls sind Interessierte auflerhalb des Unterneh-

3% Bergauer, A. (2001), S. 8.

%! vgl. dazu und zur Entwicklung des Risikomanagements Wieben, H.-J. (2004), S. 50ff. Zur
gesetzlichen Grundlage von Risikomanagementsystemen vgl. ausfiihrlich Mayer, M. (2008), S.
10ff. Frithwarnsysteme werden auch als Risikomanagement im engeren Sinne bezeichnet. Vgl.
Bitz, H. (2000), S. 232f., Reichling, P./ Bietke, D./ Henne, A. (2007), S. 211.

%2 IDW PS 340 Die Priifung des Risikofriiherkennungssystems nach §317 Abs. 4 HGB, Rn 3.

303 ygl. Krystek, U. (1990), S. 68.

3% vgl. Bea, F. X./ Kétzle, A. (1983), S. 568.

305 Vgl. Klausmann, W. (1983), S. 39, Bea, F. X./ Kétzle, A. (1983), S. 567, Niemeyer, A. (2003), S.
30. Die beiden Perspektiven werden auch als eigenorientierte bzw. fremdorientierte Perspektive
bezeichnet. Vgl. Krystek, U. (1990), S. 69.
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mens auf eine freiwillige Bereitstellung von Daten angewiesen. Mdgliche externe
Adressaten sind Banken, Investoren, Geschiftspartner und die allgemeine Offent-
lichkeit.”*

Unternehmensinteme Unternehmensexte me
Perspektive Perspektive
Adressaten Unternehmensleitung Banken, Investoren,
Geschiftspartner und allg.
Offentlichkeit
Datenbasis Internes- und Externes Jahresabschluss
Rechnungswesen, Markt-
und Umfeldanalysen
Zeitbezug der | Vergangenheits- und Vergangenheitsorientiert
Datenbasis zukunftsorientiert
Ergebnisse Symptome und Ursachen  |Symptom

Tab. 6: Perspektive von Friihaufklarungssystemen®”’

Unternehmensinternen Adressaten kann eine andere Motivation zur Implementierung
eines Frithwarnsystems unterstellt werden. Fiir sie stellen Frithwarnsysteme ein
Instrument der Unternehmenstfiihrung dar, bei der auf sdmtliche im Unternehmen zur

Verfligung stehende Informationsquellen zuriickgegriffen werden kann.

4.2 Unternehmensinterne Frithaufklarungssysteme

Die Entwicklung von unternehmensinternen Frithaufkldrungssystemen erfolgte in
zeitlichen Zyklen. Diese Zyklen konnen als jeweils eigenstindige Generationen
abgegrenzt werden, weil sie jeweils bestimmte charakteristische Merkmale aufwei-
sen. Eine systematische Darstellung der ersten drei Generationen der Frithaufkla-
rungssysteme legte KLAUSMANN im Jahre 1983 vor.’® In jiingeren Veroffentlichun-
gen wurde diese Systematik um eine vierte Generation erweitert, in der versucht
wird, die Vorteile der einzelnen Generationen von Frithaufkldrungssystemen in

einem ganzheitlichen Ansatz miteinander zu verbinden.*”

3% vgl. Baetge, J./ Henning, T. (2008), S. 270.

397 Quelle: Eigene Darstellung.

3% Vgl. Klausmann, W. (1983), S. 40ff.

39 Vgl. Roll, M. (2004), S. 13, Miiller, A. (2001), S. 213, Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 11.
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4.2.1 Generationenkonzepte

Der erste Impuls fiir die Entwicklung und Einfiihrung von Frithwarnsystemen wurde
durch die Unternehmenspraxis initiiert. Durch die Beschreibung der Einfithrung
eines Frithwarnsystems bei General Electric erfolgte die erste Verdffentlichung in
der angelséchsischen Literatur im Jahre 1967.°'° Im deutschsprachigen Raum wurde
fiinf Jahre spiter der Begriff des Frithwarnsystems erstmals von SZYPERSKI in der

Literatur aufgegriffen.’'!

4.2.1.1 Operative Frithwarnung

Finanzwirtschaftliche Kennzahlen aus dem internen und externen Rechnungswesen
wurden als Datenbasis fiir die erste Generation der Friihwarnung verwendet. Die
Frithwarnfunktion erfolgte durch die Ermittlung von Abweichungen zu geplanten
Soll-Werten.”'* Durch einen permanenten Soll-Ist Abgleich sollen Abweichungs-
und Ursachenanalysen frithzeitig angeregt werden. Je grofer die ermittelte Abwei-
chung, desto stirker ist der Hinweis, dass ein bestimmter Umstand eine genauere
Betrachtung benétigt. Die zukiinftige Entwicklung wird durch die Hochrechnungen
von (vergangenheitsorientierten) finanzwirtschaftlichen Daten antizipiert. Kiinftige
Verdnderungen der Umwelt werden ausgeblendet und nicht weiter betrachtet. Dies
entspricht dem Charakteristikum von operativen Planungs- und Kontrollrechnungen.
Aus diesem Grunde werden Frithwarnsysteme der ersten Generation vielfach nicht

313

explizit als Frithwarnsystem bezeichnet.”” Der Nutzen von Frithwarnsystemen der

ersten Generation zur Prognose von Unternehmenskrisen ist als gering einzustu-

314
fen.

Der bereits sehr begrenzte Prognosezeitraum reduziert sich mit zunehmender
Instabilitdit des Umfeldes. Durch die Verwendung von finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen konnen ausschlieBlich die Symptome und nicht die Hinweise auf die

Ursachen einer Krise erfasst werden.

4.2.1.2 Operative Fritherkennung

Wihrend bei den Systemen der ersten Generation noch von Frithwarnung gesprochen

wurde, wird fiir die zweite Generation der Begriff Friiherkennung verwendet.’'” Die

319'vgl. dazu ausfiihrlich Aguilar, F. J. (1967), Wilson, H. (1973), S. 39ff.

31 ygl. Szyperski, N. (1973), S. 32.

312ygl. Roll, M. (2004), S. 13ff.

313 ygl. Klausmann, W. (1983), S. 44, Welter, J. (1979), S. 117, Bea, F. X./ Kétzle, A. (1983), S. 569.
314 Vgl. Roll, M. (2004), S. 15, Kreilkamp, E. (1987), S. 258.

315 Vgl. Roll, M. (2004), S. 16.



B Grundlagen 73

ersten Veroffentlichungen erfolgten Ende der 70er Jahre des vergangenen Jahrhun-
derts.’'® Durch die Verwendung von vorlaufenden quantitativen Kennzahlen soll eine
negative Entwicklung antizipiert werden. Die wesentliche Weiterentwicklung der
zweiten Generation ist die explizite Beriicksichtigung des Umfeldes und die systema-
tische Suche nach Anlédssen fiir die Entstehung potenzieller Krisen. Mit Hilfe von
vorgegebenen Beobachtungsbereichen, die eine Auswahl von Standard Friihwarnin-
dikatoren beinhalten, werden sdmtliche potenzielle Einflussfaktoren erfasst und

ausgewertet.”'’

Ziel ist es Arbeitshypothesen zu bilden, welche Angeben wie sich eine Verdnderung
der betrachteten Friihwarnindikatoren auf das Unternehmen auswirkt. Dadurch
konnen fiir jeden Frithwarnindikator sowohl Frithwarnbereiche als auch Soll-
Bereiche definiert werden. Die Auswirkungen der Verdnderungen externer Beobach-
tungsbereiche konnen allerdings nicht fiir alle Branchen pauschal beschrieben
werden. Der Einfluss von makrodkonomischen Rahmenbedingungen, wie beispiels-

weise die Entwicklungen des Bruttosozialproduktes und der Arbeitslosenquote,

unterscheidet sich in seiner Wirkung auf unterschiedliche Branchen bzw. Produkte.

Die Ermittlung der relevanten Indikatoren und ihre Wirkungsweise im Zusammen-
hang mit anderen, ggf. gegenldufigen Faktoren, stellt die zentrale Schwierigkeit
dieser Systeme dar. Eine empirisch nachpriifbare Folge der Verdnderung eines
Indikatorwertes wére notwendig. Der Annahme folgend, dass eine Unternehmenskri-
se multiple Ursachen hat, sind ceteris paribus Analysen in der Realitit schwierig
durchfiihrbar und eine eindeutige Lokalisierung, d.h. eine Bestimmung, ob eine Krise
durch exogene oder endogene Ursachen verursacht wird, kann mit dieser Methodik

nicht eindeutig erfolgen.>'®

316 Vgl. Kiihn, R./ Walliser, M. (1978), S. 225ff, Hahn, D./ Krystek, U. (1979), S. 76ff., Rieser, 1.
(1978), S. 52ff.

317 vgl. Kreilkamp, E. (1987), S. 259, Hahn, D. (1983), S. 17ff., Liick, W. (1998), S. 12, Biirgel, H. D.
(1980), S. 270ff., Gomez, P. (1983), S. 34ff. Millbeck verkniipft die Fritherkennungsinformatio-
nen aus den Beobachtungsbereichen Beschaffungsmarkt, Absatzmarkt, Konkurrenz, Unternechmen
sowie Staat und Umwelt mit einem Maflnahmenkatalog. Vgl. Millbeck, G. (1992), S. 165ff.
Ochler unterscheidet die Beobachtungsbereiche nach den organisatorischen Funktionseinheiten
Finanzwesen, Absatz, Materialwirtschaft, Personalwesen, Forschung/Entwicklung, Produktion,
Management sowie Verwaltung und schldgt konkret 58 quantitative Frithwarnindikatoren vor. Vgl.
Ochler, O. (1980), S. 157. Von Lohneysen beschreibt die theoretischen Anforderungen an Friih-
warnindikatoren. Vgl. Lohneysen v., G. (1982), S. 299ff. Analog Niemeyer, A. (2003), S. 131ff.

3% Vgl. Roll, M. (2004), S. 16.
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Durch Beschreibungen von realisierten Fritherkennungssystemen aus der Unterneh-
menspraxis ldsst sich ableiten, dass derartige Systeme eine gewisse Verbreitung in
Unternehmen gefunden haben.’”” Die verwendeten Indikatoren sind nicht empirisch-
induktiv begriindet, sondern wurden lediglich durch sachlogische Ursache-

Wirkungsketten hergeleitet.

4.2.1.3 Strategische Frithaufkldrung

Erst die dritte Generation, die eine wesentliche Weiterentwicklung der ersten beiden
Systeme darstellt, wird als Frithaufkldrungssystem bezeichnet.”*” Der Begriff der
Frithautklarung soll verdeutlichen, dass nicht nur Krisen, sondern auch unternehme-
rische Mdglichkeiten erkannt werden sollen. Sie stellen ein hilfreiches Instrumenta-
rium der Unternehmensfithrung in einem sich schnell wandelnden Umfeld dar.**' Die
theoretische Basis der Frithaufkldrungssysteme stellt das im Jahre 1975 von ANSOFF
aufgestellte Konzept der ,,Schwachen Signale® dar.*** Mogliche Gefahren fiir das
Unternehmen sollen in Form von ,,Schwachen Signalen* wahrgenommen werden,
bevor sich diese Gefahren in quantitativ nachweisbare Indikatoren manifestiert
haben.** »Schwache Signale® sollen durch das Instrument des ,,Strategischen

324
Radars® erfasst werden.

Dies geschieht durch ein ,,Scanning® und ,,Monitoring®.
Durch das ,,Scanning®™ sollen wesentliche Entwicklungen fiir das Unternehmen
intuitiv erfiihlt werden - es kann als ungerichtete Signalsuche charakterisiert werden.
Beim ,,Monitoring* werden die erfassten Signale weiter beobachtet und gepriift.
Durch qualitative Informationen soll auf nachhaltige Verdnderungen, die einen
Einfluss auf die Entwicklungen von Unternehmen und deren Umfeld haben, hinge-
wiesen werden. Es wird unterstellt, dass Verdnderungen nicht pldtzlich auftreten,
sondern stets eine Vielzahl von ineinander greifenden Ursachen haben. Diese
nachhaltigen Verinderungen werden als Diskontinuititen bezeichnet.’* Sie fijhren
dazu, dass Zyklen von Produkten und bestimmten Technologien oder Konjunk-

turzyklen unterbrochen werden bzw. einen verinderten Verlauf nehmen.’* Diskonti-

319 vgl. Niemeyer, A. (2003), S. 37. Beispiele fiir Fritherkennungssysteme finden sich bei Welter, J.
(1979) und Biirgel, H. D. (1980).

320 ygl. Roll, M. (2004), S. 17.

2 Vgl. Kreilkamp, E. (1987), S. 256.

322 Vgl. Ansoff, H. I. (1975), S. 21ff.

323 Vgl. Muchna, C. (1988), S. 52.

324 ygl. Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 17.

325 Weitere Termini fiir Diskontinuititen sind Strukturbruch, Richtungsinderungen und Unstetigkeit.
Vgl. Kreilkamp, E. (1987), S. 259. Zur Bedeutung der frithzeitigen Entdeckung von strategischen
Diskontinuitéten vgl. Miiller, A. (2001), S. 212.

326 Vgl. Niemeyer, A. (2003), S. 1.
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nuitdten konnen nicht von Indikatoren der Fritherkennungssysteme der ersten beiden
Generationen erfasst werden, weil Frithwarn- und Fritherkennungssysteme auf der

Grundlage vorhandener Strukturen und Prozesse erstellt worden sind.

Die praktische Umsetzung von Frithaufklidrungssystemen auf der Basis des Konzep-
tes der ,,Schwachen Signale* wird durch fehlende methodische Instrumente er-
schwert.”>” Das Aufspiiren ,,schwacher Signale* kann nicht auf bestimmte Gebiete
des Umfeldes begrenzt werden und muss demnach durch eine ungerichtete Suche
erfolgen. Sollten dennoch ,,Schwache Signale* erfasst werden, sind ihre Auswirkun-
gen auf den finanzwirtschaftlichen Erfolg nicht prognostizierbar. Aufgrund dieser
fehlenden Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge ist der Umfang notwendiger operati-

ver und strategischer GegenmafBnahmen schwer zu ermitteln.

4.2.1.4 Strategische und operative Frithaufkldrung

In jlingeren Verdffentlichungen wurden die ersten drei Generationen um eine vierte
erweitert.*”® Die einzelnen Generationen konnen nicht isoliert voneinander betrachtet
werden. Teilaspekte jeder Generation wurden in die nachfolgenden Generationen

. 329
ubernommen.

Die Impulse zur Weiterentwicklung und Verkniipfung beider
Konzepte erfolgten durch die Unternehmenspraxis. Die vierte Generation der
Friihaufkldrung umfasst die charakteristischen Elemente der zweiten und der dritten
Generation, setzt dann jedoch den Schwerpunkt auf die Ermittlung der Wechselwir-

kungen zwischen den Einfluss- und den ZielgroBen.**

Die Verbindung der Ansitze
unterschiedlicher Generationen von Frithautklarungssystemen wurde angestrebt, weil
in der Theorie die Verbindung zwischen operativen und strategischen Friiherken-

nungssystemen fehlte.”"

Dies verhinderte eine effiziente Handhabung der bestehen-
den Systeme. Die aus den strategischen Systemen gewonnenen Informationen

konnten nicht in konkrete operative Handlungsempfehlungen umgesetzt werden.

Die ersten Veroffentlichungen zur vierten Generation der Frithaufklarungssysteme
erfolgten Mitte der 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts.*** Ziel dieser Weiter-

entwicklung war eine ganzheitliche und vernetzte Vorgehensweise.>> Unter

327 Vgl. Bea, F. X./ Haas, J. (1994), S. 488f., Muchna, C. (1988), S. 534, Jain, S. C. (1984), S. 126.
Zur Kritik vgl. ebenfalls Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 17f.

328 Vgl. Roll, M. (2004), S. 13, Miiller, A. (2001), S. 213, Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 11.

329 ygl. Roll, M. (2004), S. 25.

30 vgl. Miiller, A. (2001), S. 217.

31 ygl. Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 19.

32 Vgl. Roll, M. (2004), S. 23.

333 Vgl. Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 19, Miiller, A. (2001), S. 216.
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Vernetzung wird in diesem Zusammenhang verstanden, dass jedes Unternehmen
durch vielféltige Beziechungen mit seiner Umwelt verbunden ist. Diese Beziehungen

wirken auf das Unternehmen und beeinflussen dessen Wettbewerbssituation.

4, Generation

Strategische und
operative Frihaufklarung
Integrierte Ansétze, Vernetztes Denken
. (potenzielle Chancen,
3. Generation Risiken und Aktionen)

Strategische Frihaufklarung
] Schwache Signale, strategisches Radar
2. Generation (potenzielle Chancen und Risiken)

Operative Friherkennung

. Indikatoren
1. Generation (Risiken)

Operative Frihwarnung
Kennzahlen und Hochrechnungen
(Risiken)

Ca. 1970 1975 1980 1990

Abb. 9: Generationen der Frithaufklarung®*

Die theoretische Basis der vierten Generation ist das Konzept des ganzheitlichen
Denkens, welches von GOMEZ als einem der Ersten im deutschsprachigen Raum
aufgegriffen wurde.”” Bereits bekannte und als wesentlich erachtete Problemberei-
che sollen iiber Indikatorenkataloge beobachtet werden. Uberraschende Verinderun-
gen des Umfeldes sollen ergénzend iiber ,,Schwache Signale* erfasst und beobachtet
werden. Diese sollen dann iliber Feedbackkreisldufe in die operativen Indikatoren-
kataloge iiberfiihrt werden. Die statischen Systeme der zweiten Generation sollten
um Wechselwirkungen der einzelnen Indikatoren untereinander und um einen
strategischen Aspekt erweitert werden. Die Anwendung eines Frithaufklarungs-
systems der vierten Generation in der Unternehmenspraxis wird durch die fehlende

Operationalisierbarkeit des vernetzten Denkens erheblich erschwert.**®

334 Quelle: In Anlehnung an Weigand, A./ Buchner, H. (2000), S. 11.
335 Vgl. Gomez, P. (1983), S. 22ff.
36 Vgl. Roll, M. (2004), S. 23.
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4.2.2 Anforderungen an Friithaufklarungssysteme

Die mangelnde objektive Informationsreduktion und das fehlende Mal3 an Problem-
relevanz einzelner Indikatoren haben die Effizienz der Systeme in jeder der
beschriebenen Generation geschmdélert und eine breitere Akzeptanz verhindert. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit, im Vorfeld der Entwicklung eines Systems die
Anforderungen an die jeweiligen Indikatoren zu definieren. Einen systematisch
entwickelten Katalog an Kriterien fiir den Aufbau von Frithaufkldrungssystemen

legte NIEMEYER vor.>’

Ausgehend von einem theoretischen Modell mit den Ober-
zielen Effizienz, Praktikabilitdt, Funktionsorientierung und Nachhaltigkeit entwickel-

te NIEMEYER folgende sieben Kriterien:
o Friihzeitigkeit

Ein Ziel von Frithaufkldrungssystemen ist es, Unternehmenskrisen bereits in der
Phase einer latenten Krise zu identifizieren. Nur wenn aussagekriftige Informati-
onen in einer moglichst frithen Phase zur Verfiigung stehen, kann ggf. durch
gezieltes Krisenmanagement weiterer Schaden fiir das Unternehmen verhindert

werden.
e Relativierung

Absolute Kennzahlen, ohne die Mdoglichkeit eines Abgleichs mit einem geeigne-
ten Vergleichsobjekt, weisen aufgrund des mangelnden Informationsgehaltes nur
eine begrenzte Frithwarnfunktion auf. Vergleichsobjekte konnen direkte Wettbe-
werber, ein Branchendurchschnitt oder Benchmarks sein. Kennzahlen, die durch
die Grofle des Unternehmens gepridgt werden, sollten durch die Division mit
einer relevanten Einflussgroffe mit anderen Unternehmen vergleichbar gemacht

werden.
e Zielorientierung

Wesentlich fiir die Ausgestaltung eines Frithaufklarungssystems ist die Orientie-
rung an den Zielen des Unternehmens. Die Ziele bilden zusammen mit der aus
diesen Zielen abgeleiteten Unternehmensstrategie die internen Rahmenbedingun-
gen fiir ein Frithaufklarungssystem. Die Indikatorenauspragungen, ab denen diese

ein Friihwarnsignal darstellen, sind abhéngig davon, ob ein Unternehmen bei-

337 Vgl. dazu und im Folgenden Niemeyer, A. (2003), S. 131ff. und die dort aufgefiihrte Literatur.
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spielsweise eine Umsatzsteigerung oder eine Konsolidierung anstrebt und MaB-

nahmen angestof3en hat, dieses zu erreichen.
e Informationseffizienz

Aus dem Postulat der Wirtschaftlichkeit ergibt sich das Kriterium der Informati-
onseffizienz. Es sollten nur die Indikatoren iiberwacht und berichtet werden, aus
denen sich eine Frithwarninformation ableiten ldsst. Die Schwierigkeit bei der
Beurteilung einzelner potenzieller Frithwarnindikatoren hinsichtlich der Konfor-
mitit mit dem Kriterium der Informationseffizienz liegt darin, a priori zu bewer-

ten, ob die sich ergebende Information einen Frithwarncharakter haben konnte.
e Entscheidungsorientierung

Die sich aus einem Frithwarnindikator ableitende Friihwarninformation sollte
unmittelbar Entscheidungen ermoglichen. Friihwarninformationen, aus denen
sich keine Reaktionsmoglichkeiten ableiten lassen, stellen fiir ein Unternehmen

keinen Mehrwert dar.
e Wirkungstransparenz

Im Prozess einer Unternehmenskrise ist die Phase der Finanz- und Liquiditéatskri-
se den Phasen der Operativen Krise und der Strukturkrise nachgelagert. Ein Friih-
aufklarungssystem sollte, neben der Identifizierung der Krise in einer moglichst
frithen Phase, auch mogliche finanzwirtschaftliche Auswirkungen eines weiteren

Krisenverlaufes aufzeigen.
e Selbstregelnde Adaption

Das Umfeld von Unternehmen unterliegt einem permanenten Wandel. Marktan-
forderungen variieren, die Wettbewerbssituation und die politischen Rahmenbe-
dingungen verdndern sich. Diese Verdnderungen aufzugreifen und richtig in
thren Auswirkungen fiir das Unternehmen zu interpretieren, stellt eine betréchtli-

che Herausforderung fiir ein Frithaufklarungssystem dar.

4.2.3 Strukturierte Entwicklung von Frithaufklarungssystemen

Fir die Entwicklung eines individuellen Frithaufklarungssystems hat sich in der
Literatur eine einheitliche Vorgehensweise herausgebildet. Diese umfasst je nach

Autor vier bzw. fiinf Schritte und unterscheidet sich darin, ob die Kommunikations-
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wege des Fritherkennungssystems beim Aufbau bereits definiert werden.*® Die
interne Kommunikation der Ergebnisse von Fritherkennungssystemen soll an dieser
Stelle allerdings nicht weiter vertieft und beriicksichtigt werden. Aus diesem Grund
wird im Folgenden die allgemeine Vorgehensweise in vier Schritten dargestellt: In
den ersten beiden Schritten erfolgt der grundlegende Aufbau, wihrend in den
Schritten drei und vier eine konkrete Ausgestaltung erfolgt, die eine permanente

Anpassung im Zeitablauf erfordert.
1. Definition von Beobachtungsbereichen

Es sollen die Bereiche festgelegt werden, aus denen mogliche Gefahren oder
Chancen fiir das Unternehmen resultieren konnen. Dies konnen alle
innerbetrieblichen Funktionsbereiche sowie Bereiche aus dem Umfeld sein,
wie beispielsweise volkswirtschaftliche, soziale, politische und technologi-

sche Aspekte.
2. Bestimmung der Kennzahlen je Beobachtungsbereich

Fiir jeden festgelegten Beobachtungsbereich sind Kennzahlen zu definieren,

die frithzeitig auf Gefahren und Chancen hinweisen kdnnen.
3. Festlegung von SollgréBen und Toleranzgrenzen je Kennzahl

Je Kennzahl sind Sollwerte und Grenzen festzulegen, bei denen eine intensive
Ursachenanalyse erfolgen sollte. Diese Werte konnen sich aus der Unterneh-

mensplanung ableiten lassen.
4. Festlegung der Informationsverarbeitung

Bei der Festlegung der Informationsverarbeitung sind aufbau- und ablauf-
organisatorische Fragestellungen zu beantworten. Diese entscheiden, an
welcher organisatorischen Stelle die notwendigen Informationen zusammen-
gefasst werden und wie die mdglichen Frithwarninformationen verarbeitet

und weitergeleitet werden.

38 zur Vorgehensweise in vier Schritten vgl. Liick, W. (1998), S. 11ff., Reich, M./ Miliar, T. (2006),
S. 97, Zerres, C./ Zerres, M. P. (2006), S. 96ff. Fiir die ergidnzende Betrachtung der Informations-
kanile vgl. Miiller, A. (2001), S. 216, Hahn, D./ Krystek, U. (1979), S. 11ff., Hahn, D. (1983), S.
9, Hahn, D./ Krystek, U. (1984), S. 13ff.
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4.3 Unternehmensexterne Frithwarnsysteme

Externe Stakeholder sind bei der Analyse von Unternehmen auf 6ffentlich zugéngli-
che Informationen angewiesen. Dies sind in standardisierter Form bei publizitéts-
pflichtigen Unternehmen die einzelnen Bestandteile des Jahresabschlusses.**’
Allgemeine Marktentwicklungen kénnen als ergénzende Informationen verwendet
werden. Die Anzahl der Veroffentlichungen zur Jahresabschlussanalyse in der
deutschen und internationalen Literatur sind aufgrund der inhaltlichen und methodi-
schen Variationsmoglichkeiten der Analysen und dem jeweils unterschiedlichen
Grad der Durchdringung in der Unternehmenspraxis kaum iiberschaubar. So kénnen
die im Folgenden vorgestellten Methoden und statistischen Verfahren nicht den
Anspruch auf Vollstdndigkeit haben. Es soll dennoch versucht werden, die Entwick-
lungslinien in der Literatur und die wesentlichsten Verfahren in der Praxis aufzuzei-

gen.

4.3.1 Der Jahresabschluss als Informationsgrundlage

Unternehmen sind gem. §242 HGB verpflichtet, einen Jahresabschluss nach dem
Ablauf eines Wirtschaftsjahres aufzustellen. Die Bilanz und die Gewinn- und
Verlustrechnung (GuV) sind die Mindestbestandteile eines Jahresabschlusses.
Kapitalgesellschaften haben diese Bestandteile nach §264 HGB um einen Anhang

und einen Lagebericht zu ergéinzen.

Ein wesentliches FElement des deutschen Handelsrechts sind Glaubiger-
schutzinteressen, die auch bereits hochstrichterlich unterstrichen worden sind.**” Von
besonderer Bedeutung fiir den Glaubigerschutz sind das Realisations-, Imparitéts-
und Vorsichtsprinzip als Bestandteile der Grundsitze ordnungsgeméBer Buchfithrung
(GoB).**! Risiken sollen friih antizipiert werden, wihrend potenzielle Chancen nicht
bilanziell zu erfassen sind. Dies fiihrt dazu, dass der bilanzielle Gewinn in den
seltensten Féllen dem effektiven Gewinn, d.h. der tatsdchlichen Vermdgens-

steigerung des Unternehmens entspricht.

339 Vgl. Baetge, J./ Stellbrink, J. (2005), S. 213.

340 Vgl. BFH-Beschluss vom 7.8.2000 — GrS 2/99, in BStBI 2000 II, S. 633-638.

31 Vgl. Bocking, H.-J. (2001), S. 1436. Zum System der handelsrechtlichen GoB vgl. ausfiihrlich
Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2007), S. 117ff.
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4.3.2 Krisendiagnose mit Hilfe der Jahresabschlussanalyse

Die Friiherkennung von Krisen wird als eine wesentliche Aufgabe der Jahres-

342

abschlussanalyse betrachtet.”” Als Synonym fiir den Begriff der Jahresabschlussana-

lyse wird in der Literatur vielfach der Begriff der Bilanzanalyse verwendet.’®
KUTING sieht als Informationsquellen fiir die ,,externe Bilanzanalyse* neben den
Daten der Bilanz auch die Daten der GuV, des Anhangs sowie des Lageberichtes.>**
Demzufolge wire der Begriff der Jahresabschlussanalyse zutreffender und soll daher

auch im Folgenden verwendet werden.

Die Daten der Jahresabschlussanalyse konnen in die quantitativen Daten der Bilanz
und der GuV sowie in die qualitativen Daten des Anhangs und des Lageberichtes
unterteilt werden. In Anlehnung an die zugrunde gelegten Daten kann zwischen einer

quantitativen und einer qualitativen Jahresabschlussanalyse unterschieden werden.

4.3.2.1 Qualitative Jahresabschlussanalyse

Die qualitative Jahresabschlussanalyse bezieht ihre Daten aus dem Anhang und dem
Lagebericht des Jahresabschlusses. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass jahresab-
schlusspolitische Instrumente in Abhdngigkeit der wirtschaftlichen Lage ausgeiibt

werden.>*

Unternehmen, die hohe Renditen erzielen, wird unterstellt, dass sie zu
einer konservativen Bilanzierung und Bewertung neigen. Ziel dieser Unternehmen ist
es, u. a. durch Sachverhaltsgestaltung und der Ausiibung von Bilanzierungswahlrech-
ten eine Reduzierung des Ergebnisses und infolgedessen auch eine Reduzierung der

Steuerbelastung zu erreichen.

In wirtschaftlich schlechteren Zeiten werden Unternehmen durch eine progressive
Bilanzierung versuchen die Krise des Unternehmens so lange wie moglich im
Jahresabschluss zu verbergen. Bilanzpolitische MafBlnahmen und ihre Anpassungen
im Zeitablauf konnen mit unterschiedlichen Phasen einer Krise in Zusammenhang
gebracht werden.**® In einer latenten Krise werden bilanzpolitische MaBnahmen
gewihlt, die fiir einen externen Bilanzleser nicht als solche zu erkennen sind. Zu
diesen Maflnahmen zéhlen insbesondere die Moglichkeiten der Bildung und Auflo-

sung von Riickstellungen sowie die Sachverhaltsgestaltung im Sinne einer zeitlichen

32 ygl. Kiiting, K. (2005), S. 224.

33 Vgl. Coenenberg, A.G. (2003), S. 165.
3 vel. Kiiting, K. (2005), S. 224.

3% Vgl. Kiiting, K. (2005), S. 225ff.

346 Vgl. Kiiting, K. (2005), S. 228f.
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Vor- oder Nachverlagerung von Geschiftsvorfillen. Als Zeichen einer manifestierten
Krise sind berichtspflichtige Bewertungs- und Methodenwechsel anzusehen, die zu
einer wesentlichen Verbesserung des Ergebnisses fiihren. So konnten JACKEL und
POPPE in einer Untersuchung nachweisen, dass die Hohe der Bankverbindlichkeiten
im Verhéltnis zum Gesamtkapital und die Gesamtkapitalrentabilitidt einen Einfluss
auf die Giite der Publizitit haben.**” HAUSCHILDT fasste die qualitative Bilanzanalyse
zutreffend mit dem Satz zusammen: ,,Sag mir wie Du bilanzierst (publizierst,

kaschierst), und ich sage Dir, wie es um dich steht.«**

4.3.2.2 Quantitative Jahresabschlussanalyse

Die quantitative Jahresabschlussanalyse bezieht ihre Daten aus der Bilanz und der
GuV. Bei der Analyse von Kapitalgesellschaften konnen ergénzend die Daten des
Anlagespiegels nach §268 Abs. 2 HGB in die Analysen einbezogen werden. Die
quantitativen Verfahren lassen sich aufgrund ihrer zeitlichen Entwicklung in

traditionelle und moderne Analysemethoden unterscheiden.’*

4.3.2.2.1 Traditionelle Verfahren

Als traditionelle Verfahren der Jahresabschlussanalyse werden Vergleiche von
Bilanz- und GuV-Kennzahlen eines Unternehmens im Zeitablauf bzw. innerhalb
einer Periode mit vergleichbaren Unternehmen oder Durchschnittswerten von
Branchen bezeichnet. Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass der Jahresabschluss-
adressat einzelne Kennzahlen unabhingig voneinander ermittelt und durch die
Interpretation dieser Kennzahlen zu einem (Teil-) Urteil iiber die wirtschaftliche

Lage des Unternchmens gelangt.”*’

Eine Kategorisierung von Jahresabschlusskennzahlen kann in die sieben Informati-
onsbereiche Kapitalbindungsdauer, Verschuldung, Kapitalstruktur, Finanzkraft,

Rentabilitit, Aufwandsstruktur und Wachstum erfolgen. Diese Informationsbereiche

37 vgl. Jickel, A./ Poppe, H. (2000), S. 113.

% Hauschildt, J. (1993), S. VIIL

9 Vgl. Kiiting, K. (2005), S. 224f., Baetge, J./ Henning, T. (2008), S. 270. Die Begrifflichkeiten
haben sich im Laufe der Zeit herausgebildet. So verwendete Baetge beispielsweise in fritheren
Veroffentlichungen den Begriff der ,,konventionellen Bilanzanalyse* statt der ,,traditionellen
Jahresabschlussanalyse®. Vgl. Baetge, J. (1980), S. 653. Eine alternative Systematisierung nimmt
Pytlik vor, der die Jahresabschlussanalyse in die Kategorien Jahresabschlusspositionsanalyse,
Jahresabschlussumformungsanalyse und Jahresabschlusskennzahlenanalyse differenziert. Vgl.
Pytlik, M. (1995), S. 46ft.

330 Vgl. Baetge, J. (2002), S. 2281f.
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werden einzeln betrachtet, ohne dass eine objektive Gewichtung des jeweiligen
Informationsbereiches erfolgt.®' Bei der Analyse der Bilanz und der GuV wird
zwischen einer finanzwirtschaftlichen und einer erfolgswirtschaftlichen Analyse
unterschieden.’ Die Analyse der Vermogens- und Finanzlage zeigt die finanzielle
Stabilitdt des Unternehmens und wird unter dem Begriff der finanzwirtschaftlichen
Analyse subsumiert. Die erfolgswirtschaftliche Analyse unterteilt sich in eine
Ergebnis- und eine Rentabilititsanalyse und soll die Herkunft eines finanziellen

Gewinns darlegen.

Informationsbereiche der Kennzahlenanalyse

finanzwirtschaftliche erfolgswirtschaftliche
Kennzahlenanalyse Kennzahlenanalyse
I [
I | I [
Analyse der Analyse der Ergebnis- Rentabilitéts-
Vermogenslage Finanzlage analyse analyse
Vermogensstruktur | Liquiditétslage |
Kapitalstruktur | Finanzkraft |
Finanzstruktur |

Abb. 10: Die Informationsbereiche der finanzwirtschaftlichen Kennzahlenanalyse®*

Zur Krisendiagnose haben die Hohe und die Verdnderungsrate des Eigenkapitals im
Zeitablauf eine besondere Bedeutung. Bei einer ausschlieflichen Betrachtung aus
Sicht der Friihwarnung ist ein sinkendes FEigenkapital im Zeitablauf oder ein
geringeres Eigenkapital im Vergleich zu anderen Unternehmen kritisch zu bewerten,
weil dieses eine Verlustausgleichsfunktion aufweist und so das zukiinftige Risiko

vermindert.***

331 ygl. Baetge, J./ Henning, T. (2008), S. 271, Baetge, J. (2002), S. 2284.

332 ygl. Coenenberg, A. G. (2005), S. 951, Kiiting, K./ Weber, C.-P. (2006), S. 111ff., Pytlik, M.
(1995), S. 68.

353 Quelle: In Anlehnung an Pytlik, M. (1995), S. 68.

%4 Diese stark vereinfachte Sichtweise vernachlissigt u.a. die Nebenbedingung einer optimalen
Kapitalstruktur. Ergénzend zur Verlustausgleichsfunktion hat das Eigenkapital auch Haftungs-,
sowie eine Arbeits- und Kontinuititsfunktion. Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S.
231.
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Der Liquiditdtslage im Rahmen der Analyse der Finanzlage kommt bei der Krisen-
diagnose eine besondere Bedeutung zu. Neben der Zahlungsunfiahigkeit ist nach §18
InsO bereits die drohende Zahlungsunfihigkeit zur Erdéffnung des Insolvenz-
verfahrens ausreichend. Liquiditdt ist die notwendige Nebenbedingung jedes
unternehmerischen Handelns und umfasst nicht nur den Bestand an Zahlungsmitteln,
sondern, je nach Betrachtungsweise, auch Forderungen, Zahlungsmitteldquivalente
und Vermogensgegenstinde wie Vorrdte, die zeitnah in finanzielle Mittel transfor-

miert werden konnen.

Der Cash-Flow, als Messgrofle fiir den Umfang der erzielten Nettozufliisse liquider
Mittel wihrend einer Periode, dient ergidnzend zur Beurteilung der Finanzkraft auch
als erfolgswirtschaftlicher Indikator. Weil dieser durch handelsrechtliche Ansatz-
und Bewertungswahlrechte nicht im gleichen Umfang beeinflussbar ist wie das
Jahresergebnis, wird dem Cash-Flow eine zuverlissige Beschreibung der Erfolgslage

- - 355
eines Unternehmens zugeschrieben.

Bei der Rentabilitétsanalyse werden Kennzah-
len die eine Ergebnisgrofle darstellen, wie beispielsweise das Jahresergebnis, der
Cash-Flow oder das (ordentliche) Betriebsergebnis ins Verhiltnis zu einer Einfluss-
grofe gesetzt. Die EinflussgroBe soll den notwendigen Faktoreinsatz, der zur
Erzielung des Ergebnisses notwendig war, im Sinne einer Input-Output Relation
abbilden. In Abhéngigkeit von den beriicksichtigten Ergebnis- und EinflussgroBen
kann zwischen Umsatz-, Kapital- und Vermodgensrentabilititen sowie Gewinnspan-

nen und Return on Capital Employed (RoCE) unterschieden werden.**®

In der traditionellen Jahresabschlussanalyse werden keine Kennzahlen verwendet,
die eine bilanzpolitisch neutralisierende Funktion aufweisen.”>’ Die einzelnen
Kennzahlen konnen in ihrer Bedeutung fiir die Gesamtbeurteilung eines Unterneh-

mens nicht objektiv durch den Anwender interpretiert werden.*>®

Der Empfanger
interpretiert subjektiv jede einzelne Kennzahl, weil ihm nicht bekannt ist, welche
Kennzahl eine Frithwarnfunktion aufweist und demzufolge eine negative Entwick-

lung anzeigen kann, und welche Kennzahl dies nicht leisten kann. Sofern mehrere

3% vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 344ff., Pytlik, M. (1995), S. 71ff., Coenenberg,
A. G. (2005), S. 1040, Kiiting, K./ Weber, C.-P. (2006), S. 155f.

336 Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 352. Baetge, Kirsch und Thiele unterscheiden
zusétzlich noch den Return on Investment (Rol). Dieser ist ebenfalls als Kapitalrentabilitét in
Form der Gesamtkapitalrentabilitdt darstellbar und soll aus diesem Grund als Bestandteil dieser
Kategorie verstanden werden.

37 Ausfiihrlich zu den Zielen und Formen der Bilanzpolitik vgl. Peeméller, V. H. (2003), S. 171f.,
Lachnit, L. (2004), S. 61ft.

%8 Vgl. Baetge, J./ Keitz, I./ Wiinsche, B. (2007), S. 480, Kiiting, K. (2005), S. 224.
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Kennzahlen ermittelt worden sind, konnen diese moglicherweise zu widerspriichli-
chen Ergebnissen fiithren, wodurch ein eindeutiges Gesamturteil verhindert wird.*>
Ergénzend wird ein Vergleich von Unternehmen auf der Basis einzelner Kennzahlen,

aufgrund bilanzpolitischer MaBnahmen, der analysierten Unternehmen erschwert.*®

4.3.2.2.2 Moderne Verfahren

Im Gegensatz zur traditionellen Jahresabschlussanalyse ist fliir moderne Verfahren
charakteristisch, dass die Auswahl der verwendeten Kennzahlen durch die Analyse
eines grolen Datenbestandes mit Hilfe statistischer Verfahren objektiviert wird. Als
moderne Verfahren der Jahresabschlussanalyse wird die Verwendung von multi-
variaten Analysemethoden auf der Basis von Kennzahlen bezeichnet, die den Grund-
sitzen der Jahresabschlussanalyse geniigen.*'

Die Grundsitze der Jahresabschlussanalyse konkretisieren sich im Objektivierungs-
prinzip, dem Neutralisierungsprinzip und dem Ganzheitlichkeitsprinzip.*** Die ver-
wendeten Kennzahlen sollten, um dem Objektivierungsprinzip zu geniigen, mit
statistischen Methoden aus der Gesamtheit aller potenziell zur Verfiigung stehenden
Kennzahlen ausgewéhlt werden. Das Neutralisierungsprinzip erfordert, dass Kenn-
zahlen verwendet werden, die bilanzpolitische MaBnahmen und bilanzpolitisch
motivierte Sachverhaltsgestaltungen konterkarieren. Wenn sowohl die Vermogens-,
die Finanz- als auch die Ertragslage in einem Gesamturteil beriicksichtigt werden,

wird dem Ganzheitlichkeitsprinzip entsprochen.

Das empirisch-induktive Vorgehen verwendet die Informationen aus dem Jahresab-
schluss von in der Vergangenheit insolventen Unternehmen und versucht die
Merkmale herauszufiltern, die eine trennscharfe Abgrenzung gegeniiber solventen
Unternechmen ermdglichen.’® So kénnen unter Verwendung einer Vielzahl von
Jahresabschlusskennzahlen Unternehmen mit einer positiven oder negativen
Ertragserwartung klassifiziert werden, indem von Erfahrungswerten auf die zukiinf-
tige Entwicklung geschlossen wird. So wird die Analyse der verfiigbaren Informatio-

nen zur Bildung von Kennzahlen, die moglichst friihzeitig eine Insolvenzgefahr

%9 vgl. Baetge, J. (2002), S. 2281.

3% Fiir eine Aufstellung méglicher bilanzpolitischer MaBnahmen und deren Wirkungsweisen auf das
Jahresergebnis vgl. Jackel, A./ Poppe, H. (2000), S. 114ff.

361 ygl. Baetge, J. (2002), S. 2282, Kiiting, K. (2005), S. 225.

362 ygl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 44.

363 Eine Ubersicht von empirisch-induktiven Kennzahlensystemen, die eine starke Verbreitung in der
deutschsprachigen Literatur gefunden haben, findet sich bei Mayrl. Vgl. Mayrl, C. (2005), S. 97ff.
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aufzeigen, von BAETGE und STROHER als das Ziel der Insolvenzforschung defi-

niert.%

Aufgrund dessen verwenden Banken zur Beurteilung von Kreditnehmern in
den vergangenen Jahren verstirkt multivariate Analysemethoden.’® Eine Erklirung
flir den Zusammenhang zwischen Kennzahlenwerten und einer ,,guten“ oder
»Schlechten* wirtschaftlichen Lage des Unternechmens kann mit diesen Verfahren

indes nicht geliefert werden.

Die beiden grundlegenden Arbeiten zur modernen Jahresabschlussanalyse stammen
von BEAVER und ALTMAN, welche sich inhaltlich in der Definition der abhingigen

. . 366
Variable unterscheiden.

Die Arbeiten zur Frithwarnung mit Hilfe der Jahresab-
schlussanalyse lassen sich in zwei Kategorien systematisieren: zum einen nach den
angewandten mathematisch-statistischen Methoden und zum anderen nach dem
beabsichtigten Anwendungsbereich. Schwerpunkt bei den Anwendungsbereichen
bildet die Prognose des Unternehmenswachstums, von Rentabilititsverdnderungen,
von Insolvenzen und Kreditwiirdigkeitsanalysen.”®” Die analysierten Grundgesamt-
heiten waren zumeist sehr heterogen. Anforderungen, um in die untersuchte Grund-
gesamtheit aufgenommen zu werden, waren beispielsweise die Rechtsform, ein
Borsenlisting, eine bestimmte GroBe des Unternehmens oder eine bestimmte
Unternehmensart, wie z.B. ein Industrieunternehmen. Als die am haufigsten verwen-
deten statistischen Methoden zur Klassifikation der wirtschaftlichen Lage von
Unternehmen sind die Regressionsanalyse, die multivariate Diskriminanzanalyse
sowie Kiinstliche Neuronale Netze zu nennen. Als Regressionsmodell findet neben
der Regressionsanalyse zur Insolvenz- oder Kreditwiirdigkeitsprognose vorwiegend

die logistische Regression Anwendung.*®®

364 Vgl. Baetge, J./ Stroher, T. (2005), S. 151.

365 Vgl. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 39ff., Altman, E. 1./ Saunders, A. (1997), S. 1722.

366 ALTMAN hat die von ihm untersuchte Krise enger definiert und ausschlieBlich die rechtlich
erklirte Insolvenz (bzw. den damaligen amerikanischen rechtlich vergleichbaren Tatbestand)
betrachtet. BEAVER hat, um die zu untersuchende Grundgesamtheit zu erhdhen, die Definition
der Krise um die Nichterfiillung von Zahlungen aus Schuldtiteln erweitert. Vgl. Beaver, W. H.
(1965), Altman, E.I. (1967).

367 Zum Unternehmenswachstum vgl. u.a. Bruse, H. (1978), Hofer, K. (1978). Fiir Rentabilititsver-
anderungen vgl. u.a. Schonbrodt, B. (1981). Fiir Insolvenzprognose vgl. u.a. Gebhardt, G. (1980),
Heitmann, C. (2002). Fiir Kreditwiirdigkeitsanalysen vgl. u.a. Baetge, J./ Huss, M./ Niehaus, H.
(1986), Krause, C. (1993).

368 Zu den Anwendungsbereichen der Regressionsanalyse vgl. Backhaus, K. et al. (2008), S. 54. Zur
logistische Regression vgl. Backhaus, K. et al. (2008), S. 2444f.
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Abb. 11: Statistische Methoden der Jahresabschlussanalyse®*®

Eine der ersten Arbeiten zur Prognose von Unternehmensinsolvenzen mit Hilfe der
Regressionsanalyse legte FREDERIKSLUST vor.>”” Mit den Daten aus den Jahren 1954
bis 1974 von 20 insolventen Unternehmen, die an der Amsterdamer Borse notiert
waren, entwickelte FREDERIKSLUST ein Regressionsmodell, fiir das sechs Jahresab-
schliisse je Unternehmen zur Verfiigung standen. In einem Modell mit zwei unab-
hingigen Variablen wurden lediglich 22,5% der Unternehmen 3 Jahre vor einer
Insolvenz falsch klassifiziert.’’' Das Ergebnis konnte durch das Hinzufligen von
Veridnderungsraten einzelner Kennzahlen im Zeitablauf auf 19,4% verbessert
werden. Die guten Ergebnisse miissen aber aufgrund des geringen Datenbestandes
relativiert werden. Ein praktischer Einsatz dieses Modells wird dadurch verhindert,
dass fiir jedes Jahr vor der Insolvenz unterschiedliche Regressionsfunktionen
verwendet werden. Bei der Prognose fiir Unternehmen aulerhalb des Datenbestandes
ist aber nicht bekannt, in wie vielen Jahren eine Insolvenz stattfinden koénnte.
Unabhingig von der Qualitit der Prognoseleistung und der Ubertragbarkeit auf eine
groflere  Grundgesamtheit konnte gezeigt werden, dass eine Kausalbeziehung
zwischen Kennzahlen des Jahresabschlusses und einer zukiinftigen Insolvenz mit

Hilfe der Regressionsanalyse ermittelt werden kann.

3% Quelle: In Anlehnung an Pytlik, M. (1995), S. 86.

370 vgl. Frederikslust, R. A. 1. (1978).

37! Bei einer Fehlklassifikation konnen zwei Arten unterschieden werden. Ein Fehler 1. Art liegt vor,
wenn insolvente Unternehmen falschlich als solvent klassifiziert werden. Wird ein solventes
Unternehmen fehlerhaft als insolvent klassifiziert, liegt ein Fehler 2. Art vor. Die Reduzierung des
Fehlers der einen Art fithrt zwangslaufig zur Erhéhung des Fehlers der anderen Art. Vgl. dazu
ausfiihrlich Balcaen, S./ Ooghe, H. (2006), S. 54, Franken, R. (2007), S. 11, Baetge, J. (1980), S.
656. In spdteren Verdffentlichungen bezeichnet Baetge den Fehler 1. Art als Alpha-Fehler und den
Fehler 2. Art als Beta-Fehler. Vgl. Baetge, J. (2002), S. 2282, Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S.
(2004), S. 538.
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Ein weiteres statistisches Verfahren mit einer groen Verbreitung in Theorie und
Praxis zur Insolvenzprognose ist die Diskriminanzanalyse.’’* Die erste vielbeachtete
Arbeit zur Prognose von Insolvenzen mit Hilfe der multivariaten Diskriminanz-
analyse (MDA) stammt von ALTMAN aus dem Jahre 1968.%7 Fiir diese Arbeit stand
eine Grundgesamtheit von 33 solventen und 33 insolventen Unternehmen zur
Verfiigung. Ausgehend von urspriinglich 22 betrachteten Kennzahlen ermittelte
ALTMANN eine Diskriminanzfunktion aus fiinf Kennzahlen. ALTMANN ermittelte
diese Funktion mit Kennzahlen, die ein Jahr vor der Insolvenz des Unternehmens
eine hohe Trennfdhigkeit aufwiesen. Es konnte eine Fehlklassifizierungsrate von
lediglich 5% im Jahr vor der Insolvenz erreicht werden, die bei der Verwendung der
Kennzahlenwerte, die drei Jahre vor der Insolvenz ermittelt worden sind, auf 52%
anstieg.’™ Das Modell von ALTMAN diente fiir Dekaden als Ausgangspunkt und
Benchmark weiterer Studien.

Die erste Analyse mit einer grofleren Grundgesamtheit im deutschsprachigen Raum,
die auf dem Verfahren der linearen MDA basierte, wurde im Jahre 1987 von

NIEHAUS verdffentlicht.’”

Durch eine Kooperation mit einer Bank konnten iiber
40.000 Jahresabschliisse von mehr als 14.000 bilanzierenden deutschen Unterneh-
men in die Analyse einbezogen werden. NIEHAUS konnte aufgrund der zur Verfii-
gung stehenden Datenbasis die Unternehmenskrise umfassender definieren als
lediglich den reinen juristischen Tatbestand der Insolvenz. NIEHAUS klassifizierte
Unternehmen bereits dann als ,,nicht gesund®, wenn wéhrend der Kreditlaufzeit das

37 Wenn unterstellt wird,

Kreditverhéltnis von Leistungsstorungen betroffen war.
dass im Verlauf einer Unternehmenskrise Leistungsstérungen von Kreditvertrigen
zeitlich vor einer Insolvenz liegen, ermdglicht diese Definition eines ,,nicht gesun-
den“ Unternehmens eine frithzeitige Identifikation der Unternehmenskrise. Neben
der ungewo6hnlich umfangreichen Grundgesamtheit wurde ein ebenfalls umfassender

Kennzahlenkatalog von urspriinglich 80 Kennzahlen verwendet. Dieser Kennzahlen-

372 zur Diskriminanzanalyse vgl. ausfiihrlich Backhaus, K. et al. (2008), S. 181ff. Zu den Klassifikati-
onsleistungen der verteilungsfreien bzw. verteilungsabhdngigen Varianten der multivariaten
Diskriminanzanalyse vgl. Christians, U./ Schadrack, M. (2002), S. 1207, Feidicker, M. (1992), S.
140f., Altman, E. 1./ Haldeman, R. G./ Narayanan, P. (1977), S. 38. Zu den Anwendungsvoraus-
setzungen der multivariaten Diskriminanzanalyse vgl. Strube, M. (1998), S. 24{f., Balcaen, S./
Ooghe, H. (2006), S. 67, Oser, P. (1996), S. 368f., Niehaus, H.-J. (1987), S. 87.

373 Vgl. Altman, E. L. (1968), S. 589ff. Die von Altman mit den Diskriminanzkoeffizienten veroffent-
lichte Funktion wurde auch als Z-Score-Modell bezeichnet, weil Altman die Diskriminanzvariable
als Z-Score bezeichnete. Vgl. Altman, E. 1. (1968), S. 594.

3™ Fiir eine ausfiihrliche Kritik an der Arbeit von Altmann vgl. Pytlik, M. (1995), S. 97f.

375 Vgl. Niehaus, H.-J. (1987).

376 Vgl. Niehaus, H.-J. (1987), S. 61f.
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katalog wurde durch zahlreiche statistische Tests und einer im Vorfeld durchgefiihr-
ten Faktorenanalyse auf 4 Kennzahlen reduziert, die ein bestmdgliches Ergebnis
ermdglichen. Im Ergebnis konnte eine Klassifikation mit einem Fehler 1. Art von
9,7% mit den Daten des letzten Jahresabschlusses vor der Leistungsstorung erreicht
werden.’”” Die Diskriminanzfunktion hat sich als trendstabil im Zeitablauf herausge-
stellt, da der Fehler 1. Art fiir Daten von Jahresabschliissen 3 Jahre vor einer

Leistungsstorung auf lediglich 12,8% angestiegen ist.

Die lineare Diskriminanzanalyse ermdglicht gute Klassifikationsleistung trotz der
Verletzung ihrer Anwendungsvoraussetzung.’”® Die Einfachheit und Nachvollzieh-
barkeit des Verfahrens und damit auch der Ergebnisse werden als wesentliche
Vorteile der MDA betrachtet.”” Der hohe Rechenaufwand kann als Nachteil der
MDA aufgrund gestiegener Rechenkapazititen und fortgeschrittener Softwareent-
wicklungen nicht mehr aufrechterhalten werden. Die lineare MDA wird héufig als
das am meisten verbreitete Verfahren zur Klassifikation von Unternehmen auf der
Basis von Jahresabschlusszahlen genannt.**’ In der jiingeren Literatur wird die
lineare MDA zur quantitativen Jahresabschlussanalyse lediglich noch als Bench-

381 Die Anzahl von Studien in der Literatur auf der Basis

markverfahren verwendet.
der linearen MDA ist bereits seit lingerem riicklaufig.*** An Stelle der linearen MDA
wird seitdem versucht, durch die Anwendung der Logistischen Regression und
unterschiedlicher Probit-Modelle verbesserte Fehlklassifikationsergebnisse zu

erreichen.’®?

Fiir die in den Modellen beriicksichtigten Kennzahlen ist es moglich Arbeitshypothe-

sen zu bilden, wie eine Verdnderung der Kennzahlen sich auf die Insolvenzwahr-

377 Vgl. Niehaus, H.-J. (1987), S. 139.

378 Vgl. Christians, U./ Schadrack, M. (2002), S. 1207, Baetge, J. (2002), S. 2282, Blochwitz, S./
Eigermann, J. (2000), S. 59 und die dort aufgefiihrte Literatur. Die Hypothese einer Gleichheit der
Varianz-Kovarianz-Matrizen kann regelméBig bei Jahresabschlusskennzahlen nicht aufrecht-
erhalten werden. Vgl. Niehaus, H.-J. (1987), S. 146.

37 Vgl. zu den Vor- und Nachteilen der Anwendung der MDA zur Krisendiagnose, Pytlik, M. (1995),
S. 102.

%0 vgl. Oser, P. (1996), S. 367, Altman, E. I./ Saunders, A. (1997), S. 1723. Franken sieht dem gegen-
iiber die logistische Regression als das am Haufigsten eingesetzte statistische Verfahren. Vgl.
Franken, R. (2007), S. 2.

31 vgl. die Aufstellung von Rehkugler und Kerling iiber Studien zur Kreditwiirdigkeitspriifung mit
Hilfe Kiinstlicher Neuronaler Netze, welche als Benchmark jeweils eine MDA verwenden. Vgl.
Rehkugler, H./ Kerling, M. (1995), S. 316.

%2 Vgl. Dimitras, A. 1./ Zanakis, S. H./ Zopounidis, C. (1996), S. 502.

3% Vgl. Balcaen, S./ Ooghe, H. (2006), S. 64.
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scheinlichkeit eines Unternechmens auswirken.*** Eine Arbeitshypothese in der Form
I>S (I <S) bedeutet, dass ein insolvenzgefahrdetes Unternechmen (I) bei der
entsprechenden Kennzahl durchschnittlich einen hoheren (niedrigeren) Wert erzielen

als solvente Unternehmen (S).

Ein weiteres Verfahren zur Fritherkennung von Unternehmenskrisen auf der Basis
des Jahresabschlusses sind Kiinstliche Neuronale Netze (KNN), die in die Kategorie
der Mustererkennung eingeordnet werden koénnen. Die Mustererkennung als
Oberbegriff wird fiir Verfahren verwendet, die mit Hilfe einer Verkniipfung von
Merkmalen Objekte oder Sachverhalte in eine bestehende oder noch zu bildende

Gruppe einordnet.”®

Erste Grundlagen zur Mustererkennung mit Hilfe von Jahresab-
schlussdaten wurden bereits im Jahre 1959 von LINHART gelegt.”®® Mit Hilfe von
KNN sollen die Vorteile der klassischen Computerarchitektur, die sich durch eine
schnelle Ausfiihrung von einfachen Rechenoperationen auszeichnet, mit der situati-
ven Problemldsungskompetenz menschlicher Gehirne kombiniert werden. KNN
wurden methodisch in der Vergangenheit stark durch die fortschreitende Entwick-
lung in der Informatik geprégt, die diese als konnektionistische Systeme bezeich-

387
net.

Angelehnt an die Lernfdhigkeit eines menschlichen Gehirns ist es das Ziel, kausale
Strukturen aus Beispieldaten zu extrahieren.*®® Dies ermdglicht die Ermittlung noch
nicht bekannter Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge und eine Anpassungsfidhigkeit
des Systems an neue Umfeldbedingungen. Im Gegensatz zur linearen MDA, die, wie
der Name schon andeutet, eine lineare Trennfunktion verwendet, verwenden KNN
nichtlineare Trennfunktionen. Aus Sicht des Anwenders haben KNN den Vorteil,
dass an die verwendete Grundgesamtheit geringere statistische Anforderungen

gestellt werden. Neben der groen Anzahl von Variablen, die zur Klassifikation

verwendet werden konnen, sind auch qualitative Input-Variablen méglich.**” Die von

¥ Vgl. Baetge, J. (2002), S. 2284f.

3% vgl. Mertens, P. (1977), S. 779.

3%6 ygl. Linhart, H. (1959).

%7 vgl. Baetge, J./ Henning, T. (2008), S. 269.

3% Vgl. Baetge, J./ Henning, T. (2008), S. 269. Zur umfassenden Beschreibung der Funktionsweise
Kiinstlicher Neuronaler Netze und ihrer Anwendung fiir betriebswirtschaftliche Frithwarn- und
Prognoseverfahren vgl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 64ff., Franken, R. (2007), S. 14ff., Rehkugler,
H. / Kerling, M. (1995), S. 307ff., Gleiiner, W./ Fiiser, K. (2000), S. 936ff. Zu den neurophysiolo-
gischen Grundlagen vgl. Pytlik, M. (1995), S. 147{f.

3% Vgl. Christians, U./ Schadrack, M. (2002), S. 1208.
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einem KNN aufgebauten Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge sind fiir den Anwen-

der nicht nachvollziehbar und werden als ,,Black Box* kritisiert.*”°

Einen besonderen Ansatz bei der Anwendung eines KNN wahlte SCHUTZDELLER, der
auf den Einsatz von ermittelten Kennzahlen verzichtet und die origindren GuV- und

31 SCHUTZDELLER

Bilanzpositionen als Input-Daten fiir das Netz verwendet.
begriindet dieses Vorgehen damit, dass die Moglichkeit der Erkennung von nicht
bekannten Ursache-Wirkungs-Zusammenhéngen in fritheren Arbeiten nicht vollstin-
dig ausgenutzt worden ist. Trotz der hohen Trennfdhigkeit der einzelnen Kennzahlen
verweist SCHUTZDELLER darauf, dass durch eine systematische Reduktion von

Kennzahlen Informationen eingebiit werden.***

Durch die Verwendung aller GuV-
und Bilanzpositionen werden alle potenziellen Informationen verwendet und eine
abschlieBende Gewichtung der einzelnen Information bei der Bildung eines Urteils
dem KNN iiberlassen. So wird sichergestellt, dass keine wesentliche Information
unberiicksichtigt bleibt. Mit diesem Vorgehen konnte SCHUTZDELLER eine Verbesse-
rung der Klassifikation um 3,5 Prozentpunkte gegeniiber anderen Arbeiten mit

. . 393
derselben Datenbasis erreichen.

FRANKEN konnte mit einer vergleichbaren
Vorgehensweise eine um 5,5 Prozentpunkte geringere Gesamtfehlerquote als bei
Anwendung der Logistischen Regression (bei gleicher Datenbasis) erzielen.””* Die
Merkmale, die zu einer bestimmten Klassifikation fiihren, bleiben allerdings durch

den ,,Black Box- Charakter* des KNN verborgen.

In den Veroffentlichungen der letzten Jahre waren Arbeiten auf der Basis von KNN

stark verbreitet.>”>

Aufgrund des ,,Black Box-Charakters* fiir den Anwender hat eine
Verbreitung von KNN zur Insolvenzprognose in der Praxis nur eingeschrankt
stattgefunden. In der im Jahre 2000 veroffentlichten Studie von GUNTHER und
GRUNING hat keines der 146 befragten Kreditinstitute angegeben, ein KNN zur

396
Insolvenzprognose anzuwenden.

3% vgl. Baetge, J. (2002), S. 2285, Christians, U./ Schadrack, M. (2002), S. 1209, Franken, R. (2007),
S. 14, Blochwitz, S./ Eigermann, J. (2000), S. 58.

3! Vgl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 41ff. Franken wihlte einen vergleichbaren Ansatz. Vgl. Franken, R.
(2007), S. 16.

392 ygl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 54.

3% Vgl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 196.

3% Vgl. Franken, R. (2007), S. 18.

3% Vgl. Franken, R. (2007), S. 2.

3% U.a. setzten 66,7% der befragten Kreditinstitute univariate Methoden ein und 82,3% die MDA.
Vgl. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. S0ff.
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4.3.3 Grenzen finanzwirtschaftlicher Krisendiagnose

Mit der unternehmensextern zur Verfiigung stehenden Datenbasis, dem Jahresab-
schluss und ggf. weiteren ergdnzenden Quellen und den aufgefiihrten verwendeten
statistischen Methoden ist eine Reduzierung der Fehlklassifikationsrate auf 0% nicht
moglich. Trotz der kontinuierlichen Verbesserung der Klassifikationsleistungen seit
den ersten Arbeiten von BEAVER und ALTMAN aus den Jahren 1965 bzw. 1967
entsprechen die Klassifikationsergebnisse berechneten statistischen Wahrscheinlich-
keiten, die auch immer eine Fehlerwahrscheinlichkeit aufweisen. Die finanz-
wirtschaftliche Krisendiagnose ist in zwei wesentlichen Bereichen limitiert. Zum
einen sind die Analysen auf den Informationsgehalt des einzigen standardisierten
Informationsmediums fiir Unternehmensexterne, den Jahresabschluss, begrenzt. Zum
anderen weisen die vorgestellten Prognosemodelle Mingel auf, die im Folgenden

dargestellt werden.

4.3.3.1 Miéngel handelsrechtlicher Jahresabschlussanalyse

Der potenzielle Informationsgewinn einer externen Jahresabschlussanalyse ist auf
den Informationsgehalt des analysierten Jahresabschlusses limitiert, der ,,nur die

partielle Lage eines Unternechmens*”’

widerspiegelt. Fiir eine vollstindige Beurtei-
lung eines Unternehmens werden weitere Angaben fiir erforderlich gehalten. Es
werden qualitative Informationen iiber das Management, die Auftragslage und das
Produktportfolio als sinnvoll erachtet. Technisches Know-How, Forschung und
Entwicklung, die Marktpositionierung und Produktqualitdt gehoren fiir eine vollstén-
dige Beurteilung ebenfalls dazu. Die internen und externen Erfolgspotenziale, die nur
begrenzt im Jahresabschluss abgebildet werden, bestimmen wesentlich die wirt-
schaftliche Entwicklung eines Unternehmens. Die Méngel der Analyse handelsrecht-
licher Jahresabschliisse lassen sich im Wesentlichen in vier Punkten zusammenfas-

sen:398

7 Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 69.

3% Vgl. dazu im Folgenden Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 54ff. Auf die dort
aufgefiihrte umgekehrte MaBgeblichkeit soll aufgrund ihrer zwischenzeitlichen Abschaffung durch
das Bilanzrechtsmodernisierungsgesetz (BilMoG) nicht weiter eingegangen werden. Zum funktio-
nalen Unterschied sowie zum Verhiltnis zwischen der Handels- und Steuerbilanz vor dem Bil-
MoG vgl. Vogt, S. (1991), Herrmann, D. (1992), S. 209ff., Weber-Grellet, H. (2002), S.702f.
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e Vergangenheitsorientierung

Die Daten des Jahresabschlusses sind vergangenheitsorientiert und weisen ei-
nen geringen Detaillierungsgrad auf. Der Jahresabschluss liefert ein Bild des
abgeschlossenen Geschiftsjahres. Bei besonderen Umsténden die dazu fiihren,
dass der Jahresabschluss nicht ein den tatsdchlichen Verhéltnissen entspre-
chendes Bild vermittelt, werden Unternehmen im §264 Abs. 2 Satz 2 HGB

angehalten, erginzende qualitative Angaben im Anhang zu machen.
e Glédubigerschutz

Durch die glaubigerschiitzenden Grundsitze ordnungsgeméfBer Buchfiihrung
kann ein verzerrtes Bild der Wirklichkeit entstehen. Die GoB dienen vor allem
dem Gldubigerschutz im handelsrechtlichen Einzelabschluss.*”* Von besonde-
rer Bedeutung sind hier das Realisations-, Imparitits- und Vorsichtsprinzip der
GoB. Die handelsrechtlichen GoB fiihren dazu, dass der bilanzielle Gewinn in
den seltensten Fillen die effektive, d.h. wirkliche Vermogenssteigerung des

Unternehmens darstellt.
e Jahresabschlusspolitik

Durch die Mdglichkeiten der Jahresabschlusspolitik wird die Vergleichbarkeit
von Jahresabschliissen unterschiedlicher Unternehmen erschwert. Unterneh-
men konnen durch die Ausschopfung von Ansatz- und Bewertungswahl-
rechten und der Anwendung bilanzpolitisch motivierter Sachverhaltsgestal-
tung flir die externe Jahresabschlussanalyse relevante Positionen der Bilanz

. 400
und GuV beeinflussen.

Die Jahresabschlusspolitik steht immer in einem
gewissen Spannungsverhiltnis mit der Jahresabschlussanalyse, da der Nutzen
der Bilanzpolitik hoher einzuschitzen ist, je weniger sie durch einen externen

Jahresabschluss als solche identifiziert werden kann.*"!

4.3.3.2 Mingel der Prognosemodelle

Unabhéngig von der zur Verfiigung stehenden Datenbasis fiir Unternehmensexterne
weisen alle veroffentlichten Prognosemodelle Méngel auf, die eine Vergleichbarkeit
einzelner Modelle erschwert.

%9 vgl. Bocking, H.-J. (2001), S. 1436.
490 yol. Jacobs, O. H./ Oestreicher, A. (1994), S. 76f.
1 ygl. Kiiting, K. (2006), S. 2754.
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4.3.3.2.1 Definitorische Unterschiede

Bei der Klassifikation der Unternehmen in ,,gesund* oder ,,nicht gesund* sind im
ersten Schritt diese beiden Kategorien zu definieren. In der Mehrzahl der nationalen
und internationalen Studien wird als ,,nicht gesund* der juristische Tatbestand der
Insolvenz, oder ein international vergleichbarer Tatbestand, sowie eine Nichterfiil-
lung von Zahlungsverpflichtungen verwendet.*”* Unternehmen, die diese Tatbestin-
de nicht erfiillen, werden im Umkehrschluss als ,,gesund* bezeichnet. Es ist anzu-
nehmen, dass die Definition der Gruppe ,,nicht gesund“ von der zur Verfiigung
stehenden Grundgesamtheit abhingt. Wie bereits dargelegt, konnte NIEHAUS diese
Gruppe dadurch umfassender definieren, da die thm zur Verfiigung stehende
Grundgesamtheit Informationen iiber Kreditverhéltnisse beinhaltete, die von
Leistungsstérungen wihrend der Kreditdauer betroffen waren.*” Die eindeutigste
und am héufigsten zur Verfiigung stehende Definition eines ,,nicht gesunden
Unternehmens, der juristische Tatbestand einer Insolvenz, weist einige Probleme
auf.*** Die Insolvenz kann ohne vorherige Friithwarnung aufgrund des Ausfalls eines
grolen Kunden und einer daraus folgenden Zahlungsunfahigkeit erfolgen. Ferner
konnen mdéglicherweise gerade die zur Gegensteuerung niitzlichen frithen Anzeichen
einer Unternehmenskrise nicht vollstdndig zur Prognose herangezogen werden, weil
nicht jede Unternehmenskrise zwangsldufig in einer Insolvenz des Unternehmens

miundet.

4.3.3.2.2 Stabilitidt im Zeitablauf

Bei der Anwendung von empirisch-induktiv ermittelten Prognoseverfahren wird

implizit unterstellt, dass die Bedeutung einzelner Kennzahlen bzw. Kennzahlenkom-

405

binationen im Zeitablauf konstant ist.”~ Die Gewichtung der einzelnen Kennzahlen

in der aufgestellten Funktion*®® zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines

492 Sjehe dazu die Definition der ,,nicht gesunden Unternehmen in einer Aufstellung von Karels und
Prakash. Vgl. Karels, G. V./ Prakash, A. J. (1987), S. 576.

403 Neben Kreditausfillen sind noch weitere Merkmale fiir ,,nicht gesunde* Unternehmen mdglich, so
zum Beispiel die Notwendigkeit, eine Sanierungsbilanz aufstellen zu miissen, ein notwendiger
Verkauf von Unternehmensteilen oder die Inanspruchnahme von staatlicher Unterstiitzung. Vgl.
Balcaen, S./ Ooghe, H. (20006), S. 72.

4% vgl. Balcaen, S./ Ooghe, H. (2006), S. 73f., Karels, G. V./ Prakash, A. J. (1987), S. 575. Zur
Differenzierung zwischen den Begriffen failure, insolvency and bankrupty vgl. Argenti, J. (1976),
S. 49f.

%93 yg]. Balcaen, S./ Ooghe, H. (2006), S. 74.

49 Aufgrund der geringen Verbreitung von Neuronalen Netzen zur Klassifikation der wirtschaftlichen
Lage in der Unternehmenspraxis wird bei Praxisbeispielen immer eine Diskriminanzfunktion oder
eine Logistischen Regressionsfunktion unterstellt.
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Unternehmens wird fiir die vorhandene Datenbasis ermittelt. Diese Funktion wird
dann zur Prognose zukiinftiger Wirtschaftsjahre herangezogen. MOYER verdeutlicht
den Einfluss konstanter Diskriminanzkoeffizienten auf das Klassifikationsergebnis
am Beispiel der vielbeachteten Studie von ALTMAN aus dem Jahre 1968.*7 ALTMAN
verwendete eine Datenbasis aus den Jahren 1946 bis 1965 und ermittelte eine lineare
MDA mit Jahresabschliissen ein Jahr vor der Insolvenz. MOYER f{iberpriifte die
Klassifikationsleistung der linearen MDA, die mit Diskriminanzkoeffizienten
veroffentlicht wurde, anhand einer Datenbasis aus den Jahren 1965 bis 1975. Die
Fehlklassifikationsrate, die MOYER ermittelte, stieg gegeniiber der von ALTMAN von
5% auf 25% fiir Unternehmen ein Jahr vor der Insolvenz an. Durch eine erneute
Berechnung der Diskriminanzkoeffizienten mit der Datenbasis aus den Jahren 1965
bis 1975 konnte die Fehlklassifikationsrate wieder auf 11,9% verringert werden.
Durch eine Reduzierung einer Kennzahl aus dem Modell von ALTMAN konnte die
Fehlklassifikationsrate nochmals auf 9,52% gesenkt werden. Dies bedeutet, dass im
Zeitablauf unterschiedliche Merkmale in einem Jahresabschluss, bedingt durch
externe Einfliisse, auf eine zukiinftige Insolvenz hinweisen. Merkmalsvariablen in
der Studie von ALTMAN, die einen positiven Einfluss auf die Klassifikationsleistung
hatten, haben mit der von MOYER verwendeten Datenbasis einen negativen Einfluss
auf die Klassifikationsleistung. MENSAH konnte in seiner Studie den Einfluss der
makro6konomischen Einflussfaktoren Inflationsrate, Zinssidtze bzw. Kreditverflig-
barkeit und Konjunkturzyklen auf die Bestandteile der Klassifikationsfunktion und

deren Klassifikationsleistung im Zeitablauf zeigen.**®

Es ldsst sich also feststellen, dass die Klassifikationsleistungen der Prognosemodelle,

unabhingig vom statistischen Verfahren, aufgrund endogener Ursachen im Zeitab-

409
d.

lauf nicht konstant sin Aus diesem Grund verweisen einige Autoren darauf, dass

es sich im eigentlichen Sinne nicht um eine Insolvenzprognose, sondern um eine

Insolvenzdiagnose handelt.*"

Die Insolvenzdiagnose wird erst ceteris paribus zur
Insolvenzprognose. Die Stabilitét der Prognosemodelle kann durch die Verwendung
von zusitzlichen Jahresabschliissen zwei Jahre und drei Jahre vor der Insolvenz

verbessert werden. Dies fiihrt dazu, dass gegléttete Ergebnisse erzielt werden und der

7 ygl. Moyer, R. C. (1977), S. 12f.

%8 yg]. Mensah, Y. M. (1984), S. 383ff.

%9 Dies fiihrt zu vereinzelten Forderungen in der Literatur, dass die im Einsatz befindlichen
Prognosemodelle jéhrlich zu aktualisieren sind. Vgl. Fahrmeir, L./ Frank, M./ Hornsteiner, U.
(1994), S. 372. Zur Aktualitdt der in deutschen Kreditinstituten eingesetzten Prognosemodelle vgl.
Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 45.

419 vol. Hauschildt, J./ Leker, J. (1995), S. 262.



B Grundlagen 96

Einfluss einmaliger Effekte reduziert wird. Eine vollstindige Stabilitdt im Zeitablauf

wird allerdings nicht erreicht werden kénnen.

4.3.3.2.3 Zielgruppenspezifitit der Modelle

Einzelne Branchen weisen unterschiedliche charakteristische GuV- und Bilanzstruk-
turen und damit verbunden unterschiedliche Werte fiir Kennzahlen auf.*'' PETERSON
und RAJAN konnten beispielsweise Unterschiede in der Fremdkapitalstruktur von

kleinen und borsengelisteten Unternechmen aufzeigen.*'?

Ebenso wie die Kapital-
strukturen konnen die Zukunftsaussichten von verschiedenen Branchen ebenfalls
sehr unterschiedlich sein. Neben der Branche kann die Gréfe des Unternehmens
ebenfalls ein wesentlicher Parameter der Insolvenzwahrscheinlichkeit sein. Die
GroBe des Unternehmens hat in einigen Studien einen Einfluss auf die Insol-
venzwahrscheinlichkeit, was allerdings in weiteren Studien nicht bestétigt werden
konnte.*"> GréBere Unternehmen haben beispielsweise vor einer Insolvenz die
Moglichkeit, Teile des Unternehmens oder einzelne Geschiftsfelder zu verkaufen,
um mit den erzielten Verkaufserlosen Restrukturierungsmafinahmen anzustof3en.

4

Durch branchenspezifische Studien’'* oder eine Fokussierung auf bestimmte

GroBenklassen innerhalb eines betrachteten Landes lassen sich die Prognoseergeb-

nisse verbessern.*!>

Gemeinsam haben die aufgefiihrten Arbeiten, dass es sich bei ihnen jeweils um
nationale Studien handelt. Ein Grund fiir die nationale Ausrichtung der Studien
diirfte, sofern eine Datenbasis unterschiedlicher Lander zur Verfligung steht, in der
mangelnden Vergleichbarkeit der Jahresabschliisse aufgrund unterschiedlicher

Rechnungslegungsnormen liegen.*'

Erst durch die verstirkte Verbreitung von
international anerkannten Rechnungslegungsstandards ist ein grenziiberschreitender

Vergleich von Unternehmen auf der Basis von finanzwirtschaftlichen Kennzahlen

11 ygl. Knéchel, S. (2005), S. 241.

412 ygl. Petersen, M./ Rajan, R. G. (1994), S. 3ff.

13 ygl. Back, P. (2005), S. 842 und die dort aufgefiihrte Literatur.

14 ygl. Kndchel, S. (2005), S. 241.

13 ygl. dazu den Uberblick iiber publizierte Studien von Dimitras, A. 1./ Zanakis, S. H./ Zopounidis,
C. (1996), S. 487ff. Vgl. beispielhaft fiir lainderspezifische Studien Altman, E. 1./ Sabato, G.
(2007), S. 332ff., Dietsch, M./ Petey, J. (2004), S. 773ff., Charitou, A./ Neophytou, E. /
Charalambous, C. (2004), S. 465ff., Ginoglou, D./ Agorastos, K./ Hatzigagios, T. (2002), S. 1ff.,
Boritz, J./ Kennedy, D./ Sun, J. (2007), S. 141{f., Hensher, D./ Jones, S./ Greene, W. (2007), S.
86ff., Ooghe, H./ Balcaen, S.(2007), S. 33ff., Steyn-Bruwer, B. W./ Hamman, W. D. (2006), S.
7ff., Chen, J. et al. (2006), S. 317ff.

416 7u den Auswirkungen unterschiedlicher Rechnungslegungsstandards auf den Jahresiiberschuss und
das Eigenkapital vgl. Giinther, T. (1997), S. 54f.
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moglich geworden. Selbst bei vereinheitlichten Bilanzierungsvorschriften wird die
Insolvenzwahrscheinlichkeit von Unternehmen durch unterschiedliche Umfeld-
parameter und Konjunkturdaten in den jeweiligen Léndern beeinflusst. So warnen
AGARWAL und TAFFLER davor, dass von ihnen ansonsten geschitzte Modell von
ALTMAN, welches auf amerikanischen Firmendaten basiert, auf Unternehmen in
GroBbritannien anzuwenden. Die finanziellen Charakteristika der Unternehmen
beider Lander wiren zu unterschiedlich, um diese in demselben Modell abbilden zu
koénnen.*'” Selbst innerhalb eines Landes werden die wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen nicht immer als ausreichend vergleichbar angesehen. GRUNERT ET AL.
verzichten beispielsweise mangels Vergleichbarkeit in ihrer Studie aus dem Jahre
2005, die auf Daten deutscher Unternehmen aus den Jahren 1992 bis 1996 basiert,

explizit auf Unternehmen, die im Gebiet der ehemaligen DDR liegen.*'®

Dies fiihrt zu dem Schluss, dass die Besonderheiten einzelner Lander, die Grof3e der
betrachteten Unternehmen und Branchencharakteristika beriicksichtigt werden

miissen.

47 Vgl. Agarwal, V./ Taffler, R. J. (2007), S. 299. Ahnlich Grunert, J./ Norden, L./ Weber, M. (2005),
S. 511, Charitou, A./ Neophytou, E./ Charalambous, C. (2004), S. 492.
418 Vgl. Grunert, J./ Norden, L./ Weber, M. (2005), S. 513.
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5 Zusammenfassung

Im Folgenden sollen die Erkenntnisse aus den Forschungsgebieten Unternehmens-
krisen, Kennzahlen und Kennzahlensystemen sowie Frilhwarnsystemen zusammen-

gefasst und deren Wechselwirkungen aufgezeigt werden.

Der Begriff der Krise wird in verschiedenen wissenschaftlichen Fachrichtungen
verwendet und in seiner Grundform zum Teil leicht modifiziert. In jiingeren Verof-
fentlichungen hat sich in der Betriebswirtschaftslehre die prozessuale Definition

einer Krise mit den vier folgenden wesentlichen Merkmalen durchgesetzt:

1. Eine Krise wird als Prozess verstanden, der einen Anfang und ein Ende auf-

weist.
2. Der Ausgang einer Krise ist im Vorfeld nicht determiniert.
3. Eine Krise kann den Fortbestand des Unternehmens in Frage stellen.

4. Die Einflussmoglichkeiten sinken im Verlauf einer Krise und die notwendi-

gen Anforderungen hierzu steigen.

Krisenursachen werden in der Literatur in Abhdngigkeit der Beeinflussbarkeit des
jeweiligen Unternehmens in endogene und exogene Ursachen differenziert. Als die
am héufigsten in der Literatur aufgefiihrte endogene Krisenursache ist die fachliche
und charakterliche Qualitdt der Unternehmensfiihrung zu nennen. Ergéinzend werden
strategische und organisatorische Ursachen aufgefiihrt, welche letztlich ebenso von
der Unternehmensleitung zu verantworten sind. Endogene Krisenursachen werden in
der Literatur als maBgeblich fiir eine Krise und insbesondere ihren weiteren negati-
ven Verlauf angesehen.”” Als hiufigste exogene Krisenursachen werden in der
Literatur konjunkturelle und strukturelle Entwicklungen genannt. Dariiber hinaus
werden in jliingeren Verdffentlichungen ergiinzend eine stirkere Marktdiskontinuitit
sowie Verdnderungen im soziopolitischen Umfeld angefiihrt. Allen exogenen
Krisenursachen ist gemein, dass diese fiir alle Unternehmen in gleichem Ausmal
gelten.

Eine langfristig erfolgreiche Krisenbewiltigung setzt eine Ermittlung und Systemati-

sierung der Krisenursachen voraus, wobei zwischen Ursachen und Symptomen von

419 Vgl. Krystek, U./ Moldenhauer, R. (2007), S. 51.



B Grundlagen 9

Krisen differenziert werden muss. Zur Beseitigung der Unternehmenskrise ist es
elementar, deren Ursachen zu identifizieren sowie entgegenzuwirken und nicht die
Symptome zu kurieren. Unternehmenskrisen konnen jedoch nicht auf einzelne
Ursachen reduziert werden. Eine Vielzahl unterschiedlicher Ursachen kann zu einer
Krise fiihren, so dass von einer Multikausalitit im Fall einer Krise ausgegangen wird.
Betrachtet man den zeitlichen Ablauf einer Krise, so wird von einem Anfang, einem
Wendepunkt und einem (ungewissen) Ende ausgegangen, wobei das Krisenende
entweder durch den Wegfall der krisenursdchlichen Faktoren oder durch das Ende
der unternehmerischen Téatigkeit gekennzeichnet ist. Im Zeitablauf koénnen die
Ursachen jedoch nicht auf einen Zeitpunkt reduziert werden. Die Auswirkungen
einer Ursache werden durch die Nachwirkungen der vorangegangenen Ursache
verstdrkt. Dies wird als mehrstufige Ursachen-Wirkungs-Konstellation bezeichnet.
Fiir den Verlauf von Krisen und die Abgrenzung unterschiedlicher Phasen innerhalb
des Krisenverlaufes haben sich in der Literatur zwei unterschiedliche Modelle mit
verschiedenen Betrachtungsperspektiven herauskristallisiert: die Finanz- und

Erfolgswirtschaftliche Perspektive sowie die Wahrnehmungsperspektive.

Die einzelnen (theoretischen) Phasen einer Krise sind in der Praxis schwer voneinan-
der abzugrenzen. Die Unterscheidung der Betrachtungsperspektive in eine Finanz-
und Erfolgswirtschaftliche Perspektive sowie eine Wahrnehmungsperspektive ist
sinnvoll, weil aus verhaltensorientierter Sicht zu erkldren ist, warum bereits konkrete
Krisensymptome nicht als solche von der Unternehmensleitung wahrgenommen und

erforderliche MaBnahmen initiiert werden.**

Der Krisenursachenforschung und den
aus ihr resultierenden Erkenntnissen sind eine Reihe von Grenzen gesetzt. Ein
Kritikpunkt ist die mangelnde Trennung zwischen Ursachen und Symptomen einer
Krise. Diese Differenzierung wird durch die Multikausalitit von Krisen erschwert,
deren systematische Aufarbeitung bei ex-post-Analysen vielfach unmoéglich ist. In
der Realitdt existiert nicht nur eine charakteristische Unternchmenskrise, sondern
1 Unter-

nehmenskrisen konnen bislang weder durch eine einzige Theorie erkldrt werden,

vermutlich eine unbestimmte Anzahl von unterschiedlichen Krisentypen.

noch ist eine eindeutige Zuordnung von Ursachen zu den Auswirkungen einer Krise
durch ein allgemeines Modell moglich, sodass festgehalten werden kann, dass es eine
422 Dies fiihrt dazu, dass die

Ergebnisse und der Nutzen sowohl der quantitativen als auch der qualitativen

geschlossene Theorie der Krisenforschung nicht gibt.

20 ygl. David, S. (2001), S. 44f.
21 ygl. Griinert, T. (2007), S. 10.
422 ygl. Schulenburg, N. (2008), S. 397.
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Krisenursachenforschung in der Literatur vielfach kritisch bewertet und hinterfragt
werden. Thnen wird keine dem Management substantiell unterstiitzende Funktion
zugestanden, sondern maximal eine Hinweisfunktion auf Konstellationen, welche
mit einem erhohten Risiko fiir das Unternehmen verbunden sind. Die bisherigen
theoretischen Arbeiten zur Krisenvermeidung sind lediglich eingeschrankt in der

Praxis umsetzbar.*?

Voraussetzung fiir eine Umsetzbarkeit in der Praxis ist eine Quantifizierung der
Ursachen und ein anschlieBender Vergleich der krisenursidchlichen Sachverhalte in
seiner Wirkung auch auf andere Unternehmen. Sowohl wirtschaftlicher Erfolg oder
Misserfolg als auch die Ursachen, welche dazu gefiihrt haben, lassen sich mit
Kennzahlen quantifizieren. Unternehmenskrisen quantifizieren sich in Kennzahlen
oder Kennzahlensystemen. Diese sind das dominierende Instrument zur Analyse von
Unternehmen und ihrer Teilbereiche und koénnen als ,,betrieblich relevante numeri-

. 424 .
sche Informationen*"" definiert werden.

Kennzahlen lassen sich in finanzwirtschaftliche und nicht-finanzwirtschaftliche
Kennzahlen differenzieren. Diese Differenzierung ist in der neueren Literatur zu
Kennzahlensystemen wesentlich und stellt eine umfassende methodische Erweite-
rung dar. Die beiden Kennzahlenarten unterscheiden sich hinsichtlich der Quelle
ihrer Information. Finanzwirtschaftliche Daten haben ihre Quelle im internen bzw.
externen Rechnungswesen eines Unternehmens. Nicht-finanzwirtschaftliche
Kennzahlen konnen ebenfalls eine Wéhrung als Dimension aufweisen und — mit
Ausnahme des Rechnungswesens — ihre Informationen aus jeder erdenklichen Quelle
beziehen. Nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen weisen vielfach, aufgrund ihrer

Nihe zum Absatzmarkt, den Vorteil einer hoheren Aktualitit auf.*?

Dies ermoglicht
es, Erfolgsentwicklungen eines Unternehmens frither zu erfassen und bei negativen
Entwicklungen friihzeitiger entgegenzuwirken. Finanzwirtschaftliche Kennzahlen
konnen teilweise aufgrund ihres hohen Aggregationsgrades nur eingeschrankt

Hinweise auf die Treiber einer Entwicklung hinter einer ebensolchen geben.

»Eine geordnete Gesamtheit von Kennzahlen, die in sachlich sinnvoller Beziehung

zueinander stehen, sich gegenseitig ergédnzen und als Gesamtheit dem Zweck dienen,

den Betrachtungsgegenstand moglichst ausgewogen und vollstindig zu erfassen**,

2 ygl. Schulenburg, N. (2008), S. 396.

2% Sandt, J. (2004), S. 10.

423 ygl. Klingebiel, N. (2000), S. 20 und die dort aufgefiihrte Literatur.
426 Lachnit, L. (1976), S. 216.
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wird als Kennzahlensystem bezeichnet. Kennzahlenbeziehungen konnen mathemati-

scher und sachlogischer Natur sein.

Das bekannteste finanzwirtschaftliche Kennzahlensystem und Ausgangspunkt einer
Vielzahl weiterer Entwicklungen ist das auf mathematischen Verkniipfungen
basierende DuPont System of Financial Control, mit dem ROI als einziger Spitzen-
kennzahl. Bis Mitte der 80er Jahre wurden im angloamerikanischen Raum Kennzah-
lensysteme entwickelt, die ebenfalls nur finanzwirtschaftliche Kennzahlen beriick-
sichtigten und deren Ziel die Steigerung des Unternehmenswertes war. Diese wurden
als Wertorientierte Kennzahlensysteme bezeichnet und beriicksichtigten nicht nur
Buchwerte, wie bei finanzwirtschaftlichen Kennzahlensystemen, sondern primér
zukiinftige Cash-Flows und Geschéftserwartungen. Erst in dem vom STRACK und
VILLIS vorgestellten Ansatz des Real Asset Value Enhancer (RAVE™) wurden
ergdnzend zu finanzwirtschaftlichen Kennzahlen auch nicht-finanzwirtschaftliche

Kennzahlen beriicksichtigt. **’

Entwicklungen in der Unternehmenspraxis bzw. in Kooperation mit wissenschaftli-
chen Institutionen fiihrten zur Entwicklung moderner Performance Measurement-
Systeme. Ziel von Performance Measurement-Systemen ist es, das Unternehmen mit
seiner vollstandigen Leistungsfahigkeit zu erfassen. Das Unternehmen selbst und
moglicherweise wesentliche Teilbereiche des Unternehmens, wie beispielsweise die
Bereiche Markt, Kosten, Qualitit und Innovationsfahigkeit, sollten erfasst werden.*?®
Erginzend sind ebenfalls die Teile des Umfeldes eines Unternehmens zu bertiicksich-
tigen, welche einen Einfluss auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit haben
(konnen). Das in der Praxis und der Literatur am meisten verbreitete Performance
Measurement Konzept ist das der BSC.*”’ Vielfach wird bereits Performance
Measurement — falschlicherweise — mit dem von KAPLAN und NORTON entwickelten
Kennzahlensystem gleich gesetzt. Die von KAPLAN und NORTON ergénzend zur
traditionellen finanzwirtschaftlichen Perspektive vorgeschlagenen Kunden-, Prozess-
sowie Lern- und Entwicklungsperspektiven konnen unternehmensindividuell
angepasst werden. Den unterschiedlichen Perspektiven wird ein Ursache-Wirkungs-

Zusammenhang mit der finanziellen Perspektive unterstellt.

#27 ygl. Strack, R./ Villis, U. (2001), S. 70ff.

28 Vgl. Griining, M. (2002), S. 110.

429 7ur Balanced Scorecard vgl. ausfiihrlich Kaplan, R./ Norton, D. (1992), S. 71ff., Kaplan, R./
Norton, D. (1993), S. 134ff.
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Den aufgefiihrten Vorteilen von Kennzahlensystemen mit nicht-finanz-
wirtschaftlichen Kennzahlen steht die Kritik entgegen, dass ein Sachverhalt oder ein
Zustand mit nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen nicht immer valide erfasst und
beurteilt werden kann. Mit der Entwicklung hin zu Performance Measurement-
Systemen wurden Kennzahlensysteme immer unternehmensindividueller. Waren
beim DuPont System die Spitzenkennzahl und die mathematischen Verkniipfungen
noch fest vorgegeben und unabhéngig von der jeweiligen Branche oder individuellen
Unternehmenssituation, ist bei modernen Performance Measurement-Konzepten
vielfach nur der methodische Aufbau definiert. Die verwendeten Kennzahlen sind
unternehmensindividuell und sollten in Abhéngigkeit von Zielen und Umfeld-
bedingungen des Unternehmens ausgewihlt werden.**°

Wirtschaftlichkeit ist als eine der Anforderung an Kennzahlensysteme definiert
worden. Aus dieser Anforderung ergibt sich, dass der nicht zu unterschitzende
Aufwand, der aus der Entwicklung eines unternehmensindividuellen modernen
Kennzahlensystems resultiert, durch den daraus resultierenden Nutzen begriindet
werden muss. Die weite Verbreitung moderner Kennzahlensysteme in der Unter-
nehmenspraxis, die mafBgeblich die Entwicklung selbst forciert hat, ldsst darauf
schlieBen, dass diese Anforderung erfiillt ist. In unterschiedlichen Studien konnte
ebenfalls nachgewiesen werden, dass measurement-managed companies wirtschaft-
lich erfolgreicher sind als non-measurement-managed companies.*’' So stellte die
Féhigkeit des Unternehmens, betrieblich relevante Informationen zu verschaffen und

problemadiquat auszuwerten, einen essentiellen Wettbewerbsvorteil dar.**?

Zeitgleich zur Entwicklung von Kennzahlensystemen zur Quantifizierung der
wirtschaftlichen Lage wurden betriebliche Fritherkennungssysteme konzipiert, um
Unternehmenskrisen rechtzeitig zu identifizieren. Ziel der Fritherkennung ist es, eine
negative wirtschaftliche Entwicklung des Unternehmens in einem moglichst
frithzeitigen Stadium zu identifizieren. Je friiher eine negative Entwicklung identifi-
ziert werden kann, umso mehr Moglichkeiten hat die Unternehmensleitung, den
weiteren Verlauf positiv zu beeinflussen. Dies ergibt sich bereits aus den definierten
Merkmalen einer Unternehmenskrise. Die Bedeutung von Frithaufkliarungssystemen
wird dadurch untermauert, dass diese ein Bestandteil des vom Gesetzgeber in §91

Abs. 2 AktG geforderten Risikomanagements darstellen. Die Fritherkennung von

B0 ygl. Lelke, F. (2005), S. 55.
#1ygl. Sandt, J. (2003), S. 94 und die dort aufgefiihrte Literatur.
2 ygl. Gleifiner, W./ Fiiser, K. (2000), S. 934.
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Krisen kann auf Kennzahlen unterschiedlicher Datenquellen basieren. Die verwende-
ten Quellen richten sich nach der jeweiligen Verfiigbarkeit der Empfanger. Aufgrund
des unterschiedlichen Ausmalles der zur Verfligung stehenden Informationen werden
zwei Betrachtungsperspektiven unterschieden. Sowohl unternehmensexterne als auch
unternehmensinterne Frithaufklarungssysteme werden in der Literatur unter dem

gleichen Oberbegriff zusammengefasst.

Interne Frithaufkldrungssysteme basieren (moglicherweise nur partiell) auf Daten,
welche i.d.R. nur dem jeweiligen Unternehmen zur Verfiigung stehen. Diese sind in
weiten Teilen unternehmensindividuell und daher lediglich eingeschrinkt vergleich-
bar. Demzufolge sind Frithautklarungssysteme branchen- bzw. unternehmensindivi-
duell.*® Die Entwicklung unternehmensinterner Frithaufklirungssysteme erfolgt in
zeitlichen Zyklen, die jeweils als Generation bezeichnet werden. Die erste Generati-
on ist ein kontinuierlicher Abgleich von Soll-Ist-Daten des internen und externen
Rechnungswesens, welcher ggf. frithzeitig zu Abweichungs- und Ursachenanalysen
anregen soll. Diese Generation wird als operative Frithwarnung bezeichnet. Erst in
der zweiten Generation, die als operative Fritherkennung bezeichnet wird, erfolgt die
explizite Beriicksichtigung des Umfeldes und die systematische Suche nach Einfluss-
faktoren auf potenzielle Krisen. Die dritte Generation wird als strategische Friiher-
kennung bezeichnet und hat den Anspruch, einen langfristigen Prognosehorizont
abzubilden. Die vierte Generation stellt keine eigenstindige neue Entwicklung dar,
sondern fasst unterschiedliche Aspekte der zweiten und dritten Generation zu einem

1 434
ganzheitlichen Ansatz zusammen.

Die eigentlichen Informationsquellen wir-
kungsvoller Friihwarnsysteme finden sich unternehmensintern allgemein in der
Leistungserstellung und der Kundenorientierung. Unternehmensextern sind ergén-
zend zu den Marktgegebenheiten alle wesentlichen Umfeldeinfliisse auf das Unter-
nehmen hinzuzuziehen. Ohne die Beriicksichtigung des Umfeldes fiihrt eine
Fritherkennung von Risiken bzw. modglichen Bedrohungen fiir das Unternehmen zu

nicht vollstindigen Ergebnissen.

Die unterschiedlichen Phasen einer Unternehmenskrise konnen theoretisch mit den
verschiedenen Generationen von Friihwarnsystemen erfasst werden.*® Vorgelagerte

Krisenursachen oder Krisen in einer frithen Phase lassen sich mit einer strategischen

Frithaufkldrung identifizieren. Mit fortgeschrittenem Verlauf spiegelt sich eine Krise

3 ygl. Reich, M./ Miliar, T. (2006), S. 94.
% ygl. Niemeyer, A. (2003), S. 77.

3 ygl. Krystek, U. (1989), S. 16.

36 vgl. Grape, C. (2006), S. 10.
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in den finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des Unternehmens wieder und kann dann
auch mit operativen Frithwarn- bzw. Fritherkennungssystemen identifiziert werden.
Aufgrund der unternehmensindividuellen Ausgestaltung interner Friihwarnsysteme,
ist die empirische Uberpriifbarkeit der Friihwarnfunktion einzelner Kennzahlen auf
eine negative Entwicklung der wirtschaftlichen Lage des Unternehmens nicht
moglich. Die unterstellten Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge sind ausschlieBlich

normativ begriindet.

Sofern ausschlieflich auf Daten zuriickgegriffen werden muss, die Externen zur
Verfiigung stehen, werden diese als externe Frithautkldrungssysteme bezeichnet. Bei
der verwendeten Datenbasis handelt es sich i.d.R. um verdffentlichte Jahresabschliis-
se. Die gesetzliche Normierung der Datenquelle ermoglicht die statistische Analyse
einer Vielzahl von betrachteten Unternehmen. Bei der externen Friithaufklarung
erfolgt im ersten Schritt die Definition eines negativen Ereignisses, wie beispielswei-
se einer Insolvenz, einer Leistungsstorung wihrend einer Kreditlaufzeit oder eines
Umsatzriickgangs. Anschlieend wird eine Vielzahl von Merkmalen unterschiedli-
cher Jahresabschliisse dahingehend analysiert, ob diese eine Trennung zwischen
Unternehmen ermdglicht, auf die das negative Ereignis zutrifft bzw. auf die es nicht
zutrifft. Auf Basis der identifizierten Merkmale wird die Wahrscheinlichkeit des
Fintritts des negativen Ereignisses in einem Prognosemodell ermittelt. Die Unter-
nehmen, flir die eine Prognose erstellt werden soll, miissen vergleichbar mit der
Grundgesamtheit sein, auf deren Basis die Prognosefunktion erstellt worden ist. Es
kann zwischen einer Analyse der qualitativen oder der quantitativen Angaben im
Jahresabschluss unterschieden werden. Ferner besteht auch die Moglichkeit von
kombinierten Modellen. So gehen ALTMAN und SABATO davon aus, dass durch die
Ergdnzung von quantitativen Variablen eine Verbesserung der Klassifikationsleis-
tung ihrer selbst aufgestellten Logistischen Regressionsfunktion erreicht werde.*’
Fiir kurz- bis mittelfristige Prognosen ist diese den qualitativen Frithwarnsystemen
1.d.R. deutlich iiberlegen. Quantitative Modelle weisen allerdings Defizite bei der

Identifikation von strukturellen Verinderungen auf.***

Der Cash-Flow hat sich nach HAUSCHILD in verschiedenen Tests als robuster
Krisensignalwert erwiesen.”” Sowohl bei univariaten als auch bei multivariaten

Ansitzen zur Klassifizierung von solventen oder insolventen Unternehmen konnten

7 ygl. Altman, E. I/ Sabato, G. (2007), S. 333.
8 Vgl. Gleifiner, W./ Fiiser, K. (2000), S. 935.
439 Vgl. Hauschildt, J. (2006b), S. 101ff. Ebenso Hauschildt, J./ Leker, J./ Mensel, N. (2000), S. 49ff.
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gute Ergebnisse erzielt werden. Dynamische Liquiditdtsanalysen auf Basis von Cash-
Flow Kennzahlen werden in der Praxis zur Insolvenzprognose hdufiger verwendet
als andere Kennzahlen.**® Die Trennfihigkeit Cash-Flow-basierter Kennzahlen
konnte auch in internationalen Studien nachgewiesen werden.*"! Zahlungsfliisse
konnen weniger durch bilanzpolitische Maflnahmen oder Rechnungslegungsstan-
dards beeinflusst werden und die aus den Nettozufliissen finanzieller Mittel resultie-
rende Liquiditét ist ein wesentliches Kriterium fiir die Solvenz eines Unternehmens.
Sowohl in der Wissenschaft als auch in der Praxis finden univariate Modelle
allerdings keine Beriicksichtigung mehr. Die mangelnde Trennschérfe einer einzel-
nen Kennzahl zur Klassifizierung einer guten und einer schlechten wirtschaftliche
Lage und die mogliche Ausrichtung bilanzpolischer Mallnahmen zur Verbesserung
der einzelnen Kennzahl haben friih Kritik an derartigen Modellen aufkommen lassen.
BAETGE bezeichnet aus diesen Griinden die Fritherkennung einer negativen Entwick-
lung auf der Basis einer einzelnen Kennzahl ,,als nicht praktikabel**?. Die verdffent-
lichten Arbeiten zur multivariaten quantitativen Insolvenzprognose machen deutlich,
dass fiir eine Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Unternehmens schon drei

bis vier Kennzahlen ausreichen.**’

Die zukiinftige Entwicklung eines allgemeingiiltigen Modells erscheint aufgrund der
zeitlichen Instabilitit der Modelle und der fiir eine gute Klassifikationsleistung
scheinbar notwendigen Zielgruppenorientierung nur schwer vorstellbar. Die Forde-
rung von HAUSCHILDT aus dem Jahre 1971 nach einer betriebswirtschaftlichen
Theorie, die Hypothesen dafiir liefert, durch welche Einflussfaktoren einzelne
Bilanzpositionen oder Bilanzkennzahlen urséchlich beeinflusst werden und wie sich
eine Variation der Einflussfaktoren auswirkt,444 kann auch heute noch nicht erfullt

werden.

Externe Frithwarnsysteme auf Basis von quantitativen Jahresabschlussdaten haben
sowohl in der Literatur als auch in der Praxis weite Verbreitung gefunden. Bei
Banken und sonstigen Kapitalgebern sind Varianten von Kreditwiirdigkeits- oder

Insolvenzprognosemodellen alltéglich. In der Studie von GUNTHER und GRUNING aus

#9 ygl. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 56.

! ygl. Charitou, A./ Neophytou, E./ Charalambous, C. (2004), S. 493.

2 Baetge, J. (2002), S. 657.

3 vgl. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 47 und die dort aufgefiihrte Literatur.
44 Vgl. Hauschildt, J. (1971), S. 241.
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dem Jahre 2000 haben Dreiviertel der befragten Kreditinstitute angegeben, zukiinftig

die statistische Insolvenzprognose weiter auszuweiten.**

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass fiir eine zielorientierte Frithaufkla-
rung die eigentlichen Ursachenfaktoren relevant sind.**® Ausgehend von der
Definition der Frithwarnung, die lediglich die Beobachtung einer latent vorhandenen
oder androhenden Krise umfasst und die Krisenursachen nicht beriicksichtigt, kann
aus den quantitativen Daten des Jahresabschlusses nur eine Frithwarnung und keine
Frithaufkldrung erfolgen. Dies bedeutet, dass eine Krise des Unternehmens identifi-
ziert werden kann, die Hinweise iiber die Ursache fiir einen externen Jahresabschlus-
sadressaten jedoch verborgen bleiben. Bei der Anwendung der Logistischen Regres-
sion und der MDA ist bekannt, welche Kennzahlen mit welcher Gewichtung in einer
Funktion beriicksichtigt werden. Eine inhaltliche Begriindung, warum diese Kenn-
zahlenkombination verwendet wird und warum die einzelne Kennzahl mit dem
jeweils ermittelten Gewicht in der Prognosefunktion Verwendung findet, erfolgt
nicht.**” Bei KNN ist dem Anwender selbst aufgrund des ,,Black Box-Charakter* die
Gewichtung der verwendeten Kennzahlen nicht bekannt. JACKEL und POPPE sehen in
der quantitativen Jahresabschlussanalyse bestenfalls Hinweise auf die eigentliche
Insolvenzursache und fordern die Verwendung weiterer Informationen zur Ermitt-

- 448
lung der Krisenursachen.

Erste Ansitze einer Modellbildung, wie beispielsweise von MUCHE, beziehen sich
auf einzelne Krisentypen.** Aufgrund der bis heute fehlenden Theorie einer
Insolvenzprognose*” ist zu vermuten, dass der Zusammenhang zwischen den
quantitativen Daten eines Jahresabschlusses und dem AusmaBl der zukiinftigen
Bestandsgefdhrdung nicht ausreichend durch einzelne Hypothesen erkldrt werden

451
kann.

Die aufgezihlten Mingel der Prognosemodelle erkldren auch die Tatsache,
dass sich trotz einer uniibersehbaren Vielzahl von Arbeiten seit den ersten Veroffent-

lichungen von BEAVER und ALTMAN aus den Jahren 1965 bzw. 1967 weder eindeu-

35 ygl. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 54.

6 ygl. Miiller, A. (2001), S. 213f.

7 Vgl. Muche, T. (2007), S. 380.

** In diesem Zusammenhang wird die Beriicksichtigung qualitativer Daten aus dem Anhang und dem
Lagebericht sowie anderen - nicht weiter préazisierten Quellen - zur Identifikation der Krisenursa-
chen gefordert. Vgl. Jickel, A./ Poppe, H. (2000), S. 95. Ahnlich Kiiting, K. (2005), S. 224.

9 ygl. Muche, T. (2007), S. 380ff.

49 Vgl. zur fehlenden Theorie der Insolvenzprognose Dimitras, A. 1./ Zanakis, S. H./ Zopounidis, C.
(1996), S. 487, Schneider, D. (1989), S. 633ff.

#1ygl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 35.
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tige Kennzahlen noch eine statistische Methode zur optimalen Klassifikation von

insolvenzgefihrdeten Unternehmen herauskristallisiert haben.**”

GAMBLING fasste den Nutzen der statistischen Insolvenzprognosemodelle fiir die
Unternehmensfithrung zutreffend wie folgt zusammen: ,,One fault of this rather
interesting work 1is that it provides no theory to explain insolvency. This means it
provides no pathology of organizational disease [...] it is as if medical research came
up with a conclusion that the cause of dying is death [...] This profile of ratios is the
corporate equivalent of the stertorous breathing, the dilated pupils, the low body
temperature which means, “We’d better send for his people, Sister”, whether the
symptoms arise from cancer of the liver or from gunshot wounds.”**?

Trotz der aufgezeigten Defizite ermoglicht die Jahresabschlussanalyse, die wirt-
schaftliche Lage zum Ende eines Wirtschaftsjahres zu ermitteln und eine Prognose
tiber die zukiinftige finanzwirtschaftliche Entwicklung zu erstellen. Ohne die
Ursachen fiir die Entwicklung erkldren zu konnen, liefert sie dennoch unverzichtbare
Hinweise zur Friihwarnung vor Unternechmenskrisen.** Die Ergebnisse der Modelle

sollten allerdings nicht unreflektiert iibernommen werden.

Bei der Entwicklung von Kennzahlen- und Frithwarnsystemen im zeitlichen Ablauf
zeigen sich deutliche Parallelen. Ausgehend von durch finanzwirtschaftliche
Kennzahlen dominierten Systemen erfolgte eine sukzessive Beriicksichtigung
relevanter Umfeldeinfliisse und nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen der
Leistungserstellung und der Kundenorientierung. Auf Basis der Erkenntnis, dass es
nicht einen Krisentyp gibt, ist zu folgern, dass es auch nicht nur ein idealtypisches
Kennzahlen- bzw. Frithwarnsystem gibt. Dies ldsst sich ebenfalls an der Verbreitung
der BSC in der Praxis verdeutlichen. Diese lésst sich branchen- und unternehmensin-
dividuell anpassen. Die in den definierten Perspektiven beriicksichtigten Kennzahlen
sind ebenfalls je nach Zielen des Unternehmens individuell gestaltet. Fiir die
derzeitige und insbesondere zukiinftige Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines
Unternehmens mit dem Ziel der Unternehmenssteuerung hat die Bedeutung nicht-

finanzwirtschaftlicher Kennzahlen im Laufe der Zeit stark zugenommen.

2 ygl. Balcaen, S./ Ooghe, H. (2006), S. 87.

3 Gambling, T. (1985), S. 420.

454 Vgl. Agarwal, V./ Taffler, R. J. (2007), S. 298, Ginoglou, D./ Agorastos, K./ Hatzigagios, T.
(2002), S. 14, Moyer, R. C. (1977), S. 16, Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 74.
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6 Implikationen fiir Krankenhduser

Die Krise von einzelnen Krankenhdusern, ihre Vermeidung und eine verstéirkte
kennzahlen-orientierte Steuerung ist erst durch die Einfiihrung der fallpauschalenba-
sierten Vergiitung und dem hierdurch verstirkten Wettbewerb fiir Krankenhiuser
von Interesse.”> Die Beschiftigung mit den aufgefithrten Themen ist eng mit der
Entwicklung des operativen und strategischen Controllings in Krankenhdusern
verbunden, dessen Bedeutung in wettbewerbsorientierten Branchen und damit auch

in Krankenhiusern an Bedeutung gewinnt.*°

6.1 Unternehmenskrisen

In der Literatur werden endogene Krisenursachen als mafBgeblich fiir eine Krise
angesehen. Dies ist fiir Krankenhéduser kritisch zu tiberpriifen. Die Verdnderungen,
denen sich Krankenhéduser ausgesetzt sehen, haben primir einen exogenen Ursprung.
Konjunkturelle Einfliisse werden in der Literatur als hiufigste exogene Krisenursa-
che aufgefiihrt. Der Markt fiir stationére Krankenhausleistungen ist im Vergleich zu
anderen Branchen allerdings verhiltnismiBig konjunkturunabhingig.”’ Die verin-
derten Umfeldbedingungen fiir Krankenhduser wurden vom Gesetzgeber initiiert,
welcher in den vergangenen Jahren wesentliche Rahmenbedingungen modifiziert hat.
Durch den Riickgang der Fordermittel nach dem KHG zur Investitionsfinanzierung
sind Krankenhduser gezwungen, notwendige Investitionen aus Eigenmitteln zu
tatigen. Dies erfordert eine ausreichende Rentabilitdt, um externe Kapitalgeber davon
zu liberzeugen, finanzielle Mittel zur Verfiigung zu stellen. Durch die Einfiihrung
eines diagnosebasierten pauschalierten Entgeltsystems werden ab dem Jahre 2010
erstmals in den einzelnen Bundesldndern gleiche Preise fiir gleiche Leistungen
bezahlt werden. In der Vergangenheit wurde eine fehlende Wirtschaftlichkeit mit
krankenhausindividuellen internen und externen Besonderheiten begriindet, was

wiederum durch den Kostentréger ausgeglichen wurde.

Die Gesamtkosten sind, im Wesentlichen aufgrund steigender Personalkosten, in den
vergangenen Jahren im Verhiltnis zu den Erldssteigerungen deutlich gestiegen. Von
2004 bis 2007 sind die Kosten je Fall um ca. 5% von 3.350 € auf 3.519 € gestie-

3 ygl. Schonherr, R. (2006), S. 117.
436 ygl. Zobel, C./ Borges, P./ Kuntz, L. (2007), S. 97.
#7ygl. Ruh, H. (2006), S. 273.
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gen.”® Dies ist auf mehrere Ursachen zuriickzufithren. Der deutsche Gesetzgeber hat
die Entscheidung des Europidischen Gerichtshofes aus dem Jahre 2003, nach dem
Bereitschaftsdienste, bei welchen der Arbeitnehmer an einem vom Krankenhaus
bestimmten Ort anwesend zu sein hat, in vollem Umfang als Arbeitszeit anzusehen
und zu vergiiten sind," in nationales Recht umgesetzt. Aus dieser Entscheidung
resultiert ein Bedarf an zusdtzlichem drztlichem Personal, was zu einer Erh6hung der
Personalkosten gefiihrt hat. Allein zwischen 2004 und 2007 ist die Anzahl der
Vollkrifte in der Berufsgruppe mit den hochsten Durchschnittsstundenlohnen, dem
Arztlichen Dienst, um 7,1% auf 126.000 Vollkrifte (VK) gestiegen.*® Verstirkt
wurde dieser Effekt dadurch, dass insbesondere der Arztliche Dienst hohe Tariflohn-
steigerungen erzielen konnte. Die Kosten je VK sind zwischen 2004 und 2007 im

drztlichen Dienst um 6,8% gestiegen.*®!

Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl der in deutschen Krankenhdusern beschéftigten
Vollkrifte insgesamt um 1,7% auf 792.299 VK zuriickgegangen. Es wurde demnach
versucht, den Anstieg der Personalkosten im Arztlichen Dienst durch eine Reduktion
der Personalkosten in den iibrigen Dienstarten zu kompensieren. Durch Outsourcing
bestimmter Tétigkeiten sind Personalkosten — aus der Sicht eines Krankenhauses — in

Sachkosten umgewandelt worden.**

Erginzend zu den aufgefiihrten Punkten wurden bereits weitere Verdnderungen,
welche zukiinftig die Wettbewerbskrifte auf Krankenhduser nachhaltig verdandern
werden, durch den Gesetzgeber eingeleitet bzw. sind in der 6ffentlichen Diskussion.
Bei der Betrachtung dieser Wettbewerbskrifte sind insbesondere stationdre Wett-
bewerber, ambulante Angebote, die Kostentrdger, und (informierte) Patienten als

wesentliche Einflussfaktoren zu identifizieren.

¥ vgl. Statistisches Bundesamt (2006), Statistisches Bundesamt (2008d).

9 ygl. EuGH, Urteil vom 9.9.2003 - C-151/02.

40 Demgegeniiber hat sich die Anzahl der Vollkrifte des klinischen Hauspersonals bzw. des
Wirtschafts- und Versorgungsdienstes um 18.1 % bzw. 14,1 % reduziert. Vgl. Statistisches Bun-
desamt (2008a).

461 ygl. Statistisches Bundesamt (2006), Statistisches Bundesamt (2008d).

462 Ahnlich Augurzky, B. et al. (2009), S. 54.
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stationare
Wettbewerber

ambulante
Patienten <:> Krankenhaus <:| Versorgungs-

Angebote

Kostentrager

Abb. 12: Zukiinftige Wettbewerbskréfte stationarer Krankenhausdienstleistung*®®

e stationdre Wettbewerber

Die Anzahl stationidrer Félle ist seit 1993 um fast 2 Mio. Fille gestiegen. Jedoch
ist die Reduzierung der Verweildauer so umfangreich, dass trotz der Reduzierung
der Anzahl von Krankenhdusern und Krankenhausbetten die Auslastung seit
1993 bis 2007 von 83,1% auf 77,2% gesunken ist.*** Mit Ausnahme weniger
landlicher und damit diinn besiedelter Regionen kann von einem Verdrangungs-
wettbewerb zwischen einzelnen Krankenhdusern ausgegangen werden.*®® Kran-
kenhéduser miissen zur Sicherung ihrer Auslastung die Anzahl ihrer Fille schnel-
ler steigern als die Gesamtanzahl der Fille pro Jahr in Deutschland ansteigt. Der
Markt fiir stationdre Krankenhausleistungen hat allerdings eine natiirliche Grenze
und kann nicht beliebig gesteigert werden. Wie aus Abb. 12 dargestellt, stellt das
einzelne Krankenhaus fiir stationire Wettbewerber ebenfalls einen Wett-
bewerbsfaktor dar, welcher durch das Gewinnen von zusétzlichen Patienten eine

Unternehmenskrise beim Wettbewerber verursachen kann.

%3 Quelle: Eigene Darstellung.

6% ygl. Statistisches Bundesamt (2008a).
465 Zum Verdringungswettbewerb vgl. Neubauer, G./ Minartz, C. (2008), S. 72ff., Ruh, H. (2006), S.
95ff.
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e ambulante Versorgungsangebote

Das deutsche Gesundheitssystem ist historisch durch eine stark sektorale Tren-
nung gepragt, was sich negativ auf die Wirtschaftlichkeit und die Qualitdt sowohl
der stationiren als auch der ambulanten Versorgung auswirkt.*® So heiBit es in
§39 Abs. 1 S. 2. SGB V: ,Versicherte haben Anspruch auf vollstationdre Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus [...], wenn die Aufnahme nach
Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
durch teilstationédre, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung ein-

467
“*" Doch erst auf-

schlieBlich héuslicher Krankenpflege erreicht werden kann.
grund der gestiegenen Transparenz von medizinischen Krankenhausleistungen
durch die DRG-Einfithrung und des medizinisch-technischen Fortschritts in der
ambulanten Krankenversorgung wichst der Druck, umfassendere medizinische

Leistungen ambulant durchzufiihren.*®®

Der Umfang des sog. ,,Ambulanten Po-
tentials* variiert je nach regional vorhandener Infrastruktur. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass bis zu 15% aller stationdren Fille ambulant versorgt wer-
den kénnen.*” Dies wiirde zu einem erheblichen Umsatzriickgang bei Kranken-
hiusern fithren. Aufgrund des hohen Anteils fixer Kosten hitte dies unmittelbare
Auswirkungen auf das Betriebsergebnis, sofern die Reduzierung der Fallzahlen

nicht kompensiert werden kann.

Allerdings raumt der Gesetzgeber den Krankenhdusern immer mehr Moglichkei-
ten sektoriibergreifend titig zu werden ein. Bereits mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz aus dem Jahre 1993 wurde die Moglichkeit fiir Krankenhduser geschaffen,
auBBerhalb der stationdren Krankenhausleistungen tétig zu werden. Der Gesetzge-
ber ermoglichte den Krankenhdusern mit den §§115a und 115b SGB V die vor-
und nachstationidre Behandlung von Patienten und die Durchfiihrung ambulanter
Operationen.*”® Durch die Einfithrung der Integrierten Versorgung zum 1. Januar
2000 wurde eine sektoriibergreifende Versorgung ermdglicht.*”' Mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 hat der Gesetzgeber eine Reihe
von weiteren Moglichkeiten fiir Krankenhduser geschaffen, sektoriibergreifend
titig zu werden.'’? Mit der Modifizierung des §95 SGB V wurde es den Kran-

111

%66 vol. GreB, S./ Maas, S./ Wasem, J. (2008), S. 35.

47839 Abs. 1 S.2 SGB V.

68 yg]. Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 146.

49 vgl. Liingen, M. (2007), S. 217, Giissow, J. (2007), S. 115 und die dort aufgefiihrte Literatur.
470 ygl. ausfiihrlich Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 142.

1 vgl. GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999.

472 ygl. ausfiihrlich Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 51f.
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kenhdusern ermdglicht, Beteiligungen an medizinischen Versorgungszentren zu
erwerben sowie solche eigenstindig zu errichten. Dies ermdglicht stationédren
Leistungsanbietern erstmals eine weitgehende Zusammenarbeit mit ambulanten

Leistungserbringern.

Der §116a SGB V ermdglicht es einem Krankenhaus, auf Antrag - in bestimmten
Féllen der regionalen Unterversorgung - zur ambulanten vertragsdrztlichen Ver-
sorgung ermdchtigt zu werden. Durch den §116b SGB V wurde es Krankenhdu-
sern erginzend ermoglicht, die ambulante Behandlung im Rahmen von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme) durchzu-
fiihren. Der §116b Abs. 2 SGB V rdumt die Moglichkeit ein, hoch spezialisierte
Leistungen und die Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderem Behandlungsverlauf ambulant zu erbringen. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz aus dem Jahre 2007 wurde der §116b SGB V da-
hingehend modifiziert, dass ein Krankenhaus auf seinen Antrag hin zur ambulan-
ten Behandlung hochspezialisierter Leistungen nach §116b Abs. 3 und 4 SGB V
berechtigt ist, sofern es im Rahmen der Krankenhausplanung unter Beriicksichti-
gung der vertragsirztlichen Versorgungssituation als geeignet gilt. Es wurde
damit die Vertragskompetenz der Krankenkassen gestrichen.*”> Diese Moglich-
keit zur Ergdnzung der vertragsirztlichen Versorgung wurde jedoch von den
Krankenkassen wenig genutzt. Es haben - nach einer Befragung des Deutschen
Krankenhausinstitutes (DKI) - nur ein Drittel der Krankenhduser einen Antrag
zur Erbringung ambulanter Leistungen gem. §116b SGB V gestellt.*’* Durch den
Abbau rechtlicher Hemmnisse und durch finanzielle Anreize wurde versucht, die

integrierte Versorgung gem. §140 a bis d SGB V attraktiver zu gestalten.

Der Wettbewerb zwischen den vormals streng getrennten ambulanten und statio-
ndren Versorgungsformen wird weiter zunehmen, wobei die gesetzlichen ,,Spiel-
regeln des Wettbewerbs“ in einigen Details noch nicht letztlich geklart sind.*”
Ambulante und stationédre Leistungsanbieter werden bemiiht sein, nicht nur ihre
derzeitige Anzahl an Patienten zu halten, sondern auch weitere fiir sich gewinnen

zu konnen.

3 ygl. ausfithrlich Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 61f.

47 Vgl. Blum, K./ Offermanns, M./ Perner, P. (2009), S. 52. Uber die Anzahl der bewilligten Antrige
werden keine Angaben gemacht.

475 ygl. Merten, M./ Rieser, S. (2009), S. A-68, Mdéller, R. (2007), S. 1103ff.
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o Kostentrager

Die als Kontrahierungszwang bezeichnete Verpflichtung von Krankenkassen, mit
den im Krankenhausplan aufgefiihrten Krankenhdusern Vergiitungsvertriage ab-
zuschlieBen, hat sich in der Vergangenheit als nicht positiv auf die Effizienz und
die Qualitit der Versorgung erwiesen.’’® Krankenhiuser sehen sich seit einiger
Zeit der Forderung des Selektiven Kontrahierens gegeniiber.*’’ Einzelne Kran-
kenkassen konnten dann mit Krankenhdusern oder Verbiinden von Krankenhéu-
sern Vertrdge fiir bestimmte definierte Leistungen liber stationdre Versorgung
unter Ausschluss der Kassendrztlichen Vereinigung iiber die ambulante Versor-

"8 Die Krankenkassen wiren dann gefordert, ihre Versicherten

gung abschlieBen.
in die Krankenhiuser zu steuern, mit denen ein Vertrag iiber diese Leistung abge-
schlossen worden ist. Dies kann grundsétzlich liber bestimmte Anreize materiel-
ler oder finanzieller Art sowie in Form von Sanktionen erfolgen. Beispielsweise
konnte die Leistung eines anderen Krankenhauses als dem Vertragspartner gar
nicht oder nur bei einer filir den Versicherten spiirbaren Eigenbeteiligung erstattet
werden. Die Steuerung einer gréfleren Gruppe von Fillen durch die Krankenkas-
se in ein bestimmtes Krankenhaus wiirde immer zu Lasten eines oder mehrerer
anderer Krankenhéuser erfolgen. Durch eine Ausschreibung von Vertrdgen kann
eine besonders hohe Wettbewerbsintensitit erzielt werden.*”” Dieser Wettbewerb
wird unter anderem zu einem Preiswettbewerb der Krankenhiuser fiihren. Kran-
kenhduser — mit ihrem hohen Anteil an fixen Kosten — werden versuchen, Um-
satzverluste durch den Verlust selektiver Leistungen an Wettbewerber zu verhin-
dern. Krankenversicherungen stehen im Wettbewerb untereinander um Versi-
cherte, so dass diese die Vertragsverhandlungen auch nicht unter ausschlielich
monetédren Gesichtspunkten fithren konnen. Qualitative Aspekte werden dadurch
ebenfalls an Bedeutung gewinnen.**® Die Handlungsméglichkeiten von Kranken-
hiusern, Krankenversicherungen, aber auch der Patienten wiirde sich durch die
Mbglichkeit des Selektiven Kontrahierens erheblich ausweiten.*®' Krankenversi-
cherungen wiirden, ausgehend von der Weiterreichung von Beitridgen, fiir qualita-

tiv und preislich festgelegte Leistungen ihre Gestaltungsparameter erheblich
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476 ygl. Wasem, J. (2003), S. 2ff.

77 vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (1995), S.
120ff.

8 Vgl. dazu und im Folgenden Cobbers, B. (2006), S. 53.

479 ygl. Cobbers, B. (2006), S. 75.

0 ygl. Cassel, D. et al. (2006), S. 11.

1 ygl. Cobbers, B. (2006), S. 56.
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erweitern. Wenn nicht mehr jede Krankenkasse gleichen Zugang zu jedem Kran-
kenhaus bietet, werden Patienten gezwungen sein, sich mehr mit der Kosten-
Nutzen-Relation von Krankenhaus- und Krankenkassenleistungen auseinander zu
setzen.*®® Fiir Krankenhduser wiirde ein selektives Kontrahieren dazu fihren,
dass die Notwendigkeit der Effizienzsteigerung bei gleichzeitiger Steigerung der
Qualitat weiter zunehmen wird. Der Wettbewerb wiirde sich ausweiten, von ei-
nem Wettbewerb um einzelne Patienten hin zu einem Wettbewerb um eine ganze
Gruppe von Patienten eines Kostentragers. Im Wettbewerb um diese Patienten-
gruppe wiirden die Krankenversicherungen eine Marktmacht und das Know-how

haben, durch Transparenz effiziente Entscheidungen herbei zu fithren.*®
e Patienten

Erginzend zur Verschérfung der Wettbewerbssituation hat sich der Anspruch der

Patienten erhoht.*®*

Die Informationsmoglichkeiten fiir Patienten wachsen durch
die Veroffentlichung der strukturierten Qualitétsberichte und der u.a. im Internet
verdffentlichten diversen Klinik-Fiihrer. So konnte WUBKER eine erhdhnte Rei-
sebereitschaft von Patienten aufgrund ver6ffentlichter Informationen des Klinik-
Fiihrers Rhein-Ruhr nachweisen.*> Ein immer groBerer Anteil der Bevélkerung
nutzt die Informationsmoglichkeiten und entscheidet sich (zusammen mit dem
behandelnden Arzt) bewusst fiir oder gegen ein bestimmtes Krankenhaus. Entlas-
sene Patienten wirken sowohl als positiver als auch als negativer Multiplikator
auf mogliche weitere Patienten im Versorgungsgebiet eines Krankenhauses.**
Der Patient sieht sich immer mehr als Kunde des Krankenhauses und das Ver-
trauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient wird zunehmend abgeldst durch ein
Vertragsverhdltnis. Dies ist eine Entwicklung, die allgemein in westlichen Indust-

rielindern zu beobachten ist.**’

Die vier aufgefiihrten - vom Gesetzgeber initiierten - Wettbewerbskrifte werden
einen immer stirker wachsenden Wettbewerbsdruck auf die stationdren (und auch

ambulanten) Leistungserbringer ausiiben. Dies ist neben den moglichen Risiken auch

82 yg]. Cobbers, B. (2006), S. 61f.

3 vgl. GreB, S./ Maas, S./ Wasem, J. (2008), S. 36.

4 ygl. Pfohler, W. (2004), S. 32.

5 ygl. Wiibker, A. (2009), S. 123f. und S. 211. Zum Klinik-Fiihrer Rhein-Ruhr vgl. www.kliniken-
rhein-ruhr.de (Abruf: 11. August 2009).

46 yvgl. Eiff v., W. (2000), S. 238 ff.

7 vgl. Schaefers, J. et al. (2007), S. 226.
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mit erheblichen Chancen fiir Krankenhéuser verbunden.*®® Es handelt sich daher um
,.hormale“ Marktmechanismen, die fiir das deutsche Gesundheitswesen neu, fiir
Unternehmen in anderen Branchen in einer marktwirtschaftlichen Ordnung aller-
dings schon immer zur unternehmerischen Tatigkeit gehorte. Diese Unternechmen
werden jedoch nach ausschlieBlich marktwirtschaftlichen Kriterien gesteuert.
Unabhéngig von der konkreten Ausgestaltung der zukiinftigen gesetzlichen Rahmen-
bedingungen ist davon auszugehen, dass sich dieser Trend weiter fortsetzen wird.
Durch eine weitere Verscharfung der Marktsituation konnen weitere Effizienzreser-
ven, im Sinne einer kostengiinstigeren und patientenorientierteren Versorgung,
realisiert werden.

Die Anpassung an verdnderte Marktsituationen ist fiir Krankenhduser hiufig mit
Schwierigkeiten verbunden. Die aus dem Dienstleistungscharakter der Leistungser-
stellung resultierende hohe Personalintensitét fiihrt dazu, dass notwendige Verdnde-
rungen teilweise nur langsam erfolgen konnen. Eine Reduzierung von Kapazitdten
wird aufgrund der bestehenden Optionsnachfrage der Bevolkerung kritisch von der
Offentlichkeit betrachtet. Viele Krankenhiuser sind ergéinzend die groBten Arbeitge-
ber in ihrer Region. Die Durchsetzung von notwendigen Anpassungen, ggf. auch der
SchlieBung von Krankenhdusern, wird umso schwieriger, sofern bei 6ffentlichen und
freigemeinniitzigen Krankenhdusern die zustdndigen Entscheidungstriger nicht nach
ausschlieflich wirtschaftlichen Kriterien beschlieen. Ein weiteres Hemmnis bei der
Anpassungsfihigkeit an neue Marktsituationen ist der Umstand, dass ggf. die
arztlichen Fiihrungskrifte eines Krankenhauses notwendige Verdnderungen ableh-

489 90

nen.*® Dies kann aus vielféltigen Griinden erfolgen:*

e Medizinische Standards werden als Einmischung in die drztliche Freiheit
abgelehnt,

e finanzielle Anreizstrukturen sind so gestaltet, dass die Verfolgung individuel-
ler Interessen nicht mit den wirtschaftlichen Interessen des gesamten Kran-

kenhauses kongruent sind und

e die wirtschaftlichen Folgen alternativer Therapieentscheidungen sind nicht

hinreichend transparent.

8 ygl. Cassel, D. et al. (2006), S. 7.

9 Vgl. Vera, A./ Hucke, D. (2009), S. 480. Zur Stellung des Arztes innerhalb einer Krankenhausor-
ganisation vgl. Abernethy, M. A./ Vagnoni, E. (2004), S. 211.

40 ygl. Foit, K. (2006), S. 241ff., Grobner, M. (2007), S. 20.
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Hinzu kommt, dass die Voraussetzungen, um als Arzt in einem Krankenhaus in eine
(wirtschaftlich) verantwortliche Position zu gelangen, medizinische Fahigkeiten und
wissenschaftliche Veroffentlichungen sind und nicht vergleichbare Managementfa-

“1 Die Funktion des Arztlichen Direktors wird in vielen Krankenhdusern

higkeiten.
noch erginzend zur Tétigkeit eines Chefarztes einer Fachabteilung ausgefiihrt. Dies
kann bei notwendigen Anpassungsprozessen zu Konflikten fiihren, wenn der

arztliche Vertreter nicht frei von moglichen Eigeninteressen ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die unternehmerische Krise vieler
Krankenhduser durch exogene Krisenursachen hervorgerufen wird. Exogene Krisen-
ursachen haben - wie bereits festgestellt — insgesamt gemein, dass diese fiir alle
Krankenhduser in gleichem Ausmal3 gelten. Die sich d&ndernde Marktsituation hat
allerdings neben wirtschaftlichen ,,Verlierern* auch eine Reihe von wirtschaftlichen
»Gewinnern® hervorgebracht. Demzufolge miissen endogene Faktoren, wie bei-
spielsweise das Leistungsangebot oder die Qualitit des betriebswirtschaftlichen und
4rztlichen Managements, einen entscheidenen Einfluss ausiiben. Ubertragbar aus der
Krisenforschung ist die Feststellung, dass die Einflussmoglichkeiten mit einem
fortschreitenden Krisenverlauf sinken. Sofern die aufgezeigten Wettbewerbskréfte
einen negativen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage eines Krankenhauses genom-
men haben, ist es eine Herausforderung, dem Krisenverlauf eine Wendung 1.S.d.
Verlaufsmodells von Krystek** herbeizufiihren. Es handelt sich um Entwicklungen,

welche nur eingeschrinkt durch kurzfristige Handlungen beeinflusst werden konnen.

6.2 Kennzahlensysteme

Die Relevanz entscheidungsrelevanter Kennzahlen fiir die Unternehmensleitung

493

nimmt mit dem Grad des Wettbewerbs in der Branche zu.”~ Wie bereits dargelegt,

hat sich der Wettbewerbsdruck, ausgehend von planwirtschaftlichen Verhéltnissen

. 494
im Krankenhausmarkt,

in den zuriickliegenden Jahren massiv erhoht. Die Ent-
wicklung setzte mit der Einfiihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte im Jahre
1996 ein, was zu einem verstiarkten Einsatz betriebswirtschaftlicher Instrumente und

insbesondere einer verstiarkten kennzahlenorientierten Unternehmensfithrung, wie sie

1 ygl. Vera, A./ Hucke, D. (2009), S. 490.
2 ygl. Krystek, U. (1987), S. 11.

43 ygl. Burkert, M. (2008), S. 190.

44 vgl. Hekking, K. (2004), S. 78.
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auch in anderen wettbewerbsorientierten Branchen tiblich ist, fiihrte.* So untersuch-
te PREUB im Jahre 1996, ob Methoden des operativen Kostenmanagements, wie
beispielsweise das Zero-base Budgeting oder Gemeinkostenwertanalysen, in
Krankenhiusern iiberhaupt angewendet werden konnen,*”® Methoden, die an anderen

Branchen keine Innovation mehr darstellten.

WENDEL stellte in seiner Untersuchung aus dem Jahre 2001 fest, dass die in der
praxisorientierten Literatur behandelten Methoden und Instrumente iiberwiegend
dem operativen Controlling zugeordnet werden konnen.*’ Sofern in einzelnen
Veroffentlichungen Methoden und Instrumente unter dem Titel ,,Strategisches
Controlling* subsumiert werden, entspricht dies weder dem Stand der Forschung
noch dem Stand in der Praxis anderer Branchen.*® So werden in einem Praxisbericht
aus dem Jahre 2002 zum Stand des Controllings in Krankenhdusern u.a. die Ge-
sprachsfiihrung mit Chefédrzten, das Aufzeigen von Konsequenzen bei Planabwei-
chungen und die Analyse operativer Eingriffe als Bestandteile des strategischen

Controllings aufgefiihrt.*”

Das Controlling in der Krankenhauspraxis befasst sich
mit der Umsetzung von operativen Instrumenten, wie der Kostentragerrechnung oder
dem Controlling von Prozessen, deren Anwendung in anderen Branchen seit
Jahrzehnten bereits iiblich ist.””” SCHONHERR identifiziert als zukiinftige Schwer-

punkte des Krankenhauscontrollings folgende vier Bereiche:*"!

e Entwicklung einer strategischen Planung

e Weiterentwicklung der Kostenrechnung zu einem Kosten- und Prozess-

controlling und dem Ziel einer Kostentridgerrechnung

e Entwicklung einer internen Budgetierung als notwendige Reaktion auf eine

externe Budgetierung

e Aufbau des Personalcontrolling

3 Vgl. Vera, A. (2004), S. 147, Schénherr, R. (2006), S. 116, Zobel, C./ Borges, P./ Kuntz, L. (2007),
S. 108.

6 ygl. Preu, O. F. (1996), S. 9.

7 Vgl. dazu ausfithrlich Wendel, V. (2001), S. 131ff.

4% Vgl. zum allgemeinen Umfang und Stand der strategischen Planung und Kontrolle Weber, J./
Schiffer, U. (2008), S. 357ff.

49 ygl. Hecht, L./ Schlepper, J. (2002), S. 57.

0Vgl. Vera, A. (2004), S. 141f.

' ygl. Schonherr, R. (2006), S. 119 und die dort aufgefiihrte Literatur.
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Finanzwirtschaftliche Kennzahlensysteme haben derweil in der Krankenhauspraxis
eine gewisse Verbreitung gefunden. Methodisch sind starre finanzwirtschaftliche
Kennzahlensysteme zur Unternehmenssteuerung nicht widerspruchsfrei, weil sich
die unternehmerischen Ziele eines Krankenhauses nicht in einer finanz-
wirtschaftlichen Spitzenkennzahl manifestieren. Bei freigemeinniitzigen oder
kommunalen Krankenhaustrigern konnen neben finanzwirtschaftlichen ZielgrofBen,
wie beispielsweise der ROI oder ein Cash-Flow, weitere iibergeordnete Ziele einen
Einfluss ausiiben.’”® Dies sind insbesondere die Versorgungssicherheit und fiir
freigemeinniitzige Krankenhéuser, ein karitativer Leitgedanke, der sich in allen
Leitbildern freigemeinniitziger Krankenhduser wiederfindet. Ergdnzende nicht-finan-
zwirtschaftliche Ziele eines Krankenhauses konnen im Einzelfall dazu fithren, dass
Entscheidungen nicht nach ausschlieBlich wirtschaftlichen Kriterien geféllt wer-

den.’®

Wertorientierte Kennzahlensysteme haben in deutschen Krankenhdusern keine
(nennenswerte) Verbreitung zur Unternehmenssteuerung gefunden. So sehen VON
EIFF und KLEMANN die Anwendung wertorientierter Kennzahlen insbesondere in

504 1 .
Dies kann bei

Verkaufsprozessen und bei der Akquisition von Krankenhdusern.
einem Erwerb durch einen privaten Krankenhaustriger zutreffend sein.”® Kommuna-
le oder freigemeinniitzige Krankenhaustriger werden aufgrund der bereits aufgefiihr-
ten libergeordneten Ziele nicht das Ziel von unternehmenswertsteigernden Effekten
haben. Als Schwiche Wertorientierter Kennzahlensysteme sehen VON EIFF und
KLEMANN auch die ausschlieBliche Beriicksichtigung finanzieller Kennzahlen.’® Die
Art und die Qualitidt des Leistungsangebotes, als wesentliche Determinanten des

zukiinftigen Erfolges, wird nicht erfasst.

Performance Measurement-Systeme haben — wenn auch nicht unter diesem Begriff —
im Verhéltnis zu Wertorientierten Kennzahlensystemen eine umfangreichere
Verbreitung sowohl in der Theorie als auch in der Praxis erfahren. Wie auch in
anderen Branchen ist in Krankenhdusern die BSC gegeniiber den iibrigen
Performance Measurement-Konzepten das am meisten in Theorie und Praxis

verbreitete Instrument. Dies belegen eine Reihe von theoretischen Veroffentlichun-

92 ygl. Vera, A. (2004), S. 143, Schénherr, R. (2006), S. 38.

%03 7u den metadkonomischen Zielen von Krankenhiusern vgl. Ruh, H. (2006), S. 17f.
% ygl. Eiff v., W./ Klemann, A. (2005), S. 490ff.

*% ygl. Reisner, S. (2003), S. 210.

2% vl Eiff v., W./ Klemann, A. (2005), S. 494.
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507

gen und Praxisberichten.”’ KAPLAN und NORTON selbst sehen bei staatlichen und

Non-Profit-Organisationen noch groflere Anwendungsmoglichkeiten der BSC als in

privatwirtschaftlichen Unternehmen.”®®

Neben den in der Marktsituation dargestell-
ten Einflussfaktoren Patienten und Kostentriger konnen dariiber hinaus auch
niedergelassene Arzte als kundenihnliche Anspruchsgruppen mit in die BSC
integriert werden. Beispielhaft hierzu ist der Praxisbericht von RIMAR und GARSTKA,
welcher die Anwendung der BSC in der Klinik fiir Anésthesie der Yale University
School of Medicine beschreibt.”” Erginzend zu den finanziellen Zielen der Klinik
werden Aspekte wie Versorgung der Bevdlkerung sowie die fiir Unikliniken
wichtige Forschung und Lehre beriicksichtigt. Nach der Einfithrung des DRG-
Systems in Deutschland riickten als nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen solche in
den Fokus, die sich aus der routinemadfligen Dokumentation aggregieren lassen und
Aussagen iiber Erlose, Struktur, Leistungsangebot und behandelte Patienten ermog-
lichten.’'® Als ein Vorteil der BSC ldsst sich der Umstand identifizieren, dass sich
ergidnzend zu den finanzwirtschaftlichen Zielen eines Krankenhauses, individuelle
Ziele des Krankenhaustrigers, ebenfalls integrieren lassen.’'’ Die Widerspriiche
zwischen starren finanzwirtschaftlichen Kennzahlensystemen und den multidimensi-
onalen Zielen von Krankenhdusern konnen durch moderne Performance Measure-

ment-Systeme aufgelost werden.

6.3 Frihaufklarungssysteme

Der operativen Friihwarnung der ersten Generation, welche auch als operative
Planungs- und Kontrollrechnung charakterisiert wird, kann in deutschen Kranken-
hdusern umfassende Verbreitung unterstellt werden. Der Gesetzgeber verpflichtet
Krankenhiuser 1.S.d. §8 KHBYV dazu, eine Kosten- und Leistungsrechnung mit dem
Ziel der betriebsinternen Steuerung sowie einer Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

und Leistungsfahigkeit zu fiihren.

7 vgl. beispielhaft Borges, P./ Schmidt, R. (2002), S. 101ff., Kiipper, G. et al. (2006), S. 129ff. Zur
Entwicklung einer BSC im Krankenhaus vgl. ausfiihrlich Reisner, S. (2003), S. 106ff., Reisner, S.
(2000), S. 173ff., Conrad, H. J. (2001), S. 70ff., Wendel, V. (2001), S. 235ff. Fiir eine BSC in
Krankenhdusern und einer medizinischen Fakultit vgl. Bade, M. (2007), S. 51ff. Am Beispiel
einer strahlentherapeutischen Fachabteilung vgl. Reisner, S. (2000), 224f.

3% ygl. Kaplan, R. S./ Norton, D. P. (1997), S. 173.

%99 ygl. Rimar, S./ Garstka, S. J. (1999), S. 114ff.

310ygl. Zapp, W. (2008), S. 59f.

3! ygl. Schliichtermann, J./ Sibbel, R./ Prill, M.-A. (2001), S. 305f. Zur Erfassung der Marktleistung
eines Krankhauses in Performance Measurement-Systemen vgl. Schaefers, J. et al. (2007), S.
230ff.
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PATT stellte im Jahre 1996 ein Friitherkennungssystem der zweiten Generation als
unterstiitzende Methode zur strategischen Planung im Krankenhaus vor.’'? Bei der
Entwicklung des Friihwarnsystems erfolgte eine Orientierung an den in der Literatur
vorgeschlagenen strukturierten Entwicklung in finf Schritten.’® Basis dieses
Fritherkennungssystems ist ein umfassender Indikatorenkatalog, der interne und
externe Beobachtungsbereiche beriicksichtigt. Bei der Betrachtung der externen
Beobachtungsbereiche Kapital-, Arbeits-, Absatz- und Beschaffungsmarkt sowie
dem allg. Umfeld soll - wie in Abb. 13 dargestellt - das gesamte Umfeld auf aus-

schlieBlich krankenhausrelevante Aspekte reduziert werden.

Die Gefahr, bei der Informationsreduktion strategisch relevante Aspekte zu ignorie-

ren, bezeichnet PATT als ,,Selektionsrisiko“514

, was nicht vollig ausgeschlossen
werden kann. Nach der Festlegung der Beobachtungsbereiche hat PATT eine Vielzahl
von Indikatoren je Beobachtungsbereich definiert. Es wird empfohlen, fiir quantitati-
ve Indikatoren einen ,,Zielkorridor* vorzugeben, konkrete Vorgaben werden fiir die
82 beispielhaft vorgeschlagenen Indikatoren jedoch nicht gemacht. Durch das Fehlen
konkreter Sollwerte fiir die jeweiligen Indikatoren wird die Implementierung in der

. 515
Praxis erschwert.

Zusammenfassend handelt es sich bei dem Fritherkennungssys-
tem von PATT um eine Anregung, wie ein derartiges System umgesetzt werden
konnte. Der Zusammenhang zwischen einzelnen Indikatoren und der friihzeitigen

Identifizierung einer Unternehmenskrise wird nicht deutlich.

*12'ygl. dazu im Folgenden Patt, C. (1996), S. 158ff.
13 ygl. Absatz 5.2.3.

14 patt, C. (1996), S. 161.

1> ygl. Patt, C. (1996), S. 173.
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Abb. 13: Externe und interne Beobachtungsbereiche nach Patt>®

KUSKA betrachtet im Jahre 2002 ausschlieBlich das Leistungsprogramm im DRG-
System als Bestandteil eines Frithwarnsystems.”'” Ein Schwerpunkt der Betrachtung
liegt in der ABC-Analyse von zukiinftigen DRGs und deren Relativgewichten inner-
halb einzelner Fachabteilungen. Es werden weder finanzwirtschaftliche Kennzahlen
noch externe Beobachtungsbereiche im Allgemeinen beriicksichtigt. Es handelt sich
vielmehr um eine medizinische Leistungsanalyse, die Bestandteil eines Frithwarnsys-
tems sein kann (bzw. sein muss), als um ein eigenstindiges System zur friihzeitigen

Identifizierung von Unternehmenskrisen.

Das Konzept der zweiten Generation der Frithaufkldrungskonzepte ist durchaus auf

Krankenhduser {iibertragbar. Interne und externe Beobachtungsbereiche, wie sie

216 Quelle: Patt, C. (1996), S. 162.
>7vgl. Kuska, H.-W. (2002), S. 111ff.
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beispielsweise HAHN"'® verwendet, konnen fiir Krankenhduser definiert werden, um
die Einflussfaktoren fiir eine zukiinftige negative wirtschaftliche Entwicklung zu
systematisieren. So fordert HEKKING, die Bereiche individuelle Marktpositionierung,
personelle Ressourcen und die Entwicklung des Umfeldes und des medizinischen
Leistungsprogramms in die strategische Planung einzubeziehen.”"® Mit dieser
Forderung sind die ersten Beobachtungsbereiche bereits definiert und auf Basis
dieser kann eine weitere Differenzierung erfolgen. Ausgehend von dieser strategi-
schen Planung konnen Soll-Werte in den Beobachtungsbereichen festgelegt werden.
Abweichungen von diesen Soll-Werten konnen vom Management als Frithwarnin-
formationen herangezogen werden, noch bevor sich die Verdnderungen in finanz-

wirtschaftlichen Kennzahlen widerspiegeln.

Wihrend interne Friithaufkldrungssysteme unternehmensindividuell sind, konkreti-
siert sich die Zielgruppenspezifitit externer Frithaufkldrungssysteme in branchen-

520 e . .
Fir eine Vielzahl von Branchen

oder unternehmensgroBenindividuelle Modelle.
bzw. Unternehmensgroflen sind Insolvenzprognosemodelle vorhanden. Diese
basieren auf bereits insolventen Unternehmen, deren Bilanzen und Gewinn- und
Verlustrechnungen vergleichbare Merkmale aufweisen. Ein branchenindividuelles
externes Frithaufklarungssystem hat sich an den spezifischen Besonderheiten von

Krankenhdusern zu orientieren.

Eine branchenspezifische Besonderheit ist, dass fiir die Krankenhduser i.S.d. KHG
spezifische Rechnungslegungsvorschriften durch den Gesetzgeber erlassen worden
sind.®' Der §16 Nr. 7 KHG ermdglicht der Bundesregierung durch Rechts-
verordnung mit der Zustimmung des Bundesrates, Vorschriften tiber die Rechnungs-
und Buchfiihrungspflichten von Krankenhdusern zu erlassen. Dies erfolgte in der
Verordnung iiber die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten von Krankenhdusern
im Jahre 1978.°* Die KHBV ist gem. §1 Abs. 2 KHBV i.V.m. §3 Satz 1 Nr. 1 bis 4
KHG fiir alle Krankenhduser - mit Ausnahme der Krankenhduser im Straf- oder
MafBregelvollzug, der Polizeikrankenhduser, der Bundeswehrkrankenhduser, der
Krankenhduser der Trager der allgemeinen Rentenversicherung und der gesetzlichen

Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen, sowie die Krankenhéuser, die nach §5

*!% Vgl. Hahn, D. (1983), S. 12.

*Y Vgl. Hekking, K. (2004), S. 80.

320 Bei groBenindividuellen Modellen wurden insbesondere sog. kleine und mittlere Unternehmen
(KMU) betrachtet.

52! Fiir andere Branchen vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2007), S. 47f.

322 K rankenhaus-Buchfithrungsverordnung - KHBV vom 10.04.1978, zuletzt geéindert durch Art. 13
Abs. 1 Gv.25.5.2009 (BGBL. IS. 1102).
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Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 KHG nicht geférdert werden - verbindlich. Die Anwendung
der kaufmédnnischen doppelten Buchfiihrung ist demnach fiir alle Krankenhduser
gem. §3 S. 1 KHBV vorgeschrieben. Abweichend zum HGB wird als Geschiftsjahr
fiir Krankenhéduser gem. §2 KHBV das Kalenderjahr vorgeschrieben. Als Besonder-
heit der Rechnungslegungsvorschriften werden erhaltene Zuweisungen und Zuschiis-
se der oOffentlichen Hand oder Fordermittel nach dem KHG fiir Investitionen in
aktivierte Vermogensgegenstinde des Anlagevermdgens in der Bilanz auf der
Passivseite als ,,Sonderposten aus Zuweisungen und Zuschiissen der Offentlichen
Hand“ bzw. ,,Sonderposten aus Fordermitteln nach KHG* ausgewiesen. Diese
Bilanzposten werden erfolgsneutral iiber die Nutzungsdauer der Vermdgensgegen-
stinde abgeschrieben. Mit Ausnahme des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen,
welches die Fordersystematik im Jahre 2007 auf eine leistungsorientierte Pauschal-
forderung umgestellt hat, wird bei den iibrigen Bundeslindern zwischen einer
leistungsunabhingigen pauschalen Forderung und einer Einzelforderung unterschie-
den. Es hat sich gezeigt, dass ein hoher Anteil pauschaler Forderungen einen
positiven Einfluss auf die wirtschaftliche Lage von Krankenhidusern hat.* Der
Umfang der Sonderposten wiére bei der Entwicklung eines krankenhaus-spezifischen
Insolvenzmodells ein zusitzlicher Aspekt, der auf seinen Einfluss hin untersucht

werden sollte.

Der Aufbau eines branchenspezifischen Insolvenzprognosemodells scheitert
allerdings an der nicht vorhandenen Anzahl benétigter insolventer Krankenhéuser.
Nach KRAMER liegt der Bedarf fiir ein ausfallbasiertes Ratingsystem bei mindestens

524

300 insolventen Krankenhdusern.”™ Durch eine Anlehnung an bereits validierte

Modelle und reduzierten Anforderungen an die Trennschérfe konnte der Umfang der

notwendigen Grundgesamtheit jedoch noch reduziert werden.’*

Allerdings ist fiir
eine empirische Analyse die Anzahl aller deutschen Krankenhduser, die bis zum
heutigen Tage ein Insolvenzverfahren beantragen mussten, bei weitem nicht
ausreichend. Die Anzahl notwendiger insolventer Krankenhduser miisste bei
vergleichbaren gesetzlichen Rahmenbedingungen gleichartige finanzwirtschaftliche
Merkmale aufweisen. Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte im
Jahre 1995 und der (budgetneutralen) Einfiihrung des DRG-Systems im Jahre 2003
haben sich die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, wie bereits dargelegt, wesent-

lich verdndert und sind im Zeitablauf nicht vergleichbar. Zwischen 1993 und 2007

333 ygl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 130.
524 Vgl. Kramer, I. (2004), S. 11.
2 In Anlehnung an Kramer, J. (2004), S. 10ff.
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hat sich die Anzahl der deutschen Krankenhduser zwar um 267 reduziert, allerdings
entspricht dies rechnerisch lediglich 17,8 Krankenhdusern je Kalenderjahr.”*® Von
diesen (rechnerischen) 17,8 Krankenhdusern je Kalenderjahr hat auch nur eine
geringe Anzahl tatsdchlich Insolvenz angemeldet. Der iiberwiegende Anteil dieser
Krankenhduser wurde mit einem anderen Krankenhaus fusioniert und wird als Folge

dessen lediglich nicht mehr als eigenstindiges Krankenhaus gefiihrt.

Es ist nicht davon auszugehen, dass die Anzahl der eréffneten Insolvenzverfahren
innerhalb weniger (vergleichbarer) Kalenderjahre ausreichen wird, um ein branchen-
spezifisches Insolvenzprognosemodell zu erstellen. Krankenhduser in einer unselbst-
staindigen Rechtsform eines offentlichen Trigers konnen praktisch nicht insolvent
werden. Viele Krankenhaustrager versuchen im Vorfeld einer Insolvenz, aufgrund
einer moglichen negativen 6ffentlichen Darstellung, durch die wirtschaftlich nicht zu
begriindende Zufiihrung finanzieller Mittel eine Insolvenz zu verhindern. Dies
erschwert eine objektive Beurteilung einer Ausfallwahrscheinlichkeit von Kranken-

- 527
hiusern.

Einen anderen Ansatz zum Aufbau eines externen Fritherkennungssystems wahlt
WATKINS, die den Einfluss nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen auf die Kredit-

wiirdigkeit von Krankenhdusern betrachtet.’*®

Eine negative Entwicklung der
wirtschaftlichen Lage fiihrt zu einer Reduzierung der Kreditwiirdigkeit und steht so
in einem engen Zusammenhang mit dem Verlauf einer Unternehmenskrise. Als
Indikator fiir die Kreditwiirdigkeit eines Krankenhauses wurde das Rating der
Schuldverschreibungen verwendet. Die verwendete Grundgesamtheit wurde in fiinf
Stichproben unterteilt, die aus den Jahren 1990 bis 1994 stammten. Die Stichprobe
aus dem Jahre 1990 bestand aus 97 Krankenhdusern und vergrdoBerte sich kontinuier-
lich auf 202 Krankenhduser im Jahre 1994. Als Informationen standen neben
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen auch soziodkonomische Informationen, Angaben
tiber die Auslastung und Daten {iber Schuldverschreibungen und dem Rating von
Agenturen dieser Schuldverschreibungen zur Verfligung. WATKINS fasste die
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen mit Hilfe der Faktorenanalyse zu den Faktoren
profitability, capital, structure, working capital efficiency und fixed asset efficiency
zusammen. Die zehn nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, die in Tab. 7

abgebildet sind, wurden zu den drei Faktoren measures of outputs, measures of

326 ygl. Statistisches Bundesamt (2008a).
%27 Vgl. Braun, T. (2009).
328 Vgl. Watkins, A. L. (2000), S. 73ff.
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efficiency und measures of productivity zusammengefasst. Von jedem erstellten
Faktor wurde die nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahl mit der hdchsten durch-
schnittlichen Faktorladung iiber den Fiinfjahreszeitraum einem Rating-Modell auf
der Basis von finanzwirtschaftlichen Kennzahlen hinzugefiigt. Es konnte gezeigt
werden, dass die nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen CMAAD und CMAAD/

BED positiv mit dem Rating der Schuldverschreibungen korrelieren.”*

Definitions of nonfinancial measures analyzed in the study

1. |Case Mix Index (CMI)  |Measures the intensity of hospital services based on the acuity of
patients treated.
2. |Occupancy Percentage  [Patient Days / (Beds in Service x 365)
(OCCP) Provides an efficiency measure of existing capacity utilization.
(The number of npatient days registered during the fiscal year.)
3. |CMA Adjusted Case Mix Index x Admissions
Admissions (CMAAD)  [Provides a measure of total inpatient activity.
4. |Length of Stay (LOS) Patient Days/ Case Mix Adjusted Admissions
A longer average stay is indicative of greater intensity or level of
care.
5. |Full Time Equivalents per |Full Time Equivalent Employees/ Occupied Beds
Occupied Beds Measure of staffing efficiency.
(FTEs/BED)
6. |CMA Patient Days Case Mix Index x Patient Days
(CMAPD) The number of adult and pediatric inpatient days registered during
the fiscal year adjusted by acuity of patients treated. A measure
of hospital volume adjusted for intensity of patient treatment.
7. |CMA Admissions per Bed|CMA Admissions/ Number of Beds in Service
(CMAAD/ BED) Efficiency measure standardizing inpatient activity produced by
each bed.
8. |CMA Admissions per CMA Admissions/ Full-Time- Equivalent- Employees
FTEs (CMAAD/ FTEs) |Provides a measure of efficiency and a comparison of one hospital
relative to another according to FTEs.
9. |Number of Births Measure of hospital output.
(BIRTHS)
10.| Total Surgical Operations |Measure of hospital output.
(SURG)

Tab. 7: Nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen in der Studie von Watkins®®

529 Vgl. Watkins, A. L. (2000), S. 91.
330 Quelle: Watkins, A. L. (2000), S. 81.
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Dass die Ergebnisse eines externen Frithwarnsystems auch zur internen Unterneh-
menssteuerung verwendet werden konnen, verdeutlicht WATKINS ebenfalls. Die
nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, welche ihren statistischen Zusammenhang
mit Kreditwiirdigkeit nachgewiesen haben, siecht WATKINS als vorlaufende Kennzah-
len eines Performance Measurement-System — einer BSC — zur Messung der
Produktivitit und des Outputs.™"

Es ist davon auszugehen, dass externe Friihwarnsysteme zukiinftig, aufgrund des
steigenden Bedarfs an finanziellen Mitteln zur Finanzierung von Investitionen und
die steigende Ausfallwahrscheinlichkeit von Krankenhdusern, weiterentwickelt und
intensiver angewendet werden. Externe Kapitalgeber werden ein verstirktes Interesse
daran haben, den Verlauf einer Unternehmenskrise bei Krankenhédusern friihzeitig zu

identifizieren, um angemessen reagieren zu konnen.

31 Vgl. Watkins, A. L. (2003), S. 78f.
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C Kennzahlen und Datenbasis

1 Vorgehensweise bei der Entwicklung eines nicht-

finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges

Die Basis des zu entwickelnden nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges
zur Klassifikation der wirtschaftlichen Lage von Krankenhdusern bilden gesetzlich
standardisierte Routinedaten.”> Durch den daraus resultierenden geringen Erhe-
bungsaufwand kann eine glinstige Kosten-Nutzen-Relation erreicht werden. Die
Standardisierung der Daten ermdglicht einen statistischen Vergleich von Merkmalen
der Daten, vergleichbar mit der Datenbasis externer Frithwarnsysteme. Es werden in
dieser Arbeit Daten verwendet, welche originédr aufgrund gesetzlicher oder sonstiger
administrativer Griinde zu einem anderen Zweck als der wirtschaftlichen Klassifika-

tion von Krankenhédusern erhoben werden.

Bei der Entwicklung eines Kennzahlensystems zur wirtschaftlichen Klassifikation
von Krankenhdusern soll sich an der Vorgehensweise zur strukturierten Entwicklung
individueller Frithaufklarungssysteme von Unternehmenskrisen angelehnt werden,
fiir die sich in der Literatur eine einheitliche Vorgehensweise in vier Schritten

herausgebildet hat.

Im ersten Schritt erfolgt die Definition relevanter Beobachtungsbereiche, aus denen
mogliche Gefahren oder Chancen fiir das Unternehmen resultieren konnen. Hieran
schlieBt sich im zweiten Schritt die Definition von Kennzahlen je Beobachtungsbe-
reich an. Im dritten Schritt erfolgt die Festlegung von Sollgroen und moglichen
Toleranzgrenzen fiir jede Kennzahl. Aufbau- und ablauforganisatorische Fragestel-
lungen des Frithaufkldrungssystems werden im vierten Schritt thematisiert. Diese
sind allerdings unternehmensindividuell und kdnnen nur im Kontext einer vorhande-
nen Organisationsstruktur beantwortet werden. Aus diesem Grunde soll der vierte

Schritt im Verlaufe dieser Arbeit nicht weiter thematisiert werden.

1.1 Definition von Beobachtungsbereichen

In einem ganzheitlichen Kennzahlenkatalog, der sédmtliche potenzielle unterneh-

mensrelevante Daten ermittelt, sind im ersten Schritt interne und externe Beobach-

332 Zum Begriff der Routinedaten vgl. ausfiihrlich Janssen, B. (2009), S. 49ff.
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tungsbereiche zu unterscheiden. Moderne Performance Measurement-Systeme
verwenden die gleiche Differenzierung, bezeichnen diese jedoch als interne bzw.
externe Messobjekttypen. Intern bedeutet, dass der Beobachtungsbereich in der
Einflusssphiare des Krankenhauses liegt. Externe Beobachtungsbereiche konnen
demgegeniiber durch ein einzelnes Krankenhaus nicht (unmittelbar) beeinflusst
werden. Diese Differenzierung entspricht der Kategorisierung von Kennzahlen nach
dem Systematisierungsmerkmal des Bezugsobjektes. Kennzahlen werden bei diesem
Systematisierungsmerkmal danach differenziert, ob sie sich auf das Umfeld des
Unternehmens, auf das Unternehmen selbst oder lediglich auf Unternehmensteilbe-
reiche beziehen. Unternehmensteilbereiche, beispielsweise einzelne Fachabteilungen
oder dhnliches, werden im Folgenden nicht betrachtet. Die ermittelten Kennzahlen
des internen Beobachtungsbereiches beziehen sich ausschliefSlich auf das Kranken-

haus in seiner Gesamtheit.

1.2 Bestimmung von Kennzahlen je Beobachtungsbereich

Nach der Festlegung der beiden Beobachtungsbereiche sind aus diesen jeweils
Kennzahlen zu definieren, die friihzeitig auf Gefahren und Chancen hinweisen
konnen. Zur Ermittlung von Kennzahlen aus dem internen Beobachtungsbereich
stechen mit dem (nicht 6ffentlich publizierten) Datensatz gem. §21 KHEntgG und
dem strukturierten Qualitdtsbericht gem. §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V standardi-
sierte Datenquellen zur Verfiigung, die der Gesetzgeber fiir alle Krankenhduser mit
einem Versorgungsauftrag einheitlich definiert hat. Der externe Beobachtungsbe-
reich kann mit Hilfe von Datenquellen betrachtet werden, welche durch die DRG-
Begleitforschung gem. §17b Abs. 8 KHG und durch das Statistische Bundesamt in

jéhrlichen Veroffentlichungen zur Verfiigung gestellt werden.

Die Kennzahlen unternehmensindividueller Fritherkennungssysteme werden in der
Literatur auf Basis von subjektiven Erfahrungswerten definiert. Bei der Entwicklung
des nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges soll der Umfang mdglicher
Kennzahlen durch eine Orientierung an Anhaltspunkten aus der Literatur bereits
reduziert werden. Die von PATT als ,,Selektionsrisiko“533 bezeichnete Gefahr bei der
Informationsreduzierung von der komplexen Realitdt hin zu einer bestimmten
Anzahl an Kennzahlen kann nie vollstindig ausgeschlossen werden. Durch einen

moglichst umfassenden Kennzahlenkatalog und eine Beriicksichtigung sdmtlicher

533 Patt, C. (1996), S. 161.
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nicht-finanzwirtschaftlicher Informationsbereiche kann das ,,Selektionsrisiko®

minimiert werden.

Systematisierungs- Kategorisierungsmerkmale
merkmal
Beol?achnmgs- Intern Extern
bereich
. © InEK Statistische
Institution Krankenhaus GrbH Bundesamt
Stationdre Qualitats- Begleit-
I Gesamtleistung bericht forschung Statistik
Quelle (Daten gem. gem. §137 gem. §17b Regional
§21 KHEntgG) SGBV Abs. 8 KHG
o Struktur o Strukturqualitit
Inf tions ° Leistungsangebot ® Prozessqualitit
om o Marktattraktivitit |e Ergebnisqualitit Wettbewerb Umfeld
bereich .
e Patienten-
klassifikation o Produktivitat

Tab. 8: Systematisierung nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen®*

In Anlehnung an die finanzwirtschaftlichen Informationsbereiche des Jahresab-
schlusses®” werden die internen und externen Beobachtungsbereiche des nicht-
finanzwirtschaftlichen Kataloges ebenfalls in zehn Informationsbereiche differen-
ziert. Die Informationsbereiche dienen dabei der Systematisierung und der Uber-
sichtlichkeit. Es werden die Informationsbereiche Struktur, Leistungsangebot,
Marktattraktivitdt, Patientenklassifikation, Produktivitit, Umfeld und Wettbewerb
unterschieden. Kennzahlen, welche die Qualitit beschreiben, werden in Ergebnisqua-

336 Der Theorie der Unterneh-

litdt, Prozessqualitit und Strukturqualitdt differenziert.
menskrise folgend, nachdem sich die hdufigsten Krisenursachen dem endogenen

Bereich zuordnen lassen, liegt der Schwerpunkt mit acht Informationsbereichen des

3% Quelle: Eigene Darstellung.

>33 Es konnen die sieben Informationsbereiche des Jahresabschlusses Kapitalbindungsdauer,
Verschuldung, Kapitalstruktur, Finanzkraft, Rentabilitdt, Aufwandsstruktur und Wachstum des
Jahresabschlusses unterschieden werden. Vgl. Baetge, J. (2002), S. 2284.

%36 Die Zuordnung der Kennzahlen zu einem der Informationsbereiche ist nicht immer vollstindig
eindeutig. In einzelnen Fillen wiirde sich auch eine alternative Zuordnung begriinden lassen. Es
wurde eine Zuordnung der Kennzahlen nach ihrer Intention vorgenommen.



C Kennzahlen und Datenbasis 130

Kennzahlenkataloges auf solchen, die den endogenen Bereich abbilden. Die beiden
Informationsbereiche Umfeld und Wettbewerb konnen dem exogenen Bereich

zugeordnet werden.

Zu den betrachteten Informationsbereichen werden auch Kennzahlen gebildet, die
eine Streuung und die relative Konzentration eines Merkmals bei einem Kranken-
haus der Stichprobe angeben. Beispielsweise zu nennen sind hier die Streuung und
die relative Konzentration der Anzahl abgerechneter Basis-DRGs, was einen
Hinweis auf eine Schwerpunktbildung bezogen auf eine diagnosebezogene Fallgrup-

s oop 537
pe erkennen ldsst.

Als Streuungskennzahl wird der Variationskoeffizient berech-
net, der unabhingig von der GroBe der zugrunde liegenden Merkmale ist.”** Dies
ermoglicht den Vergleich von Streuungskennzahlen mehrerer Krankenhduser. Um
die relative Konzentration der Verteilung eines Merkmals fiir ein Krankenhaus
auszudriicken, wird der Gini-Koeffizient, angegeben.”” Sofern eine Beschreibung
der Symmetrie und Schiefe der Merkmalsverteilung mdglich und sinnvoll interpre-
tierbar ist, erfolgt ebenfalls die Berechnung des Schiefekoeffizienten bzw. des

540

Wolbungskoeffizienten nach FISHER.”™ Die Formeln der Streuungs-, Konzentrati-

ons-, Schiefe., und Wolbungskennzahlen sind im Anhang dargestellt.

1.2.1 Kennzahlen auf Basis krankenhausinterner Datenquellen

Die Einfiihrung des DRG-Systems hat aufgrund der gesetzlichen Vorgaben und der
Systematisierung von produktihnlichen Abrechnungseinheiten umfassende Mdglich-

' Zur Ermittlung von

keiten fiir wirtschaftliche und qualitative Analysen erdffnet.
Kennzahlen aus dem internen Beobachtungsbereich stehen mit dem Datensatz gem.
§21 KHEntgG und dem strukturierten Qualitdtsbericht gem. §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
SGB V standardisierte Datenquellen zur Verfligung, die der Gesetzgeber fiir alle

Krankenhduser mit einem Versorgungsauftrag definiert.

>37 Zur Abbildung der Schwerpunktbildung wird der Basis-DRG verwendet, weil eine Beriicksichti-
gung der Schweregradunterteilungen zu einer verzerrten Abbildung fithren wiirde.

>3 Samtliche Verteilungsmerkmale weisen die notwendigen Voraussetzungen einer nichtnegativen
Ausprigung und ein arithmetisches Mittel groer null auf. Vgl. Fahrmeir, L. et al. (2007), S. 74.

539 Vgl. Fahrmeir, L. et al. (2007), S. 78ff.

0 Wenn der Hauptanteil einer Verteilung auf der linken oder rechten Seite des Mittelwertes
konzentriert ist, wird die Verteilung als linksschief bzw. rechtsschief bezeichnet. Zur Symmetrie
oder Schiefe vgl. ausfiihrlich Fahrmeir, L. et al. (2007), S. 74ff.

>4l Vgl. Haseborg, F./ Zastrau, R. (2005), S. 153.
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1.2.1.1 Datensatz gem. §21 KHEntgG

Seit Einfithrung der fallpauschalierten Vergilitung von Krankenhausleistungen zum
1. Januar 2004 ist die Anwendung des KHEntgG verpflichtend.”* Die dem
KHEntgG unterliegenden Krankenhduser haben gem. §21 Abs. 1 S. 1 KHEntgG
einen maschinenlesbaren Datentrdger bis zum 31. Mérz fiir das vorangegangene
Kalenderjahr an eine von den Vertragsparteien nach §17b Abs. 2 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes zu benennende Stelle auf Bundesebene (die sog.
DRG-Datenstelle) zu iibermitteln. Dieser Datentrager hat gem. §21 Abs. 2 KHEntgG

folgende Daten zu enthalten:>*
1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Strukturdaten:

a. Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des Krankenhauses

und der Tréagerschaft sowie Anzahl der aufgestellten Betten,

b. Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Abschlidgen nach §17b
Abs. 1 Satz 4 und 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, ein-
schlieBlich der Angabe, ob eine Teilnahme an der stationdren Notfall-

versorgung erfolgt,

c. Anzahl der Ausbildungsplétze, Kosten des theoretischen und prakti-
schen Unterrichts, Kosten der praktischen Ausbildung, Kosten der
Ausbildungsstitte gegliedert nach Sachaufwand, Gemeinkosten und
vereinbarten Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden und Aus-
zubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung laut §2 Nr.
la des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die Anzahl der Auszubil-
denden nach Berufsbezeichnungen zusitzlich gegliedert nach jeweili-

gem Ausbildungsjahr,

d. Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Fille, der verein-
barten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen sowie der
Ausgleichsbetrdge nach §3 Abs. 6 KHEntgG oder §4 Abs. 9
KHEntgG, jeweils fiir das vorangegangene Kalenderjahr.

42 Zu den Ausnahmen vgl. §1 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 KHEntgG.
>3 Fiir eine detaillierte Datensatzbeschreibung vgl. Vereinbarung nach §21 KHEntgG (2006). Zur
weiteren Erlauterung der Datenbasis vgl. Spindler, J. (2008), 343ff.
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2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten:
a. krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles,

b. Institutionskennzeichen des Krankenhauses, bei einer nach Standorten
differenzierten Festlegung des Versorgungsauftrages zusétzlich Kenn-

zeichen fiir den entlassenden Standort,
c. Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d. Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die Postleitzahl des
Wohnortes des Patienten, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten

Lebensjahres auerdem der Geburtsmonat,

e. Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, aufnehmende Fachab-
teilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden Fachabteilungen,
Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verlegungs-
grund, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres aufer-

dem das Aufnahmegewicht in Gramm,

f. Haupt- und Nebendiagnosen sowie Datum und Art der durchgefiihrten
Operationen und Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassungen der
Schliissel gem. §301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des fiinften Sozialgesetz-
buchs, einschlieBlich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Beat-
mungsfillen die Beatmungszeit in Stunden entsprechend der Kodier-
regeln nach §17b Abs. 5 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und Angabe, ob durch Belegoperateur, -anisthesist oder Belegheb-

amme erbracht,
g. Art aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte,
h. Hohe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte.

Der Gesamtdatensatz gem. §21 KHEntgG (im Folgenden als §21-Datensatz bezeich-
net) unterscheidet sich gegeniiber den Daten des §301 SGB V, die zur Abrechnung
der stationdren Behandlungsfille mit den Kostentragern verwendet werden, dahinge-
hend, dass keine Identifikation von Patienten moglich ist. Mit der Ausnahme der

Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus, in diesem Fall wird dies als ein Behand-
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lungsfall zusammengefasst, stellt die Entlassung oder eine Verlegung den Endpunkt

der Dokumentation dar.>**

Fiir den weiteren Verlauf soll weitestgehend der Terminus ,,Fall* und nicht ,,Patient*
verwendet werden. Durch den Verzicht auf die ,menschlichere” und medizinisch
ndher liegende Bezeichnung ,Patient wird eine hohere sprachliche Genauigkeit
erreicht. Innerhalb eines Berichtsjahres ist ein Patient, wenn er aufgrund zweier
voneinander unabhédngigen Diagnosen stationdr behandelt wird, als zwei Félle
darzustellen. Unter bestimmten Umstdnden sind gem. §2 Fallpauschalenvereinbarung
2006 (analog fiir andere Berichtsjahre) bei einer erneuten Aufnahme eines Patienten
in dasselbe Krankenhaus beide Aufenthalte zu einem Fall zusammenzufassen und als
eine Fallpauschale abzurechnen. Fiir den zweiten Aufenthalt erfolgt in diesen Fillen
keine separat abgerechnete Kostenerstattung. Folgende kurz skizzierten Griinde
fiihren zu dieser als Wiederaufnahme bezeichneten Zusammenfiihrung zweier
stationdrer Aufenthalte eines Patienten zu einem Fall (und einer F allpauschale):545
e Wenn ein Patient innerhalb der oGVD des ersten Krankenhausaufenthalts
wieder aufgenommen wird und eine erneute Einordnung in dieselbe Basis-

DRG vorgenommen wird.

e Wenn ein Patient wihrend der ersten 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmeda-
tum des ersten Aufenthaltes aufgrund einer Diagnose, die der gleichen
Hauptdiagnosegruppe (MDC) des ersten Aufenthaltes zugeordnet werden
kann, wieder aufgenommen wird. Als weitere Bedingung muss die abrechen-
bare Fallpauschale des ersten Aufenthaltes in die Partition M (konservative
Behandlungen) oder Partition A (andere Behandlungen) eingruppiert werden

und wéhrend des zweiten Aufenthaltes in die Partition O (operativ).

e Wenn ein Patient wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der
durchgefiihrten medizinischen Leistung des ersten Aufenthaltes innerhalb der

oGVD erneut aufgenommen werden muss.

Auf Basis der Daten des §21-Datensatzes werden im Folgenden nicht-finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen gebildet, die sechs der zehn Informationsbereiche
(Struktur, Leistungsangebot, Patientenklassifikation, Marktattraktivitdt, Prozess-

qualitit und Ergebnisqualitét) zugeordnet werden. Fiir die Berechnung der Kennzah-

S44 Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 764.
35 Vgl. dazu ausfiihrlich Baberg, H. T./ Zeeuw, J. (2005), S. 411f.
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lenwerte werden die entlassenen vollstationdren Félle der Berichtsjahre 2006 bzw.
2007 beriicksichtigt. Dies bezieht Jahresiiberlieger aus dem jeweiligen Vorjahr mit
ein. Die Fille wurden der entlassenden Abteilung zugeordnet. Psychatrische Félle
werden gem. §1 Abs. 1 S. 1 BPfIV i.V.m. §17b Abs. 1 S. 1 KHG nicht fallpauscha-
liert iber das DRG-System, sondern iiber tagesgleiche Pauschalen, vergiitet und

346 AusschlieBlich vorstationire und teilstatio-

nicht im §21-Datensatze dokumentiert.
ndre Fille sowie Begleitpersonen sind ebenfalls nicht vollstindig im §21-Datensatz
dokumentiert.”*” Aus diesem Grunde werden — mit dem Ziel einer besseren Ver-
gleichbarkeit der betrachteten Krankenhduser — ausschlieBlich vorstationdre, teil-

stationdre, psychiatrische Félle und Begleitpersonen nicht beriicksichtigt.

Im Informationsbereich Struktur werden Kennzahlen gebildet, welche die Grof3e des
Krankenhauses und erlésorientierte Merkmale beschreiben. Diese konnen in absolute
und relative Strukturkennzahlen unterteilt werden. Absolute Strukturkennzahlen
beschreiben die Grofie des Krankenhauses, wihrend relative Strukturkennzahlen
finanzielle Rahmenbedingungen und u.a. die Auslastung des Krankenhauses

beriicksichtigen.

Auf die Art des Krankenhaustrigers als Strukturkennzahl wurde bewusst verzichtet.
Dies erfolgte aus zweierlei Griinden. Zum einen stehen in der Datenbasis lediglich
die beiden Trédgerarten 6ffentlich und freigemeinniitzig zur Verfligung, wobei die
Daten von 15 Krankenhdusern in 6ffentlicher Triagerschaft durch vier Tréiger gestellt
werden. Zum anderen ist es das Ziel dieser Arbeit, dass die nicht-finanz-
wirtschaftlichen Einflussfaktoren auf die wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern
durch standardisierte Routinedaten beschrieben werden sollen. Die Ursachen, warum
Krankenhduser in einer bestimmten Tragerschaft wirtschaftlich erfolgreicher sind als
in einer anderen Trigerschaft konnen allerdings vielfiltig sein.”*® Dies wird beein-
flusst von Faktoren wie beispielsweise Handlungsmoglichkeiten und Kompetenzen

% Die klassischen

des Managements, Tarifvertrige und Investitionsmoglichkeiten.
Tragerarten Offentlich, freigemeinniitzig und privat sind in sich ebenfalls keine
homogene Gruppe. Offentliche Krankenhduser in einer offentlich-rechtlichen

Rechtsform, z.B. als Regiebetrieb oder Eigenbetrieb, weisen andere rechtliche

346 ygl. dazu ausfiihrlich Keun, F./ Prott, R. (2008), S. 98ff.

> Die Fiille sind u.a. dann nicht dokumentiert, sofern Begleitpersonen die Leistungen selbst bezahlen
oder es sich um vor- und nachstationdre Behandlungen gem. §115a SGB V bzw. ambulante
Operationen gem. §115b SGB V handelt.

% Zum statistischen Zusammenhang der wirtschaftlichen Lage und der Trigerschaft vgl. Worz, M.
(2008), S. 157ff., Augurzky, B. et al. (2009), S. 16.S.112ff.

3% Ahnlich Woérz, M. (2008), S. 202f.
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Rahmenbedingungen auf als ein Krankenhaus in einer privatrechtlichen Rechts-

form.>*°

Die Art der Triagerschaft schafft interne und externe Rahmenbedingungen,
die in ihrer Gesamtheit einen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage ausiiben konnen.
Die Auspriagungen der Rahmenbedingungen liegen allerdings nicht als standardisier-
te Routinedaten vor und sollen demzufolge im Folgenden auch nicht nidher betrachtet

werden.

Anders hingegen der Basisfallwert eines Krankenhauses, der wihrend der Konver-
genzphase noch geprigt ist durch historische Kostenstrukturen®' und ein méglicher
Hinweis auf die Effizienz eines Krankenhauses sein kann.”>> Obwohl absolute
Kennzahlen in der Literatur kritisch betrachtet werden, wird ihr Einfluss auf die
wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern beriicksichtigt, weil die GroéBe von
Krankenhduern oder einzelner Fachabteilungen in der Literatur vielfach als Malstab
fiir die Effizienz und damit auch fiir die Wirtschaftlichkeit herangezogen wird.”>* Der
herrschenden Auffassung der Literatur folgend, werden in den iibrigen Informations-
bereichen ausschlieBlich relative Kennzahlen verwendet. Eine Differenzierung in
relative und absolute Kennzahlen ist daher im Folgenden nicht weiter erforderlich.
Absolute Strukturkennzahlen beschreiben die GroBe des Krankenhauses sowie die
Anzahl und GroBle der Fachabteilungen. Ebenfalls wird die Summe der effektiv

4

erzielten Erlose™ aus der stationiren Versorgung betrachtet sowie die Faktoren,

welche zu diesen Erlosen gefiihrt haben.

330 Zur Abgrenzung unterschiedlicher Privatisierungsformen vgl. Ruh, H. (2006), S. 20ff.

551 Vgl. Hurrelmann, K./ Laaser, U./ Razum, O. (2006), S. 913, Salfeld, R./ Hehner, S./ Wichels, R.
(2007), S. 127.

2 ygl. Kuntz, L./ Scholtes, S./ Vera, A. (2006), S. 334.

>3 Vgl. FleBa, S. (2007), S. 544ff., Zobel, C./ Borges, P./ Kuntz, L. (2007), S. 99f., Zapp, W. (2008),
S. 59f.

% GemiB der Definition nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen grenzen sich diese, bezogen auf
ihre Quelle, negativ zu finanzwirtschaftlichen Kennzahlen ab, die ihre Quelle im internen bzw.
externen Rechnungswesen eines Unternechmens haben. Die Dimension nicht-finanzwirtschaftlicher
Kennzahlen ist nicht eingeschrankt, daher konnen diese auch eine monetdre Dimension aufweisen.
Die hier betrachteten Effektiverlose werden nicht durch das Rechnungswesen ermittelt, sondern
sind auf Basis des §21-Datensatzes ermittelte Erldse nach Zu- und Abschlidgen gem. des Fallpau-
schalenkataloges.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
1 |Struktur Abs_S_1_Anzahl Patienten Anzahl der stationdren Fille
2 |Struktur Abs S 2 Summe VWD _Gesamt Summe der Verweildauer
3 |Struktur Abs S 3 Summe Nebendiagnosen Summe der codierten Nebendiagnosen
4 (Struktur Abs_S 4 Summe OPS Summe der codierten Prozeduren (OPS)
5 |Struktur Abs_S 5 Anzahl Basis DRG Anzahl der codierten Basis-DRGs der Haupt- und
Belegabteilungen
6 |Struktur Abs S 6 Summe_ Effektiverlose Summe der Effektiverlose aus der stationdren
Gesamtleistung
7 |Struktur Abs S 7 CM Summe der Relativgewichte (Case Mix)
8 |Struktur Abs_S 8 CMI Durchschnittliches Relativgewicht je Fall (Case Mix-
Index)
9 |Struktur Abs_S 9 Durchschnittliches Durchschnittliches Effektivgewicht
Effektivgewicht
10 |Struktur Abs_S 10 Effektiv_Erlos Pro_Fall Effektive Erlose je Fall (ohne Begleitpersonen)
11 |Struktur Abs_S 11_Effektiv Erlos Pro Pflegetag |Effektive Erlose je Verweildauertag (ohne
Begleitpersonen)
12 |Struktur Abs S 12 BFW Hohe des vereinbarten Basisfallwertes (ohne
Ausgleiche)
13 |Struktur Abs_S 13 Anzahl FA Kodiert Anzahl der codierten Fachabteilungen
14 |Struktur Abs_S 14 Durchschnittliche Durchschnittliche Fallzahl je Fachabteilung
Fallzahl Pro FA

Tab. 9: Absolute Strukturkennzahlen®®®

136

Relative Strukturkennzahlen beschreiben erldsrelevante Merkmale, wie beispielswei-

se die Anteile der Erlose aus individueller Vereinbarung bzw. Zusatzentgelten.
Erginzend wird der Anteil der GKV-Patienten und die Auslastung des Krankenhau-

ses betrachtet.

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

15 [Struktur Rel S_1_BFW_ZU_LBFW Hohe des vereinbarten Basisfallwerte (ohne
Ausgleiche) im Verhétnis zum Landesbasisfallwert

16 |Struktur Rel S 2 Anteil Ind VB Zusatzerlose Anteil der Erlose aus individueller Vereinbarung und
Zusatzentgelten an den Gesamterlosen

17 |Struktur Rel S 3 Anteil Ind VB Anteil der Erlose aus individueller Vereinbarung an
den Gesamterlosen

18 |Struktur Rel S 4 Anteil Zusatzerlosen Anteil der Zusatzentgelte an den Gesamterlosen

19 |Struktur Rel S 5 Anteil GKV_Patienten Anteil der codierten gesetzlich versicherten
Patienten an der Anzahl der stationéren Félle

20 |Struktur Rel S 6 Auslastung Durchschnittlicher Auslastungsgrad [Summe der
Verweildauer/ (Anzahl Betten * 365)]

Tab. 10: Relative Strukturkennzahlen®®

555
556

Quelle: Eigene Darstellung.
Quelle: Eigene Darstellung.
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Die Kennzahl Rel S 1 BFW ZU LBFW bezieht als einzige Strukturkennzahl
Informationen aus einer externen Quelle. Der vereinbarte Basisfallwert wird in

Relation zum Landesbasisfallwert™’

gesetzt (Landesbasisfallwert ohne Ausgleiche
und ohne Kappung). Dadurch wird die absolute Hohe des Basisfallwertes eines
einzelnen Krankenhauses durch die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen innerhalb
des jeweiligen Bundeslandes relativiert. Die iibrigen relativen Strukturkennzahlen
umfassen, neben der Auslastung des Krankenhauses, weitere charakteristische Erlos-

merkmale.

Der Informationsbereich Leistungsangebot beschreibt die erbrachten medizinischen
Leistungen anhand von unterschiedlichen Merkmalen von Prozeduren, Diagnosen,
Basis-DRGs und weiteren Merkmalen, welche den Umfang notwendiger Ressourcen
beschreiben. Die Kennzahlen des Informationsbereiches sind in den Tab. 11 und
Tab. 12 dargestellt. Fiir vON EIFF und KLEMANN ist es eine Frage des operativen
Managements wertorientierter Unternehmensfiihrung, welche (medizinischen)

Leistungen in welcher quantitativen und qualitativen Ausprigung erbracht werden.”*®

Die Konzentration auf wenige Leistungen mit hoher Fallzahl wird als erstrebenswer-
tes strategisches Ziel von Krankenhdusern, mit dem Ziel der Fixkostendegression
und der Ausnutzung von Erfahrungskurveneffekten, in der Literatur aufgefiihrt.””’
Ob bestimmte medizinische Leistungen fiir das leistende Krankenhaus aufgrund der
Kalkulation des Fallpauschalenkataloges positive oder negative finanzielle Auswir-
kungen haben, wurde in der Literatur bereits vielfach alu’fgegriffen.560 Ebenso wird
die finanzielle Auswirkung ressourcenintensiver medizinischer Leistungen fiir das

%1 Medizinische

Krankenhaus, wie beispielsweise Beatmungsstunden, diskutiert.
Leistungen konnen nach der betroffenen Hauptgruppe (MDC) oder nach Art der
Behandlung (Partition) kategorisiert und auf ihre Auswirkungen beziiglich der

wirtschaftlichen Lage hin iiberpriift werden.

557 AOK Landesbasisfallwerte, http://www.aok-gesundheitspartner.de/bundesverband/krankenhaus/
budgetverhandlung/landesbasisfallwert/, (Abruf:17.6.2009).

% ygl. Eiff v., W./ Klemann, A. (2005), S. 491.

> Vgl. Ruh, H. (2006), S. 286f. Zur Spezialisierung in Folge der Einfithrung des DRG-Systems vgl.
FleBa, S./ Ehmke, B./ Herrmann, R. (2006), S. 587.

360 Beispielhaft fiir Neonatalogie und padiatrische Leistungen im allg. vgl. Herrmann, R./ FleBa, S./
Fusch, C. (2009), S. 49ff. Fiir die Herz-, Gefa3- und Thoraxchirurgie vgl. Schubel, C./ Bettig, U.
(2009), S. 631ff.

>01 ygl. beispielsweise Schubel, C./ Bettig, U. (2009), S. 635.




C Kennzahlen und Datenbasis

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

21 |Leistungsangebot Lei A 1 Arith Mittel Beatmungsstunden Durchschnittliche Anzahl der Beatmungsstunden je
Fall

22 |Leistungsangebot Lei A 2 Anteil Félle Beatmung Anteil der Fille mit Beatmungsstunden

23 |Leistungsangebot Lei A 3 OPS Kapitel Streuung Streuung der Anzahl codierter Prozeduren (OPS
Kapitel) je Fall

24 |Leistungsangebot Lei A 4 OPS Kapitel rel Konzentration |Relative Konzentration der Anzahl codierter
Prozeduren (OPS Kapitel) je Fall

25 |Leistungsangebot Lei A 5_Anteil Operativer OPS Anteil operativer Prozeduren an der Gesamtanzahl
der codierten Prozeduren

26 |Leistungsangebot Lei_ A_6_Durchschnittliche Anzahl OPS |Durchschnittliche Anzahl codierter Prozeduren je
Fall

27 |Leistungsangebot Lei A 7 Fallzahl FA Streuung Streuung der Anzahl von Fillen je codierter
Hauptabteilung

28 |Leistungsangebot Lei A 8 Fallzahl FA rel Konzentration |Relative Konzentration der Anzahl von Féllen je
codierter Hauptabteilung

29 |Leistungsangebot Lei A 9 Effektiverlose FA_Streuung Streuung der Erlose je codierter Hauptabteilung

30 |Leistungsangebot Lei A _10_Effektiverlose FA rel Relative K onzentration der Erlose je codierter

Konzentration Hauptabteilung

31 |Leistungsangebot Lei A 11 _Anteil BDRG am FP Anteil der codierten Basis-DRGs an der Anzahl der
Basis-DRGs des Fallpauschalenkataloges (ohne
Uberlieger)

32 |Leistungsangebot Lei A 12 BDRG_Streuung Streuung der Haufigkeit einzelner Basis-DRGs
(ohne Fehler DRG)

33 |Leistungsangebot Lei A 13 BDRG rel Konzentration Relative Konzentration der Haufigkeit einzelner
Basis-DRGs (ohne Fehler DRG)

34 |Leistungsangebot Lei A 14 BDRG_Schiefe Schiefemal} der Haufigkeit einzelner Basis-DRGs
(ohne Fehler DRG)

35 |Leistungsangebot Lei A_15_BDRG_Wolbung Waolbungsmal der Haufigkeit einzelner Basis-DRGs
(ohne Fehler DRG)

36 |Leistungsangebot Lei A 16 MDC_Streuung Streuung der Haufigkeit der codierten
Hauptkategorien der DRG (MDC)

37 |Leistungsangebot Lei A 17 MDC rel Konzentration Relative Konzentration der Haufigkeit der codierten
MDC

38 |Leistungsangebot Lei A 18 Anteil MDC_00 Anteil der MDC 00 (Prda MDC Sonderfille) an der
Gesamtanzahl der Falle

39 |Leistungsangebot Lei A 19 Anteil MDC 01 Anteil der MDC 01 an der Gesamtanzahl der Félle

40 |Leistungsangebot Lei A 20_Anteil MDC_02 Anteil der MDC 02 an der Gesamtanzahl der Fille

41 |Leistungsangebot Lei A 21 Anteil MDC_03 Anteil der MDC 03 an der Gesamtanzahl der Fille

42 |Leistungsangebot Lei A 22 Anteil MDC_04 Anteil der MDC 04 an der Gesamtanzahl der Fille

43 |Leistungsangebot Lei A 23 Anteil MDC_05 Anteil der MDC 05 an der Gesamtanzahl der Fille

44 |Leistungsangebot Lei A 24 Anteil MDC_06 Anteil der MDC 06 an der Gesamtanzahl der Félle

45 |Leistungsangebot Lei A _25_Anteil MDC_07 Anteil der MDC 07 an der Gesamtanzahl der Fille

46 |Leistungsangebot Lei A 26 Anteil MDC_08 Anteil der MDC 08 an der Gesamtanzahl der Fille

Tab. 11: Kennzahlen des Leistungsangebotes (Teil 1)°%
562

Quelle: Eigene Darstellung.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

47 |Leistungsangebot Lei A 27 Anteil MDC_09 Anteil der MDC 09 an der Gesamtanzahl der Fille

48 |Leistungsangebot Lei A 28 Anteil MDC_10 Anteil der MDC 10 an der Gesamtanzahl der Fille

49 |Leistungsangebot Lei A 29 Anteil MDC_11 Anteil der MDC 11 an der Gesamtanzahl der Fille

50 |Leistungsangebot Lei A 30 Anteil MDC_12 Anteil der MDC 12 an der Gesamtanzahl der Fille

51 |Leistungsangebot Lei A 31 Anteil MDC_13 Anteil der MDC 13 an der Gesamtanzahl der Fille

52 |Leistungsangebot Lei A 32 Anteil MDC_14 Anteil der MDC 14 an der Gesamtanzahl der Fille

53 |Leistungsangebot Lei A _33_Anteil MDC_15 Anteil der MDC 15 an der Gesamtanzahl der Fille

54 |Leistungsangebot Lei A 34 Anteil MDC_16 Anteil der MDC 16 an der Gesamtanzahl der Fille

55 |Leistungsangebot Lei A_35_Anteil MDC_17 Anteil der MDC 17 an der Gesamtanzahl der Fille

56 |Leistungsangebot Lei A _36_Anteil MDC_18a Anteil der MDC 18A an der Gesamtanzahl der
Fille

57 |Leistungsangebot Lei A 37 Anteil MDC_18b Anteil der MDC 18B an der Gesamtanzahl der
Fille

58 |Leistungsangebot Lei A 38 Anteil MDC_19 Anteil der MDC 19 an der Gesamtanzahl der Fille

59 |Leistungsangebot Lei A 39 Anteil MDC 20 Anteil der MDC 20 an der Gesamtanzahl der Fille

60 |Leistungsangebot Lei A_40 Anteil MDC 21la Anteil der MDC 21A an der Gesamtanzahl der
Fille

61 |Leistungsangebot Lei A 41 Anteil MDC_21b Anteil der MDC 21B an der Gesamtanzahl der
Fille

62 |Leistungsangebot Lei A 42 Anteil MDC_22 Anteil der MDC 22 an der Gesamtanzahl der Fille

63 |Leistungsangebot Lei A 43 Anteil MDC 23 Anteil der MDC 23 an der Gesamtanzahl der Fille

64 |Leistungsangebot Lei A _44 DRG Partition Streuung Streuung der Héaufigkeit einer Behandlungsart
(Partition)

65 |Leistungsangebot Lei A_45 DRG_Partition rel Relative Konzentration der Haufigkeit einer

Konzentration Behandlungsart (Partition)

66 |Leistungsangebot Lei A 46 Anteil Partition M Anteil der konservativen Behandlungen (Partition
M, Behandlung 60-99)

67 |Leistungsangebot Lei A 47 Anteil Partition O Anteil der operativ-chirurgischen Behandlungen
(Partition O, Behandlung 01-39)

68 |Leistungsangebot Lei A 48 Anteil Partition A Anteil der invasiven Behandlungen (Partition A,
Behandlung 40-59)

69 |Leistungsangebot Lei A 49 Relgewicht Streuung Streuung der Relativgewichte

70 |Leistungsangebot Lei A 50 Relgewicht rel Konzentration |Relative Konzentration der Relativgewichte

71 |Leistungsangebot Lei A 51 Relgewicht Schiefe Schiefemal der Relativgewichte

72 |Leistungsangebot Lei A 52 Relgewicht W&lbung Woélbungsmall der Relativgewichte

Tab. 12: Kennzahlen des Leistungsangebotes (Teil 2)

563

139

Auf die Betrachtung einzelner Basis-DRGs oder Diagnosen wird aus Griinden der

Ubersichtlichkeit verzichtet. Andernfalls wiirde die Anzahl der Kennzahlen so weit

563

Quelle: Eigene Darstellung.
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ansteigen, dass der daraus resultierende Umfang mit der Anforderung der Benutzer-

und Organisationsspezifitidt an Kennzahlensysteme nicht zu vereinbaren wére.

Tab. 13 zeigen die Kennzahlen des Informationsbereiches Patientenklassifikation, in
dem die behandelten Fille mit ihren statistischen Merkmalen beschrieben werden.
Dies umfasst neben Alters- und Schweregradmerkmalen auch den Umfang der
Notfallaufnahmen sowie die zeitliche Verteilung der Aufnahme der Fille. Altere
Patienten verursachen tendenziell hohere Kosten als jlingere Patienten bei vergleich-

. 564
barer Diagnose.

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
73 |Patientenklassfikation Pat Klas 1 Durchschnittliches Alter Durchschnittliches Alter der Patienten
74 |Patientenklassfikation Pat Klas 2 Alter Streuung Streuung des Alters der Patienten
75 |Patientenklassfikation Pat Klas 3_Alter rel Konzentration Relative Konzentration des Alters der Patienten
76 |Patientenklassfikation Pat Klas 4 Alter Schiefe Schiefemal3 des Alters der Patienten
77 |Patientenklassfikation Pat Klas 5_Alter Wolbung WélbungsmaB des Alters der Patienten
78 |Patientenklassfikation Pat Klas 6 Aufhahme Verteilung Streuung der Anzahl von Aufhahmen je Monat
Streuung
79 |Patientenklassfikation Pat Klas 7 Aufhahme Verteiing rel Relative Konzentration der Anzahl von Aufhahmen
Konzentration je Monat
80 |Patientenklassfikation Pat Klas 8 Anteil Notfall Aufrahmen Anteil der codierten Notfallaufhahmen
81 |Patientenklassfikation Pat Klas 9 HD Kapitel Streuung Streuung der Héufigkeit von Hauptdiagnosen (ICD
Kapitel
82 |Patientenklassfikation Pat Klas 10 HD Kapitel rel Relative Konzentration der Haufigkeit von
Konzentration Hauptdiagnosen (ICD Kapitel)
83 [Patientenklassfikation Pat Klas 11 Durchschnittliche Anzahl Ne|Durchschnittliche Anzahl codierter Nebendiagnosen
bendiagnosen je Fall
84 [Patientenklassfikation Pat Klas 12 Durchschnittliche Anzahl Ne|Streuung der Anzahl codierter Nebendiagnosen je
bendiagnosen_Streuung Fall
85 |Patientenklassfikation Pat Klas 13 Durchschnittliche PCCL Durchschnittlicher Schweregrad der Patienten
(PCCL)
86 |Patientenklassfikation Pat Klas 14 PCCL_Streuung Streuung der Héufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)
87 [Patientenklassfikation Pat Klas 15 PCCL rel Konzentration |Relative Konzentration der Haufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)
88 |Patientenklassfikation Pat Klas 16 PCCL Schiefe Schiefemal} der Haufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)
89 |Patientenklassfikation Pat Klas 17 PCCL Wolbung Waélbungsmal3 der Héaufigkeit enzelner
Schweregradstufen (PCCL)
90 |Patientenklassfikation Pat Klas 18 Anteil PCCL U2 Anteil der Félle mit einer Schweregradstufe (PCCL)
von drei oder vier
91 |Patientenklassfikation Pat Klas 19 Durch Anzahl ND rel Relative Konzentration der Anzahl Nebendiagnosen
Konzentration je Fall
92 |Patientenklassfikation Pat Klas 20_Anteil Pat FA Anzahl Anteil der Félle die wihrend des Aufenthaltes mehr
Grofer 1 als eine Fachabteilung durchlaufen haben

Tab. 13: Kennzahlen zur Patientenklassifikation®®®

364 Allerdings kann auch die Behandlung von Kindern iiberproportionale Kosten verursachen. Vgl.
Tecklenburg, A./ Schaefer, O./ Bomeke, C. (2006), S. 148f.

> Quelle: Eigene Darstellung.
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Trotz der grundsétzlichen Beriicksichtigung von Komplikationen und Komorbititen
in den Fallpauschalen sowie der Moglichkeiten von Alterssplitts bei einzelnen
DRGs, welche zu einem hoheren Relativgewicht flihren, wird einem hohen Anteil
lterer Félle in einem Krankenhaus vielfach ein negativer Einfluss auf die Wirt-
schaftlichkeit eingerdumt. Dies liegt in der Kalkulationsmethodik des Fallpauscha-
lenkataloges begriindet. Bei der Kalkulation einer einzelnen DRG wird nicht
unterschieden, ob ein Krankenhaus, welches die Kalkulationsdaten bereitstellt,
iiberwiegend idltere Félle behandelt oder (im Extremfall) ausschlieBlich die Fachrich-

tung Kinderheilkunde aufweist. >

BECK ET AL. haben bei einer Kalkulation von iiber 100.000 Féllen aus 6 Krankenhdu-
sern festgestellt, dass fiir Altersgruppen iiber 71 Jahre durchschnittlich ein negatives
wirtschaftliches Ergebnis erzielt worden ist, wihrend bei jiingeren Altersgruppen
durchweg positive Ergebnisse erzielt worden sind.”®” Der Anteil der Fille mit einem
Alter tiiber 71 Jahre variierte in den betrachteten Krankenhdusern zwischen 28,4%
und 44,5%. Eine hohe Anzahl an Fillen aus einer Altersgruppe, welche durchschnitt-

lich ein negatives wirtschaftliches Ergebnis zur Folge hat, muss sich zwangsldufig

negativ auf die wirtschaftliche Lage des Krankenhauses auswirken.

Neben der Altersstruktur hat die Fallschwere ebenfalls einen Einfluss auf die
Behandlungskosten. Die Fallschwere richtet sich neben der Hauptdiagnose nach den
(relevanten) Nebendiagnosen und wird bei der Kalkulation der DRG beriicksichtigt.
Die australische Systematik fiir Nebendiagnosen, die auch als CCL-Matrix bezeich-
net wird, ist bei der Einfiilhrung des DRG-Systems fast unverdndert iibernommen
worden. In den darauf folgenden Jahren erfolgten nur quantitativ geringe Anderun-
gen, die allerdings aufgrund der Haufigkeit der Kodierung eine hohe praktische

>% Die Schweregradstufen der Nebendiagnosen variieren in

Relevanz aufweisen.
Abhidngigkeit von der Basis-DRG. Aus der Gesamtheit der nebendiagnosen-
spezifischen CCL-Werte wird ein patientenbezogener kumulativer Schweregradwert
ermittelt. Dieser wird als Patient Clinical Complexity Level (PCCL) bezeichnet. Der
aus einem bestimmten PCCL-Wert resultierende Aufwand wird in der 6konomischen
Bewertung des Falles beriicksichtigt.’® Der PCCL kann die Werte Null, d.h. keine

(relevanten) Nebendiagnosen (Komplikationen und Komobitéten), bis Vier, d.h.

366 ygl. Herrmann, R./ FleBa, S./ Fusch, C. (2009), S. 53.

%7 vgl. Beck, U. et al. (2008), S. 216ff. Die Einteilung der Altersgruppen erfolgte in Zehn-Jahres-
Schritten.

%68 Vgl. dazu und im Folgenden Rapp, B. (2008), S. 238ff.

569 Vgl. Siebers, L./ Roeder, N./ Heumann, M. (2007a), S. 766.
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auBerst schwere Nebendiagnosen (duBlerst schwere CC), annehmen. Ob der durch
eine hohe Fallschwere resultierende Aufwand adédquat vergiitet wird, ist allerdings
nicht immer eindeutig.”’® Ebenfalls kann die zeitliche Verteilung der Fallaufnahmen
innerhalb eines Jahres einen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage, durch den daraus

resultierenden unterschiedlichen personellen Bedarf, haben.’”’

Die personellen
Ressourcen orientieren sich ggf. nicht an der durchschnittlichen Auslastung inner-
halb eines Jahres, sondern am Bedarf wihrend einer tiberdurchschnittlichen Auslas-
tung. Dies fiihrt zu einem nicht refinanzierbaren Personalaufwand bei einer unter-

durchschnittlichen Auslastung und damit zu negativen finanziellen Auswirkungen.

Im Informationsbereich Marktattraktivitit erfolgt, wie in Tab. 14 dargestellt, eine
Betrachtung, aus welcher raumlichen Entfernung die Patienten stammen.’’> Als
Entfernungen wurden subjektiv 15 Kilometer und 30 Kilometer ausgewihlt. RUH
schldgt zur Konkurrenz und Standortanalyse von Krankenhdusern einen Umkreis von
30 bis 50 Kilometern vor.””* Die Krankenhauser in der zur Verfiigung stehenden
Datenbasis liegen weitestgehend in groBeren Stddten, welche entweder weitere
Stiddte in der ndheren Umgebung aufweisen oder zumindest iiber dicht besiedelte
Vororte mit eigener Infrastruktur verfiigen. In einem Umkreis von 50 Kilometern ist
das Angebot stationdrer Krankenversorgung dort so umfangreich, dass der Anteil von
Patienten, die aus einer Entfernung von 50 Kilometern stammen, entsprechend

574

gering ausfillt (und damit auch der Informationswert).””™ Davon ausgehend, dass -

mit Ausnahme weniger diinn besiedelter Regionen - auf dem Markt fiir stationdre
Gesundheitsversorgung ein Verdringungswettbewerb stattfindet,””> muss es aus
wirtschaftlichen Griinden das Ziel eines jeden einzelnen Krankenhauses sein, seinen
rdumlichen Markt auszudehnen. Neben dem Anteil an der Gesamtfallzahl aus einer
bestimmten rdumlichen Entfernung wird auch der jeweilige Anteil der Case Mix
Punkte und das Verhiltnis des Case Mix-Index der Patienten aus einer bestimmten

Entfernung im Verhiltnis zum Case Mix-Index des Krankenhauses angegeben.

370 ygl. beispielsweise Schubel, C./ Bettig, U. (2009), S. 635.

' ygl. FleBa, S. (2007), S. 546.

372 7Zum Einfluss der Entfernung auf die Krankenhauswahl vgl. Focke, A. (2006), S. 129.

33 ygl. Ruh, H. (2006), S. 98.

3 Vgl. zum Phinomen des ,,Vorbeifahrens" von Patienten am nichstgelegenen Krankenhaus und
dessen geringere Auspragung in stiddtischen Regionen Focke, A. (2006), S. 32f.

°” ygl. Ruh, H. (2006), S. 95ff.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
93 |Marktattraktivitit Markt 1 PLZ Entfernung Streuung Streuung der Héufigkeit der rdumlichen Herkunft
der Fille nach Postleitzahlen
94 |Marktattraktivitit Markt 2 PLZ Entfernung rel Relative Konzentration der Haufigkeit der
Konzentration rdumlichen Herkunft der Fille nach Postleitzahlen
(Gerundete Entfernung)
95 |Marktattraktivitéit Markt 3 PLZ Entfernung RelGew Streuung der Summe der Erlose nach der
Streuung rdumlichen Herkunft der Fille nach Postleitzahlen
96 |Marktattraktivitét Markt 4 PLZ Entfernung RelGew Relative Konzentration der Summe der Erlose nach
rel Konzentration der raumlichen Herkunft der Félle nach
Postleitzahlen
97 |Marktattraktivitit Markt 5 Anteil Fille U30 KM Anteil der Fille deren Wohnort mehr als 30 km
Entfernung entfernt liegt
98 |Marktattraktivitét Markt 6 _Anteil CM_U30 KM_ Anteil der Case Mix Punkte mit Féllen deren
Entfernung Wohnort mehr als 30 km entfernt liegt
99 |Marktattraktivitét Markt 7 CMI_U30_ KM _Entfernung Case Mix-Index der Fille deren Wohnort mehr als
30 km entfernt liegt
100 |Marktattraktivitét Markt 8 CMI_U30 KM _Entfernung_ Rel{Case Mix-Index der Patienten deren Wohnort mehr
als 30 km entfernt liegt im Verhiltnis zum Case Mix-
Index des Krankenhauses
101 |Marktattraktivitit Markt 9 Anteil Fille U15 KM Anteil der Fille deren Wohnort mehr als 15 km
Entfernung entfernt liegt
102 |Marktattraktivitat Markt 10_Anteil CM_U15 KM Anteil der Case Mix Punkte mit Fille deren
Entfernung Wohnort mehr als 15 km entfernt liegt
103 |Marktattraktivitat Markt 11_CMI_U15 KM _Entfernung Case Mix-Index der Fille deren Wohnort mehr als
15 km entfernt liegt
104 |Marktattraktivitat Markt 12 CMI_U15 KM Entfernung  [Relativer Case Mix-Index der Patienten deren
Rel Wohnort mehr als 15 km entfernt liegt im Verhéltnis
zum Case Mix-Index des Krankenhauses

Tab. 14: Kennzahlen zur Marktattraktivita

576
t

143

Die Vergleichsmdglichkeiten von quantitativen und qualitativen Qualitétsaspekten

der medizinischen Leistungserstellung werden maligeblich durch die Verfiigbarkeit

und die Kosten der Erhebung bestimmt.

577

Die Dimensionen Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitdt werden separat auf der Basis der routineméBig zur Verfiigung

stehen Daten betrachtet. Der Zusammenhang zwischen Qualitidt und (wirtschaftli-

chem) Erfolg von Krankenhdusern ist in der Literatur bereits vielfach aufgegriffen

worden.””® So konnte beispielsweise DIETRICH durch eine Auswertung von 295

Fragebdgen einen indirekten positiven Einfluss zwischen Qualitit und Wirtschaft-

lichkeit ermitteln.

576

Quelle: Eigene Darstellung.

> Vgl. Sauerland, D. (2002), S. 272.
> Dazu ausfiihrlich die Literaturiibersicht von Dietrich zum Zusammenhang von (Dienstleistungs-)

Qualitit und Erfolg. Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 105ff.
37 Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 263.
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Die Verweildauer eines Falles im Verhiltnis zur durchschnittlichen Verweildauer des
Fallpauschalenkataloges wird dem Informationsbereich der Prozessqualitdt, wie in
Tab. 15 dargestellt, zugeordnet. Eine lingere Verweildauer kann ebenfalls medizi-
nisch begriindet sein, beispielsweise durch iiberdurchschnittlich alte Patienten, und
ist nicht zwangslaufig auf eine schlechte Prozessqualitdt zuriickzufiihren. So konnten
BECK ET AL. feststellen, dass es einen statistischen Zusammenhang zwischen
Langliegern, einem hohen Patientenalter und einem negativen wirtschaftlichen

Ergebnis je Fall fiir das Krankenhaus gibt.”*

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
105 |Prozessqualitit Q_P_1 Relative Verweildauer Summe der Verweildauer der Falle im Verhaltnis
zur Summe der durchschnittlichen Verweildauer der
abgerechneten DRG des Fallpauschalenkataloges
106 |Prozessqualitéit Q_P 2 Diff Verweildauer Streuung Streuung der Differenz zwischen der Verweildauer
des Falles und der durchschnittlichen Verweildauer
der abgerechneten DRG des
Fallpauschalenkataloges
107 |Prozessqualitit Q_P 3 Diff Verweildauer rel Relative Konzentration der Differenz zwischen der
Konzentration Verweildauer des Falles zur durchschnittlichen
Verweildauer der abgerechneten DRG des
Fallpauschalenkataloges
108 |Prozessqualitit Q_P 4 Anteil Regulir Entlassener Anteil der Fille deren Behandlung reguliir beendet
Patienten worden ist (mit oder ohne vorgesehener
nachstationdrer Behandlung)
109 |Prozessqualitit Q_P_5_Anteil unspezifischer Anteil der unspezifischen (***.9) Hauptdiagnosen
Hauptdiagnosen
110 |Prozessqualitit Q_P_6_Anteil unspezifischer Anteil der unspezifischen (***.9) Nebendiagnosen
Nebendiagnosen
111 |Prozessqualitit Q_P_7 Anteil Fehler DRG Anteil Fehler-DRG an der Gesamtanzahl der Fille
112 |Prozessqualitit Q_P_8 Relativer Bewertungsabschlag Summe der Effektivgewichte im Verhaltnis zur
Summe der Relativgewichte
113 |Prozessqualitéit Q_P 9 Anteil Bewertungszuschlag Summe der Bewertungszuschlige im Verhéltnis zur
Summe der Effektivgewichte
114 |Prozessqualitéit Q_P _10_Anteil Bewertungsabschlag Summe der Bewertungsabschlige im Verhéltnis zur
Summe der Effektivgewichte
115 |Prozessqualitit Q_P_11_Anteil Normallieger Anteil der Normallieger (Félle mit einer
Verweildauer zwischen der unteren und der oberen
Grenzverweildauer)
116 |Prozessqualitit Q_P_12 Anteil Kurzlieger Anteil Kurzlieger (Fille deren Verweildauer unter
der unteren Grenzverweildauer der abgerechneten
DRG des Fallpauschalenkataloges liegen)
117 |Prozessqualitit Q_P_13_Anteil Langlieger Anteil Langlieger (Félle deren Verweildauer tiber
der oberen Grenzverweildauer der abgerechneten
DRG des Fallpauschalenkataloges liegen)

Tab. 15: Kennzahlen zur Prozessqualitat

581

380 vgl. beispielsweise Beck, U. et al. (2008), S. 216ff. Ahnlich Tecklenburg, A./ Schaefer, O./
Bomeke, C. (2006), S. 149f.

581

Quelle: Eigene Darstellung.
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Nach FIORI ET AL. sind bei Erreichen der oGVD einer DRG (durchschnittlich) bereits
die entstandenen Kosten héher als die erzielten Erlose.”®” Die Zu- und Abschlige fiir
die Vergiitung von Kurz- und Langliegern sollten so gewéhlt sein, dass es keinen
finanziellen Anreiz fiir ein Krankenhaus gibt, Patienten zu friih oder zu spét zu
entlassen. Eine iiberdurchschnittliche (DRG-adjustierte) Verweildauer sowie ein
hoher Anteil an Kurz- oder Langliegern miissten demzufolge einen negativen

Einfluss auf die wirtschaftliche Lage eines Krankenhauses haben.

Die Kennzahlen aus dem Informationsbereich der Ergebnisqualitét sind mit Hilfe der
Software Filelnspector Workplace (Version 7.0) der Firma 3M erstellt worden,
welche die Helios-Qualitédtsindikatoren und die AHRQ - Patient Safety Indicators auf
der Basis des §21-Datensatzes ermittelt. In Abhingigkeit des Leistungsprogramms
eines Krankenhauses konnen Qualitidtsindikatoren ermittelt werden. Fiir diese werden
dann partiell risikoadjustierte Erwartungswerte angegeben.”™ Die einzelnen Quali-
tatsindikatoren werden zu einer risikoadjustierten Kennzahl je Krankenhaus verdich-
tet, was im Folgenden anhand der Qualititsindikatoren AHRQ-PSI 01 (Komplikatio-
nen im Rahmen der Anisthesie) und AHRQ-PSI 13 (Postoperative Sepsis) beispiel-

haft verdeutlicht wird. >%*

Anzahl Anzahl Anteil relativer absoluter
Qualitits- tatséchlicher | potenzieller | zutreffender T [ ———— Ergebnis
kennzahlen Félle Félle Fille av) V) = ) * (IV) (VD) = (IV) / (IIT)
@ an A1) =@/ dDn
AHRQ-PSI 01 44 9766 0,45% 0,35% 34 0,78
AHRQ-PSI 13 12 2917 0,41% 0,38% 11 0,93
Gesamt 56 12683 0,44% 0,36% 45 0,82

Tab. 16: Beispielhafte Verdichtung von Ergebnisqualititskennzahlen®®®

Im aufgefiihrten Beispiel ist, wie in Tab. 16 dargestellt, in 44 von 9.766 Fillen, die
durch den Indikator AHRQ-PSI 01 erfasst werden, ein unerwiinschtes Ereignis
eingetreten. Es wird in diesem Fall ein risikoadjustierter Erwartungswert von 0,35%
unterstellt. Der Indikator AHRQ-PSI 13 ermittelt in 12 von 2.917 Féllen ein negati-

%2 Vgl. Fiori, W. et al. (2009), S. 446. Zum statistischen Zusammenhang zwischen Verweildauer und
Kosten vgl. Schreydgg, J./ Tiemann, O./ Busse, R. (2006), S. 276.

>3 Obwohl fiir diese Arbeit die Begriffe Kennzahl und Indikator als Synonyme betrachtet werden und
ausschlielich der Begriff der Kennzahl verwendet wird, erfolgt hier in Anlehnung an die Literatur
der Gebrauch des Terminus ,,Indikator®. Zur Definition des Terminus Qualitatsindikator vgl.
Blumenstock, G. (1996), S. 31ff.

%% Das Vorgehen entspricht dem Vorgehen des FileInspector Workplace (Version 7.0) der Firma 3M.
Zum Vorgehen allg. vgl. Heller, G./ Swart, E./ Mansky, T. (2003), S. 281.

%% Quelle: Eigene Darstellung.
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ves Ereignis, bei einem risikoadjustierten Erwartungswert von 0,39%. Dies ent-
spricht einer Summe von 56 der 12.683 Fille, bei denen ein unerwiinschtes Ereignis

eingetreten ist, was einem Anteil von 0,44% (Anteil zutreffender Félle) entspricht.

Anhand der Erwartungswerte je Indikator, die mit der Fallzahl gewichtet werden,
sind bei 0,36% (relativer Erwartungswert) aller betrachteten Fille unerwiinschte
Ereignisse erwartet worden. Die verdichtete risikoadjustierte Kennzahl je Kranken-
haus entspricht dem Quotienten aus dem relativen Erwartungswert (IV) und dem
Anteil der zutreffenden Fille (III). Bei einem Ergebnis von 1 entsprechen die
dokumentierten den erwarteten Qualititsergebnissen. Je grofer (bzw. kleiner) der
Wert, desto besser (bzw. schlechter) ist das dokumentierte Ergebnis im Verhéltnis
zum erwarteten Ergebnis. Es werden, wie in Tab. 17 dargestellt, verdichtete Ergeb-
nisqualititskennzahlen je Krankenhaus fiir die Helios-Qualitdtsindikatoren und die
AHRQ - Patient Safety Indicators zusammen und separat ermittelt. Fiir beide
Varianten werden jeweils einmal ausschlieBlich die Indikatoren, bei denen ein
Erwartungswert angegeben worden ist, und einmal fiir sédmtliche Indikatoren

ermittelt (die Erwartungswerte wurden dann mit Null abgesetzt).

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
118 |Ergebnisqualitéit Q_E 1 Q Indikator AHRQ Aggregierter Wert der AHQR und Helios
Helios_ Ratio Indikatoren (Origindrer Output aus dem 3M
FileInspector)
119 |Ergebnisqualitit Q_E 2 Q Indikator AHRQ Aggregierter Wert der AHQR Indikatoren
Ratio (Berechnung analog dem origindren Output des 3M
FileInspector)
120 |Ergebnisqualitit Q_E 3 Q Indikator Helios_Ratio Aggregierter Wert der HELIOS Indikatoren
(Berechnung analog dem origindren Output des 3M
FileInspector)
121 |Ergebnisqualitit Q_E 4 Q Indikator AHRQ Helios Aggregierter Wert der AHQR und Helios
Ratio 1T Indikatoren (Berechnung analog dem origindren

Output des 3M FileInspector, wobei nur
Indikatoren beriicksichtigt werden fiir die ein
Erwartungswert angegeben wird)

122 |Ergebnisqualitit Q_E 5 Q Indikator AHRQ Aggregierter Wert der AHQR Indikatoren
Ratio_II (Berechnung analog dem origindren Output des 3M
FileInspector, wobei nur Indikatoren beriicksichtigt
werden fiir die ein Erwartungswert angegeben wird)
123 |Ergebnisqualitit Q_E 6_Q_Indikator Helios_ Aggregierter Wert der HELIOS Indikatoren
Ratio_IT (Berechnung analog dem origindren Output des 3M
FileInspector, wobei nur Indikatoren beriicksichtigt
werden fiir die ein Erwartungswert angeben wird)

Tab. 17: Kennzahlen zur Ergebnisqualitat™®

%% Quelle: Eigene Darstellung.
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Auf Basis der Datenquelle des §21-Datensatzes sind aus den sechs Informationsbe-
reichen Struktur, Leistungsangebot, Patientenklassifikation, Marktattraktivitat,
Prozessqualitit und Ergebnisqualitit insgesamt 123 nicht-finanzwirtschaftliche
Kennzahlen definiert worden. Den umfangreichsten Informationsbereich stellt das
Leistungsangebot mit 52 Kennzahlen, vor dem Informationsbereich der Patienten-

klassifikation mit 20 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, dar.

1.2.1.2 Qualitatsbericht gem. §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V

Seit dem Jahre 2005 sind s@mtliche Krankenhéuser, die gem. §108 SGB V zugelas-
sen sind, verpflichtet, alle zwei Jahre strukturierte Qualitétsberichte zu verdffentli-
chen. Eine jdhrliche freiwillige Veroffentlichung ist optional mdglich. Im Jahre 2005
erfolgte erstmals eine verpflichtende Veroffentlichung fiir das Berichtsjahr 2004 und
im Jahre 2007 fiir das Berichtsjahr 2006. Eine der wesentlichen Neuerungen des
zweiten verpflichtenden strukturierten Qualitétsberichtes ist die Veroffentlichung im
elektronischen XML-Format, erginzend zum bereits verpflichtenden PDF-Format.
Dies ermoglicht eine Auswertung der Angaben von mehreren Krankenhdusern, ohne
die Inhalte des Berichtes manuell zu erfassen. Die elektronisch verdffentlichten
Ergebnisindikatoren des BQS-Verfahrens konnen nicht, wie die Helios-Qualitits-
indikatoren und die AHRQ - Patient Safety Indicators, in einer Kennzahl aggregiert
werden. Es entspricht nicht der Intention des zu entwickelnden Kennzahlenkataloges,
den Einfluss eines jeden einzelnen BQS-Indikators auf die wirtschaftliche Lage zu
ermitteln. Die BQS-Indikatoren werden aus diesem Grunde nicht in dem Kennzah-
lenkatalog berticksichtigt. Die Ergebnisqualititskennzahlen werden durch die Helios-
Qualitétsindikatoren und die AHRQ - Patient Safety Indicators abgedeckt.

Die Kennzahlen aus dem Informationsbereich Strukturqualitit beschreiben qualitati-
ve und quantitative Merkmale der Mitarbeiterstruktur. Die Anzahl der Mitarbeiter je
arztlicher oder pflegerischer Berufsgruppe wird im Verhéltnis zur Anzahl der Fille
betrachtet. Ergdnzend wird der Mitarbeitanteil der &rztlichen oder pflegerischen
Berufsgruppe ermittelt, die bestimmte Qualifizierungsmerkmale, wie Facharztstatus

oder pflegerische Fachweiterbildung, aufweisen.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

124 |Strukturqualitit Q_S 1 Facharztequote Anteil der Fachéirzte an der Anzahl der Arzte

125 |Strukturqualitét Q_S 2 Anzahl Fille Pro Arzt Anzahl stationdre Fille je Arzt

126 |Strukturqualitit Q_S 3 Anzahl Fille Pro Facharzt Anzahl stationdrer Fille je Facharzt

127 |Strukturqualitét Q_S_4 Examiniertenquote Anteil examinierter Pflegekréfte an der Anzahl der
Pflegekrifte

128 |Strukturqualitit Q_S_5 Fachweiterbildungsquote Anteil Pflegekrifte mit Fachweiterbildung an der
Anzahl der Pflegekrifte

129 |Strukturqualitit Q_S 6 _Anzahl Fille Pro Pflegekraft Anzahl stationdrer Fille je Pflegekraft

130 |Strukturqualitit Q_S 7 Anzahl Fille Pro Anzahl stationdrer Fille je examinierte Pflegekraft

Examiniertepflegekraft

Tab. 18: Kennzahlen zur Strukturqualitat®™’

Das Berichtsjahr 2006 der Qualitétsberichte entspricht dem Jahr, fiir das auch
Leistungsdaten des §21-Datensatzes zur Verfligung stehen. Im Gegensatz zum §21-
Datensatz, fiir den auch Daten aus dem Jahre 2007 zur Verfiigung stehen, haben nur
wenige Krankenhduser der Datenbasis von der Moglichkeit eines freiwilligen
Qualitétsberichtes fiir das Jahr 2007 Gebrauch gemacht. Aus diesem Grund miissen
die Kennzahlen, die mit den Qualitdtsberichten aus dem Jahr 2006 ermittelt worden

sind, fiir das Jahr 2007 als konstant angenommen werden.

Kennzahlen aus dem Informationsbereich der Produktivitit werden zur Effizienz-
messung von Krankenhdusern herangezogen.”® So verwendete WATKIS in ihrer
Studie Kennzahlen zur Ermittlung der Kreditwiirdigkeit, welche die Produktivitit

.. 589
ausdricken.

WATKIS konnte eine positive Korrelation zwischen der nicht-finanz-
wirtschaftlichen Kennzahl ,,Case mix adjusted admissions per bed* und der Kredit-

wiirdigkeit ermitteln.

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

131 |Produktivitt Prod_1_Eff Erlés_Pro_Arzt DRG Erlose (Effektiv) je Arzt

132 |Produktivitit Prod 2 CM Pro Arzt Durchschnittliche Case Mix Punkte je Arzt

133 |Produktivitit Prod_3_Eff Erlos_Pro_Pflegekraft DRG Erlose (Effektiv) je Pflegekraft

134 |Produktivitit Prod 4 CM _Pro Pflegekraft Durchschnittliche Case Mix Punkte je Pflegekraft

Tab. 19: Kennzahlen der Produktivit&t>*

%7 Quelle: Eigene Darstellung.

%8 vgl. Zobel, C./ Borges, P./ Kuntz, L. (2007), S. 95.
% Vgl. Watkins, A. L. (2003), S. 76ff.
%% Quelle: Eigene Darstellung.

148
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Auf Basis der Datenquelle des Qualititsberichtes gem. §137 SGB V sind aus den
zwei Informationsbereichen Strukturqualitdt und Produktivitdt insgesamt 11 nicht-

finanzwirtschaftliche Kennzahlen definiert worden.

1.2.2. Kennzahlen auf Basis krankenhausexterner Datenquellen

Die DRG-Begleitforschung gem. §17b Abs. 8 KHG und Ver6ffentlichungen des
Statistischen Landesamtes ermoglichen standardisierte und vergleichbare Kennzah-
len zum wettbewerblichen Umfeld von Krankenhdusern. Aus den standardisierten
Daten des Statistischen Bundesamtes konnen ebenso Kennzahlen zur Beschreibung

des soziodemografischen Umfeldes ermittelt werden.

1.2.2.1 InEK Begleitforschung gem. §17b Abs. 8 KHG

Der Gesetzgeber hat die Mitglieder der gemeinsamen Selbstverwaltung dazu
verpflichtet, die Folgen der Einfilhrung des DRG-Systems in einer sog. Begleitfor-
schung gem. §17b Abs. 8 KHG (im Folgenden als Begleitforschung bezeichnet) zu
untersuchen. Der Gesetzgeber fordert eine ,,Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Vergiitungssystems, insbesondere zur Verdnderung der Versorgungsstruk-
turen und zur Qualitdt der Versorgung, [...] dabei sind auch die Auswirkungen auf
die anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverla-

«591

gerungen zu untersuchen. Die vom InEK durchgefiihrten Auswertungen fiir die

Datenjahre 2005 bis 2007, auf Basis von Leistungs- und Strukturdaten der Kranken-

hiuser (insb. Daten gem. §21 KHEntgG), sind in fiinf Bereiche gegliedert:>**

e Datenbasis,
e Krankenhaus-Strukturdaten (Klassifizierung nach Bettenzahl, Fallzahl, CMI),

e vollstationdre Falldaten (jeweils fiir Versorgung durch Hauptabteilungen und
belegérztliche Versorgung: demographische und medizinische Fallmerkmale,

Angaben zum Versorgungsgeschehen im Krankenhaus),

o teilstationdre Falldaten (Hauptdiagnosen und Prozeduren teilstationédrer Fal-

le), sowie

*1 §17b Abs. 8 KHG.
592 Vgl. http://www.g-drg.de/cms/index.php/inek_site de/Begleitforschung_gem. 17b_Abs. 8 KHG
(Abruf: 31.07.2009).
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e G-DRG-System (hoch bzw. niedrig bewertete Fallgruppen, hiufige Leistun-
gen).

Auf Basis der Begleitforschung koénnen Kennzahlen aus dem Informationsbereich
Wettbewerb definiert werden, welche die Anzahl der Félle, die mittlere Verweildauer
und den Case Mix-Index des Krankenhauses ins Verhéltnis zu einem Vergleichswert
aus der Begleitforschung setzt. Als Vergleichsgruppe wird die Grofenklasse des
Krankenhauses in Betten bezogen auf das jeweilige Bundesland herangezogen.’”
Als Referenzwert fiir das Krankenhaus der Datenbasis wird die Anzahl der Betten

des Qualitédtsberichtes verwendet.

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

135 |Wettbewerb Wett 1 Verhiltnis Félle KH Grofie Anzahl der Félle im Verhéltnis zur Vergleichsgruppe
der Begleitforschung

136 |Wettbewerb Wett 2 Verhiltnis VWD _KH GrofBe Verweildauer im Verhéltnis zur Vergleichsgruppe

der Begleitforschung (Die Vergleichsgruppe ist die
GroBenklasse in Betten des Bundeslandes.
Referenzwert ist die Anzahl der Betten des
Qualititsberichtes. Es werden nur Hauptabteilungen
betrachtet.)

137 |Wettbewerb Wett 3 Verhiltnis CMI_KH_Grofe Case Mix-Index im Verhiltnis zur Vergleichsgruppe
der Begleitforschung (Die Vergleichsgruppe ist die
GroBenklasse in Betten des Bundeslandes.
Referenzwert ist die Anzahl der Betten des
Qualititsberichtes. Es werden nur Hauptabteilungen
betrachtet.)

Tab. 20: Kennzahlen des Wettbewerbs (Teil 1)**

Aufgrund des geringen Informationsgehaltes der Begleitforschung konnten lediglich

drei Kennzahlen aus dem Informationsbereich Wettbewerb definiert werden.’””

1.2.2.2 Daten des Statistischen Bundesamtes

Als Basis fiir weitere Kennzahlen aus dem Informationsbereich Wettbewerb und des
Umfeldes ist die DVD Statistik Regional (Ausgabe 2008) mit Kreisdaten aus

%% Die Anzahl der Betten bezieht sich auf die der Hauptabteilungen. Die Begleitforschung betrachtet

die regionalen Ebenen ,,Bund und ,,Bundesland®.

Quelle: Eigene Darstellung.

%% zur Kritik an der Begleitforschung der Datenjahre 2005 bis 2007 vgl. Braun, T./ Rau, F./ Tuschen,
K. H. (2008), S. 15.

594
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Deutschland verwendet worden.’”® Die fiir den weiteren Verlauf relevanten Daten
des Statistischen Bundesamtes lassen sich den beiden Informationsbereichen
Wettbewerb und Umfeld zuordnen. Diese beiden Informationsbereiche werden in der
Literatur insbesondere im Kontext von Strategieentwicklungen,””’ Unternehmensbe-

% aber auch zur Krankenhausplanung™”® aufgegriffen. Die Beriicksichti-

wertungen,
gung im Zusammenhang mit der Strategieentwicklung und der Bewertung von
Krankenhdusern verdeutlicht, dass diesen Informationsbereichen einen Einfluss auf

die wirtschaftliche Lage zugesprochen wird.

Die Kennzahlen auf Basis der Begleitforschung aus dem Informationsbereich
Wettbewerb setzten, wie in Tab. 20 dargestellt, Strukturdaten des Krankenhauses in
Verhiltnis zu einer Vergleichsgruppe. Die Kennzahlen aus dem gleichen Informati-
onsbereich (Wettbewerb) auf der Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes
vergleichen die Anzahl der Krankenhduser bzw. Krankenhausbetten in Verhéltnis zur
Gesamtanzahl des jeweiligen Kreises bzw. zum Bevolkerungsumfang des Kreises, in
dem sich das Krankenhaus befindet. Dies erméglicht eine Einschétzung iiber das
AusmaB des Wettbewerbes innerhalb eines Kreises. Uber die Anzahl der Kranken-
hausbetten je 1.000 Einwohner wird der Versorgungsgrad des Kreises gemessen.®”
Dieser erlaubt einen Riickschluss auf eine mogliche Unter- oder Uberversorgung mit
stationdren Krankenhauskapazititen. Der Versorgungsgrad ermdglicht ggf. Hinweise
auf die durchschnittliche Auslastung der Krankenhduser innerhalb eines Kreises,
welche einen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage hat. Die Aussagekraft der
Kennzahlen ist jedoch in zweierlei Hinsicht einzuschrdnken. Zum einen kann keine
Aussage getroffen werden, ob die Krankenhduser innerhalb eines Kreises vom
angebotenen Leistungsspektrum vergleichbar sind und zum anderen wird die
Wettbewerbssituation in angrenzenden Kreisen nicht betrachtet. Diese kann mog-

licherweise bei Krankenhéusern, die sich an Kreisgrenzen befinden, relevant sein.

% Vgl. http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Navigation/Pub-
likationen/Querschnittsveroeffentlichungen/StatistikRegional.psml. (Abruf: 17.08.2009)

7 ygl. Kormann, W./ Borchers, M./ Stephan, M. (2006), S. 473f.

% Vgl. Fries, T. (2003), S. 45ff., Ruh, H. (2006), 98ff.

%% Vgl. zur Notwendigkeit der Beriicksichtigung des Umfeldes bei der Krankenhausplanung Focke,
A. (2006), S. 93.

600 vgl. zur Beriicksichtigung des Versorgungsgrades bei der wirtschaftlichen Bewertung von
Krankenhdusern Fries, T. (2003), S. 47, Ruh, H. (2006), S. 101.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung

138 |Wettbewerb Wett 4 Anzahl KH Betten Pro 1000_  |Anzahl der Krankenhausbetten je 1.000 Enwohner
Einwohner Kreis des Kreises

139 |Wettbewerb Wett 5 Anteil KH Betten an Anzahl  |Anteil der Krankenhausbetten an der Anzahl der
Kreis Krankenhausbetten des Kreises

140 |Wettbewerb Wett 6_Anzahl KH Pro_ Anzahl Krankenhéuser je Quadratkilometer des
Gebietsfliche km Kreises

141 |Wettbewerb Wett_7_Anzahl Betten Pro Anzahl Betten je Quadratkilometer des Kreises
Gebietsfliche_km

Tab. 21: Kennzahlen des Wettbewerbs (Teil 2)%*

152

Die Kennzahlen des Umfeldes beschreiben soziodemografische Faktoren innerhalb

des Kreises, in dem sich das Krankenhaus befindet. Beziiglich der moglichen

Einflussfaktoren fiir Krankenhduser von angrenzenden Kreisen, welche sich an

Kreisgrenzen befinden, ist die gleiche Einschrinkung zu machen wie fiir die

Kennzahlen des Informationsbereiches Wettbewerb, die auf den Daten Statistik

Regional des Statistischen Bundesamtes basieren. Die definierten Kennzahlen

beschreiben den Sozialstatus der Bevdlkerung des rdumlichen Umfeldes durch die

Faktoren Bildung, Erwerbstétigkeit und Einkommen. Diese Faktoren weisen einen

Zusammenhang mit der relativen Krankenhaushédufigkeit der Bevolkerung sowie der

Art der Erkrankungen auf und determinieren den Bedarf an diagnostischen und

therapeutischen Kapazititen.”

2

Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
142 |Umfeld Umfeld 1 Arbeistlosenquote Kreis Arbeitslosenquote (bezogen auf alle
Erwerbspersonen) des Kreises
143 |Umfeld Umfeld 2 Anteil Erwerbstéitige Land- und [Anteil der Erwerbstitigen in der Land- und
Forstwirtschaft, Fischer Forstwirtschaft sowie Fischerei an der Gesamtzahl
der Erwerbstitigen
144 |Umfeld Umfeld_3_Anteil Erwerbstitige Anteil der Erwerbstétigen im Produzierenden
Produzierendes Gewerbe ohne Baugew Gewerbe ohne Baugewerbe an der Gesamtzahl der
Erwerbstitigen
145 |Umfeld Umfeld 4 Anteil Erwerbstitige Anteil der Erwerbstitigen im Baugewerbe an der
Baugewerbe Kreis Gesamtzahl der Erwerbstitigen

Tab. 22: Kennzahlen des Umfeldes (Teil 1)%

601

Quelle: Eigene Darstellung.

602 Vgl. Kriamer, R. (2001), S. 96ff. und die dort aufgefiihrte Literatur.

603

Quelle: Eigene Darstellung.
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Nr. Bereich Bezeichnung Beschreibung
146 |Umfeld Umfeld_5_Anteil Erwerbstitige Anteil der Erwerbstitigen im Bereich Finanzierung,
Finanzierung, Vermietung und Unter Vermietung und Unternehmensdienstleistungen an
der Gesamtzahl der Erwerbstitigen
147 |Umfeld Umfeld 6 Anteil Erwerbstitige Anteil der Erwerbstitigen im Bereich 6ffentliche und
Offentliche und private Dienstleis private Dienstleistungen an der Gesamtzahl der
Erwerbstitigen
148 |Umfeld Umfeld_7_Anteil Erwerbstitige Handel G |Anteil der Erwerbstitigen im Bereich Handel,
astgewerbe_Verkehr Gastgewerbe und Verkehr an der Gesamtzahl der
Erwerbstitigen
149 |Umfeld Umfeld_8 Anteil SVpflichtig Besch Anteil der sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsort_an Bev Beschiftigten am Arbeitsort
150 |Umfeld Umfeld 9 Einkommen Privater Verflighares Einkommen der privaten Haushalte
Haushalte Kreis einschlieBlich privater Organisationen ohne
Erwerbszweck je Einwohner
151 |Umfeld Umfeld 10 _Lohn Einkommenssteuer Lohn- und Einkommensteuer in 1.000 EUR je
Pro_Emnwohner Kreis Einwohner
152 |Umfeld Umfeld _11_Bruttowertschopfung zu Bruttowertschopfung zu Herstellungspreisen je
Herstellungspreisen Pro_Bev Einwohner

Tab. 24: Kennzahlen des Umfeldes (Teil 2)°**

153

Es wurden 15 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen auf Basis der Veroffentlichung

Statistik Regional des Statistischen Bundesamtes definiert. Von diesen sind vier dem

Informationsbereich Wettbewerb und elf dem Informationsbereich Umfeld zugeord-

net.

Insgesamt sind aus vier Datenquellen 152 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen

definiert worden, welche zehn Informationsbereichen zugeordnet werden konnten.

604

Quelle: Eigene Darstellung.
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2 Kennzahlen zur Klassifikation der wirtschaftlichen Lage

Bei der finanzwirtschaftlichen Krisendiagnose wird die wirtschaftliche Lage ,,im

«605 auf Basis von Jahresabschlusskennzahlen

Sinne einer nachhaltigen Ertragskraft
ermittelt, um im Falle einer negativen Entwicklung friihzeitig notwendige Maf3nah-
men einleiten zu konnen. Es werden Jahresabschlusskennzahlen verwendet, die in
umfangreichen empirischen Studien ihre Trennfdhigkeit zwischen einer guten und
einer schlechten wirtschaftlichen Lage nachgewiesen haben. Eine schlechte wirt-
schaftliche Lage wird, je nach Studie, durch eine unterschiedliche Festlegung eines
negativen Ereignisses definiert. Vielfach wird die Insolvenz eines Unternehmens
herangezogen. Dies flihrt zu dem alternativen Begriff des ausfallbasierten Prognose-
systems. Damit Prognosefunktionen zur wirtschaftlichen Klassifikation bereits mit
einer geringen Anzahl von Kennzahlen akzeptable Ergebnisse erzielen, miissen die
unabhingigen Variablen in den Prognosefunktionen bereits selbst eine hohe univaria-
te Trennfihigkeit aufweisen.®”® Ein ausfallbasiertes Prognosesystem auf der Basis
von Jahresabschlussdaten deutscher Krankenhduser steht, wie bereits ausgefiihrt,
nicht zur Verfligung. Aus diesem Grunde soll sich fiir den weiteren Verlauf dieser
Arbeit an Kennzahlen angelehnt werden, welche in unterschiedlichen Studien ihre
univariate Trennfdhigkeit zwischen einer guten und einer schlechten Lage nachge-

wiesen haben.

Die Ergebnisse deutscher und internationaler Studien sind aufgrund der zielgruppen-
spezifitidt der Modelle, beziiglich der ermittelten Kennzahlen und ihrer Gewichtung
in den Prognosefunktionen, nur eingeschrinkt vergleichbar.®”’ Dies resultiert aus den
unterschiedlichen regionalen Rahmenbedingungen und insbesondere aus den
unterschiedlichen Rechnungslegungsnormen. Ein direkter quantitativer Vergleich der
GuV und Bilanz (bzw. die in der internationalen Rechnungslegungsnormen ver-
gleichbaren Ergebnis- bzw. Vermogensdarstellung) nach HGB und IFRS bzw. US-
GAAP ist aufgrund unterschiedlicher Ansatz- und Bewertungsvorschriften nicht

moglich.® In internationalen Studien werden als Datenbasis Jahresabschliisse von

605 Kiiting, K. (2005), S. 225.

606 v gl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 41. Ebenso die Beschreibung von der Entwicklung des Moody’s
RiskCalc™ Germany. Vgl. Baetge, J. (2002), S. 2284.

507 ygl. Kapitel 5.3.3.2.3 Zielgruppenspezifitit der Modelle.

698 vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 55. Dies betrifft u.a. Bilanzierungshilfen,
Geschifts- und Firmenwerte, Riickstellungen, Langfristige Auftragsfertigung, Herstellungskosten
sowie Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen. Vgl. dazu ausfithrlich Wagenhofer, A.
(2005), S. 526ft.
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Unternechmen verwendet, die nicht nach deutschen Rechnungslegungsnormen
publizieren. Die Besonderheiten des deutschen Steuer- und Insolvenzrechts sind
ebenfalls nicht beriicksichtigt worden. Die Merkmale eines internationalen Jahresab-
schlusses nach IFRS bzw. US-GAAP, welche auf eine gute oder schlechte wirt-
schaftliche Lage hindeuten, werden nicht zwangsldufig mit den Merkmalen eines
handelsrechtlichen Jahresabschlusses iibereinstimmen. Dies bedeutet, dass Jahresab-
schlusskennzahlen internationaler Abschliisse in ausfallbasierten Prognosesystemen
— in einem methodisch vergleichbar entwickelten Modell — auf der Basis handels-
rechtlicher Jahresabschliisse entweder keine oder mit einer anderen Gewichtung
Beriicksichtigung finden wiirden. Dies gilt umgekehrt fiir Kennzahlen handelsrecht-

licher Jahresabschliisse in Modellen auf der Basis internationaler Abschliisse ebenso.

Die fiir diese Arbeit zur Verfiigung stehende Datenbasis beruht ausschlieflich auf
Einzelabschliissen, die nach den Regeln des deutschen HGBs bzw. der KHBV
aufgestellt worden sind. Demzufolge sollten diejenigen Kennzahlen zur Klassifikati-
on der wirtschaftlichen Lage verwendet werden, die in Modellen auf der Basis
handelsrechtlicher Jahresabschliisse ermittelt worden sind. Es stehen ausreichend
verdffentlichte Studien mit einer groen Datenbasis von Jahresabschliissen, die auf

Basis des HGB erstellt worden sind, zur Verfiigung.

Die systematische Literaturrecherche bei BEMMANN zeigt, dass es Ubereinstimmun-
gen bei der Auswahl der verwendeten Kennzahlen in den Prognosefunktionen gibt.®”
Dies bedeutet, dass verschiedene Jahresabschlusskennzahlen ihre Fihigkeit zur
univariaten Trennung zwischen einer guten und einer schlechten wirtschaftlichen
Lage unabhingig von den speziellen Merkmalen der jeweiligen Datenbasen nachge-
wiesen haben. Die Gewichtung der Kennzahlen in den unterschiedlichen Prognose-
funktionen ist, aufgrund der Zielgruppenspezifitit der Modelle, auf eine bestimmte
Branche oder Grofe und der unterschiedlichen externen Einfliisse im Zeitablauf
unterschiedlich. Sofern die Studien in Zusammenarbeit mit Beratungsunternehmen
oder Kreditinstituten erstellt worden sind, erfolgt vielfach keine Verdffentlichung der
Gewichtungen einzelner Kennzahlen in den Prognosefunktionen.’'® Es haben sich in
Deutschland drei Institutionen mit jeweils mehreren unterschiedlichen Verdffentli-

611

chungen detaillierter Insolvenzprognosefunktionen hervorgetan.”” Die DEUTSCHE

609 ygl. Bemmann, M. (2005), S. 75ff.

610 yol. Giinther, T./ Griining, M. (2000), S. 46.

5! Dazu die systematische Literaturrecherche von Bemmann. Vgl. Bemmann, M. (2005), S. 81ff.
Zum Einfluss des Instituts fiir Revisionswesen der Universitit Miinster die Einschdtzung von
Schiitzdeller. Vgl. Schiitzdeller, J. (2004), S. 34.
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’s®13 und das INSTITUT FUR REVISIONSWESEN der

BUNDESBANK®'?, die Firma MooDY
Universitdt Miinster. Mitarbeiter des Instituts entwickeln mit unterschiedlichen
statistischen Methoden und Datenbasen bereits seit 1976 Prognosefunktionen zur
Fritherkennung von Unternehmenskrisen. Die verwendeten Prognosefunktionen der

Firma MooDY’s gehen ebenfalls auf diese Arbeiten zuriick.®'*

Ein Vergleich von drei unterschiedlichen Studien der genannten Institutionen
identifiziert die vier Kennzahlen Umsatzrentabilitdt, Cash-Flow ROI, Personal-
aufwandsquote und Eigenkapitalquote als gemeinsame Schnittmenge.’’> Erginzt
werden sollen diese vier Kennzahlen um die Kennzahl der Einnahmeniiberschuss-
quote, wie sie in der Studie der DEUTSCHEN BUNDESBANK verwendet worden ist.
Diese definiert sich als Quotient aus dem Cash-Flow und der Gesamtleistung. Cash-
Flow-basierte Kennzahlen haben sich als robuster und trennfahiger Krisensignalwert

616

herausgestellt’ ”, welche durch handelsrechtliche Ansatz- und Bewertungswahlrechte

. . . . 617
weniger beeinflussbar sind als das Jahresergebnis.

618 und des INSTITUT FUR REVISIONSWESEN

Die beiden Studien der Firma MooDY’s
setzten zur Beurteilung der Finanzkraft Cash-Flow-Varianten ins Verhéltnis zu einer
Kennzahl aus der Bilanz. Diese Kennzahlenkombination wurde bereits mit dem
Cash-Flow ROI betrachtet und soll daher nicht nochmals beriicksichtigt werden.
Aufgrund der Besonderheiten der unterschiedlichen Tréagerstrukturen der Kranken-
hduser und dem unterschiedlichen Umfang o&ffentlicher Investitionsférderungen
weisen die Bilanzen der Krankenhduser groBle Differenzen auf. Mit Ausnahme der
Eigenkapitalquote, die in allen drei betrachteten Studien verwendet worden ist, sollen
keine weiteren Bilanzkennzahlen, welche durch die Bilanzsumme oder die Fremdka-

pitalquote beeinflusst werden, berticksichtigt werden.

612 Vgl. Blochwitz, S./ Liebig, T./ Nyberg, M. (2000), Engelmann, B./ Hayden, E./ Tasche, D. (2003).

613 Vgl. Escott, P./ Glormann, F./ Kocagil, A. E. (2001).

614 Fiir einen Uberblick iiber die Arbeiten des Institutes vgl. Baetge, J. (2002), S. 2282ff.

615 vgl. Baetge, J./ Keitz, 1./ Wiinsche, B. (2007), S. 490, Blochwitz, S./ Eigermann, J. (2000), S.
66ff., Escott, P./ Glormann, F./ Kocagil, A. E. (2001), S. 22f. Das Umsatzwachstum wird ebenso
sowohl bei der Bundesbank als auch beim MOODY’S RISCCALC® betrachtet. Aufgrund der zur
Verfiigung stehenden Datenbasis - in der diese Information nicht fiir alle Krankenhduser zur
Verfiigung steht - muss auf die Berticksichtigung des Umsatzwachstums verzichtet werden.

616 ygl. Hauschildt, J. (2006b), S. 101ff., Hauschildt, J./ Leker, J./ Mensel, N. (2000), S. 49ff.,
Charitou, A./ Neophytou, E./ Charalambous, C. (2004), S. 493.

617 Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 344ff., Pytlik, M. (1995), S. 71ff., Coenenberg,
A. G. (2005), S. 1040, Kiiting, K./ Weber, C.-P. (2006), S. 155f.

618 Vgl. Escott, P./ Glormann, F./ Kocagil, A. E. (2001).
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Die fiir den weiteren Verlauf beriicksichtigten fiinf finanzwirtschaftlichen Kennzah-
len lassen sich, wie in Tab. 25 dargestellt, den Informationsbereichen Ertragslage,

Rentabilitdt, Aufwandsstruktur und Kapitalstruktur der Jahresabschlussanalyse

zuordnen.®"”
Informations- Bundes- Moody's
bereiche des Bezeichnung Definition BBR14 bank RiscCalc
Jahresabschlusses ®
Ertragslage Umsatzrentabilitit Ordentliches
Betriebsergebnis / Umsatz X x X
Ertragslage Einnahmen- Cash-Flow /
iiberschu3quote Gesamtleistung X
Rentabilitdt Cash-Flow ROI Cash-Flow / Bilanzsumme N <
Aufwandsstruktur [Personalaufwands- Personalaufwand/
quote Gesamtleistung X X
Kapitalstruktur Eigenkapitalquote Eigenkapital / Bilanzsumme X X <

Tab. 25: Kennzahlen zur Klassifikation der wirtschaftlichen Lage®®

Von den fiinf Kennzahlen, die im Folgenden zur Beschreibung einer positiven oder
negativen wirtschaftlichen Lage herangezogen werden, beziechen zwei Kennzahlen
ihre Daten ausschlie8lich aus der GuV, eine ausschlie8lich aus der Bilanz und zwei
sind eine Kombination aus GuV- und Bilanzkennzahlen. Mit einem leichten Schwer-
punkt auf Kennzahlen auf Basis der GuV wird der Auffassung von HAUSCHILDT
gefolgt, der erste Krisensignale in der Erfolgsrechnung friiher als in der Vermdgens-

und Finanzrechnung erwartet.**'

619 7u den Informationsbereichen des Jahresabschlusses vgl. Baetge, J. (2002), S. 2284.

620 Quelle: Baetge, J./ Keitz, 1./ Wiinsche, B. (2007), S. 490, Blochwitz, S./ Eigermann, J. (2000), S.
66ff., Escott, P./ Glormann, F./ Kocagil, A. E. (2001), S. 22f.

621 Vgl. Hauschildt, J. (2006b), S. 101. Auch Bergauer verwendet iiberwiegend erfolgswirtschaftliche
Kennzahlen zur Identifizierung einer Unternehmenskrise. Vgl. Bergauer, A. (2001), S. 42.
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3 Beschreibung der Datenbasis

Die Herausforderung der angestrebten Analyse liegt in einem nicht geringen Umfang
in der Beschaffung der erforderlichen Datenbasis. Die finanzwirtschaftliche Daten-
basis, d.h. der Jahresabschluss, unterliegt bei einzelnen Krankenhdusern nicht den
Publizitatspflichten, was insbesondere oOffentliche Krankenhéduser betrifft. Die
Datenquelle fiir 123 — und damit den iberwiegenden Teil — der nicht-finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen, der Datensatz gem. §21 KHEntgG, ist ebenfalls nicht
offentlich zuginglich.®* Dieser Datensatz beinhaltet je Patient die Abrechnungsdaten
mit den Kostentrdgern und umfasst u.a. neben personenbezogenen Merkmalen Daten
zur medizinischen Diagnose und deren Behandlung. Obwohl keine Patientennamen
beinhaltet sind und eine rdumliche Zuordnung lediglich tiber die Postleitzahl moglich
ist, wird dieser Datensatz — berechtigterweise — mit duBlerster Sensibilitdt von
Krankenhéusern behandelt.**

Fiir diese Arbeit wurden die Adressen und die Kontaktdaten der kaufménnischen
Leitung von insgesamt 175 Krankenhdusern bzw. Trigern von mehreren Kranken-
hiusern recherchiert und angeschrieben. Ergidnzend dazu ist die kaufminnische
Leitung von weiteren 13 Krankenhdusern personlich angesprochen worden. Der
Datensatz gem. §21 KHEntgG wurde erst im Anschluss an eine unterschriebene
Vertraulichkeitserkldrung und Zusicherung der erforderlichen Datensicherheit bei der
Ubermittlung und Speicherung der Daten iibergeben. Mit dem Ziel einer besseren
Vergleichbarkeit der Krankenhduser wurden nur solche Krankenhduser angeschrie-
ben bzw. angesprochen, welche im Krankenhausverzeichnis des Statistischen
Bundesamtes®** mit zwei oder mehr Fachabteilungen ausgewiesen werden. Universi-
tatskliniken, Bundeswehrkrankenhdusern und Krankenhdusern in Trigerschaft der
Berufsgenossenschaften wurden aufgrund ihrer Besonderheit in der Finanzierung,

der Trigerschaft und ihrer Aufgabenstellung ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Auf diesem Wege konnte fiir die vorliegende Arbeit eine Grundgesamtheit von 59
Datensdtzen gewonnen werden, welche von 36 Krankenhdusern zur Verfligung

gestellt worden sind. Ein Datensatz setzt sich jeweils aus finanzwirtschaftlichen und

622 Die iibrigen Datenquellen fiir die nicht-finanzwirtschaftliche Datenbasis: die Qualititsberichte
gem. §137 SGB V, die DRG-Begleitforschung gem. §17b KHG und die Daten des Statistischen
Bundesamtes stehen 6ffentlich zur Verfiigung.

623 Zu den datenschutzrechlichen Aspekten vgl. Thle, P. (2005), S. 195ff.

624 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009).
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nicht-finanzwirtschaftlichen Daten zusammen. Sdmtliche 36 der teilnehmenden
Krankenhduser haben Daten fiir das Jahr 2006 zur Verfiigung gestellt. 23 von diesen
36 Krankenhdusern stellten zusétzlich Daten aus dem Jahre 2007 bereit. Der
iiberwiegende Anteil der Krankenhduser stammt mit 18 Krankenhdusern aus
Nordrhein-Westfalen und mit 11 Krankenhdusern aus Niedersachsen. Von den 36
Krankenhdusern befinden sich 21 in freigemeinniitziger und 15 in offentlicher
Tragerschaft. Die Erstellung des Kennzahlenkataloges zur wirtschaftlichen Klassifi-
kation durch nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen erfolgt auf Basis von Daten fiir
das Jahr 2006. Die daraus entwickelte Prognosefunktion zur Klassifikation der
wirtschaftlichen Lage wird auf ihre Giite hin mit Daten aus dem Jahre 2007 getestet.
Im Folgenden werden die wesentlichen finanzwirtschaftlichen und nicht-
finanzwirtschaftlichen Charakteristika der zur Verfiigung stehenden Datenbasis
beschrieben. Aus Griinden der Vertraulichkeit diirfen die Krankenhduser, die Daten
fiir diese Arbeit zur Verfiigung gestellt haben, nicht namentlich genannt werden. Um
die Anonymitit der Krankenhduser sicherzustellen wird an einigen Stellen auf eine
detaillierte Beschreibung verzichtet bzw. es werden solche Merkmale nicht darge-
legt, die moglicherweise Riickschliisse auf einzelne Krankenhduser zulassen

wiirden.%%

3.1 Finanzwirtschaftliche Datenbasis

Die finanzwirtschaftliche Datenbasis umfasst die quantitativen Daten des Jahresab-
schlusses. Von sdamtlichen 36 teilnehmenden Krankenhdusern wurde fiir das Jahr
2006 eine GuV und von 26 Krankenhéusern eine Bilanz zur Verfiigung gestellt. Fiir
das Jahr 2007 stehen fiir alle 23 Krankenhéduser der Datenbasis die GuV und die
Bilanz zur Verfiigung. Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser in der Datenbasis

fallt, bezogen auf die Umsatzrendite, schlechter aus als branchenweite Erhebungen.

Laut Krankenhaus Rating Report 2008 (KRR 08) weisen fiir das Jahr 2006 fast 60%
von 832 analysierten Jahresabschliissen deutscher Krankenhduser eine Umatzrendite

626
von mehr als 1% aus.

In der Datenbasis weisen demgegeniiber lediglich 22% der
Krankenhduser eine Umsatzrendite von mehr als 1% aus. Der Anteil der Kranken-
hiuser mit einer Umsatzrendite zwischen -1% und 1% ist mit 44% in der Datenbasis

um 19 Prozentpunkte grofler als im KRR 08. Mit einem Anteil von 33% ist der

625 Beispielsweise werden keine Bilanzsummen und absoluten Umsatzerlose aufgefiihrt.
626 Vgl. dazu im Folgenden Augurzky, B. et al. (2009), S. 103.
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Anteil der Krankenhduser, die eine Umsatzrendite von weniger als -1% erwirtschaf-

tet haben, grofer als im KRR 08, wo dieser 15% der Krankenhduser umfasst.

100% -
80% -
25%
W Umsatzrendite < -1%
60% -
44% O Umsatzrendite zwischen -1%
40% - und 1% Umsatzrendite
60% O Umsatzrendite > 1%
20% -
22%
0%
KRR 08 Datenbasis

Abb. 14: Vergleich Umsatzrendite KRR 08 mit der Datenbasis fiir das Jahr 2006%%’

Im Durchschnitt wurde von den Krankenhdusern der Datenbasis ein Ordentliches
Betriebsergebnis von -1,82 Mio. € in 2006 und -0,86 Mio. € in 2007 erwirtschaftet.
Im Mittel weisen die Krankenhduser der Datenbasis eine Umsatzrentabilitdt von
-4,88% fiir 2006 und -2,23% fiir 2007 aus. Im Gegensatz zum durchschnittlich
negativen Betriebsergebnis wurde, sowohl im Jahre 2006 als auch fiir 2007, im
Durchschnitt ein positiver Cash-Flow erzielt. Demzufolge ist auch die Einnahmen-
tiberschussquote, als Quotient aus dem erzielten Cash-Flow und der Gesamtleistung,
im Durchschnitt positiv. Erwéhnenswert ist, dass drei Krankenhéduser sowohl 2006

als auch 2007 eine Uberschussquote von iiber zehn Prozent erzielten.

Bei neun von 36 Krankenhdusern liegt die Personalaufwandsquote, bei der die
Summe der Personalaufwendungen ins Verhiltnis zur Gesamtleistung gesetzt wird,
bei iiber 70%. Dies bedeutet, dass vom gesamten erwirtschafteten Ertrag einer
Periode mehr als zwei Drittel fiir Personal aufgewendet worden ist. 15 Krankenhdu-

ser der Datenbasis hatten in 2006 eine Personalaufwandsquote von unter 60%. Bei

527 Quelle: In Anlehnung an Augurzky, B. et al. (2009), S. 103, Eigene Darstellung.
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einem Krankenhaus lag die Personalaufwandsquote bei liber 99%. Vom verbleiben-
den Ertrag nach Abzug des Personalaufwandes sind die iibrigen Aufwendungen
(nach KHBV-Gliederung sind dies Materialaufwand, Abschreibungen, sonstige
betriebliche Aufwendungen und Finanzierungsaufwendungen) zu bestreiten. Die
Griinde fiir eine geringere Personalaufwandsquote miissen nicht zwangslaufig in
einem geringeren Einsatz von Personal begriindet liegen. Eine niedrige Personalauf-
wandsquote kann auch die Folge von Outsourcing sein, weil in diesen Féllen aus den
Personalaufwendungen fiir das Krankenhaus Aufwendungen fiir bezogene Leistun-

gen und damit Materialaufwendungen werden.

In Tab. 26 und Tab. 27 wird die finanzwirtschaftliche Datenbasis anhand einzelner
Kennzahlen beschreiben. Die Beschreibung der 23 Krankenhduser fiir 2006, welche
ebenfalls Daten fiir das Jahr 2007 zur Verfligung stehen haben, ist in Klammern

gesondert ausgewiesen.

Kennzahl N Min Max Mittelwert atsnzva;‘i;ﬁ;g
2006 ] 2007 | 2006 | 2007 | 2006 | 2007 | 2006 | 2007 | 2006 | 2007
RN N
Umsatzrentabilitit (2336) 23 ('121‘%?)/00/‘)’ -11,02% (22’;72%;3 439% (341%%’ 2,23% (35,’741{;3 4,13%
Cash-Flow in Mio € (2336) 23 (_'67,(’;(; -0,96 (8%%9) 9,79 (21,;;5) 3,24 (23;‘3) 2,52
g,ig?:fﬁ:;uote (2336) 23 ('_21?1122 -2,94% (11;277;3 3.01% 615130?;3 6,44%) (ff;i/of; 4,04%
sl eI I s

Tab. 26: Finanzwirtschaftliche Datenbasis, GuV der Jahre 2006 und 2007%%

Die Eigenkapitalquote der Datenbasis liegt im Durchschnitt bei 24,5% im Jahre 2006
und verbessert sich geringfiigig auf 25% im Jahre 2007. Die Verbindlichkeitsquote
der Krankenhéuser in der Datenbasis hat sich von 2006 mit 26,8% auf 25,81% im
Jahre 2007 reduziert. Der Cash-Flow ROI, als dem Quotienten aus dem Cash-Flow
und der Bilanzsumme, ist in Folge des angestiegenen Cash-Flows ebenfalls von
5,07% im Jahre 2006 auf 6,3% im Jahre 2007 gewachsen.

628 Quelle: Eigene Darstellung.
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. . Standard-
Kennzahl N Min Max Mittelwert Avrieiae
2006 | 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007

Eigenkapitalquote 26| 0,00% 60,62% 24,50% 19,04%

(23) 23 (0,00%) -6,49% (60,62%) 39.80% (23,86%) 25,00% (19,87%)| 19.84%
Verbindlichkeiten- 26 6,53% 72,82% 26,80% 15,01%)
quote (23) 23 (6,53%) 4,96% (72,82%) 76,17% (26,12%) 2581% (15,31%)) 1631%
Cash-Flow ROI 26 -2,68%) 11,65% 5,07%) 3,20%

(23) 2 (-1,34%) -247% (11,65%) 14,09% (5,73%) 6,30% (2,67%) 3,94%
Sonderpostenquote 26| 6,29% o 79,88% o 34,19% o 21,22% o

3) 23 (6.29%) 7,84% (79.88) 81,72% (34.32%) 35,98% 21,84%) 21,16%

Tab. 27: Finanzwirtschaftliche Datenbasis, Bilanz der Jahre 2006 und 2007%%°

Die Sonderpostenquote liegt zwischen 6,29% und 79,88% im Jahre 2006 und 7,84%
und 81,72% im Jahre 2007.

3.2 Nicht-finanzwirtschaftliche Datenbasis

Die medizinischen Leistungsdaten gem. §21 KHEntgG umfassen die Daten von
525.197 Féllen im Jahr 2006 und 369.841 Féllen im Jahre 2007. Der durchschnittli-
che Case Mix-Index (CMI) der Fille liegt 2006 bei 0,91 und 2007 bei 0,87. Der
niedrigste CMI eines Krankenhauses liegt 2006 bei 0,67 (2007 bei 0,61) und der
hochste bei 1,29 (2007 bei 1,19). Parallel zum verringerten CMI ist der durchschnitt-
liche Effektiverlds, d.h. unter Beriicksichtigung der Zu- und Abschlidge sowie der
individuellen Basisfallwerte, von 2.364 € in 2006 auf 2.255 € in 2007 gesunken.630
Die teilnehmenden Krankenhduser erzielten mit diesen stationdren Féllen effektive
Erlése in Summe von 1,24 Mrd. € im Jahre 2006 bzw. 834 Mio. € im Jahre 2007.
Das durchschnittliche Alter der Falle sinkt in der Datenbasis von 52,77 Jahren im
Jahre 2006 auf 52,32 Jahre im Jahr 2007.

In der Tab. 28 wird die nicht-finanzwirtschaftliche Datenbasis anhand einzelner
Kennzahlen beschreiben. Analog der Darstellung der finanzwirtschaftlichen Daten-
basis ist die Beschreibung der 23 Krankenhduser fiir 2006, welche ebenfalls Daten
fiir das Jahr 2007 zur Verfiigung gestellt haben, in Klammern gesondert ausgewie-

sen.

629 Quelle: Eigene Darstellung.

630 Auf eine Angabe der Minimal und Maximalwerte wird bei der Beschreibung der nicht-finanz-
wirtschaftlichen Datenbasis aus Griinden der Vertraulichkeit fiir die teilnehmenden Krankenhduser
weitestgehend verzichtet.
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2006 2007

525.197 369.841

Anzahl Fille Gesamt (366.009)
34,49 36,26

@ Effektiv Erlose in Mio. € (36,10)
0,91 0,87

& CMI (0,89)
2.364 2.255

O Effektiverlos in € (2.269)
52,77 52,32

& Patientenalter (51,89)
343 370

& Anzahl Betten (370)
38% 37%

& Anteil Notfille (38%)
& Anteil operativer 34%) 37%

Prozeduren (36%)
6,64 6,45

& Verweildauer in Tagen (6,86)

Tab. 28: Nicht-finanzwirtschaftliche Datenbasis®*

Mit einer durchschnittlichen Grofe von 343 Betten bzw. 370 Betten sind die
Krankenhduser der Grundgesamtheit groB3er als der Durchschnitt der Krankenhduser
in Deutschland im Jahre 2006 mit 242,9 Betten bzw. in 2007 mit 242,7 Betten.**

Vier Krankenhéuser der Grundgesamtheit verfligen iiber weniger als 150 Betten und

12 Krankenhduser tiber mehr als 400 Betten.

83! Quelle: Eigene Darstellung.

632 ygl. Statistisches Bundesamt (2008a). Die Angaben der Anzahl Betten fiir die Krankenhauser der
Grundgesamtheit laut Qualitédtsbericht 2006 gem. §137 Abs. 1 S. 3 Nr. 6 SGB V. Die Angaben der
Qualitétsberichte fiir das Jahr 2006 wurden fiir das Jahr 2007 iibernommen.
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Anzahl Anzahl

GroBenklasse gem. | Krankenhduser | Anteilander | Krankenhduser| Anteil an der

Begleitforschung 2006 Datenbasis 2007 Datenbasis
bis 49 Betten 1 2,78% 0 0,00%
50 bis 99 Betten 1 2,78% 0 0,00%
100 bis 149 Betten 2 5,56% 1 4,35%
150 bis 199 Betten 4 11,11% 3 13,04%
200 bis 249 Betten 1 2,78% 0 0,00%
250 bis 299 Betten 6 16,67% 4 17,39%
300 bis 399 Betten 10 27,78% 6 26,09%
400 bis 499 Betten 4 11,11% 4 17,39%
500 bis 599 Betten 4 11,11% 3 13,04%
600 bis 799 Betten 3 8,33% 2 8,70%

Summe 36 23

Tab. 29: Grundgesamtheit nach GroRenklassen der Begleitforschung®®

38% der Félle in 2006 bzw. 37% in 2007 stellten Notfdlle dar. Der Anteil der
operativen Prozeduren in der Grundgesamtheit betrdgt 34% in 2006 und 37% im
Jahre 2007. Die durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhdusern lag in
den Jahren 2006 und 2007 bei 8,5 bzw. 8,3 Tagen.”** Mit einer durchschnittlichen
Verweildauer von 6,64 Tagen im Jahre 2006 und 6,45 Tagen im Jahre 2007 ist diese
in der Datenbasis erheblich kiirzer, liegt aber {iber der mittleren Verweildauer des
Fallpauschalenkataloges. Die mittlere Verweildauer der abgerechneten DRGs liegt
im Durchschnitt bei 6,55 Tagen in 2006 und 6,25 Tagen in 2007.%

Die 36 Krankenhduser dokumentierten im Datensatz gem. §21 KHEntgG 40 unter-
schiedliche Fachabteilungen, wobei ein Krankenhaus im Durchschnitt sieben
unterschiedliche Fachabteilungen aufweist.”*® Zwischen Belegabteilungen und
Hauptabteilungen wird nur differenziert, sofern dies explizit angegeben wird. Es
wurden zusammen 226 Fachabteilungen kodiert, was durchschnittlich 2.323

Patienten pro Fachabteilung entspricht. Die fiinf Fachabteilungen, denen die meisten

633 Quelle: Eigene Darstellung.

634 ygl. Statistisches Bundesamt (2008a).

535 Mittlere Verweildauer in Anlehnung an den Fallpauschalen-Katalog. Vgl. Fallpauschalen-Katalog
(2006), Fallpauschalen-Katalog (2007).

636 Zwischen den im Datensatz gem. §21 KHEntgG dokumentierten Fachabteilungen und den im
Qualitétsbericht 2006 gem. §137 Abs. 1 S. 3 Nr. 6 SGB V oder im Krankenhausverzeichnis 2006
des Statistischen Bundesamtes angegebenen Fachabteilungen kénnen Abweichungen auftreten. Im
Folgenden werden ausschlieBlich die im Datensatz gem. §21 KHEntgG kodierten Fachabteilungen
betrachtet.
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Félle zugeordnet werden konnten, reprasentieren 69% aller Félle. 23% aller Félle der
Datenbasis wurden der Inneren Medizin zugeordnet, gefolgt von der Allgemeinen
Chirurgie mit 17%.°7 TOP 5 Fachabteilungen sind bei den Krankenhiusern der
Datenbasis vergleichbar. Kein Krankenhaus der Datenbasis weicht wesentlich von

dieser Verteilung ab.

Innere Medizin
23%

Ubrige
Fachabteilungen
31% I

..... Allgemeine
Chirurgie
Pédiatrie 17%

5%

Frauenheilkunde

und Geburtshilfe
9% 15%

Kardiologie

Abb. 15: TOP 5 Fachabteilungen der Datenbasis nach Fallzahl®®

537 Es erfolgte eine Zuordnung der Fille nach der entlassenden Fachabteilung.
53% Quelle: Eigene Darstellung.
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D Empirische Ermittlung eines Ursache-Wirkungs-
Modells

1 Univariate Analysen

Die Zweckdienlichkeit nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen wird in dieser Arbeit
durch einen statistischen Zusammenhang mit einer finanzwirtschaftlichen Kennzahl,
welche aus Positionen des Jahresabschlusses gebildet wird und bereits ihre Trenn-
fahigkeit zwischen einer guten und einer schlechten wirtschaftlichen Lage nachge-
wiesen hat, begriindet. Im ersten Schritt wird durch eine univariate Korrelationsana-
lyse ermittelt, zwischen welchen der 152 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
des Kennzahlenkataloges und jeweils einer der fiinf betrachteten finanzwirtschaftli-
chen Kennzahlen ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht. Die Ermittlung
nicht-finanzwirtschaftlicher Einflussfaktoren auf die wirtschaftliche Lage von

Krankenhdusern erfolgt auf Basis von Daten aus dem Jahre 2006.

In einem zweiten Schritt werden einzelne nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen,
welche eine signifikante Korrelation mit den finanzwirtschaftlichen Kennzahlen

aufweisen, in multivariaten Regressionsfunktionen zusammengefasst.

Es wird der statistische Zusammenhang zwischen den 152 Kennzahlen des Kennzah-
lenkataloges und drei erfolgswirtschaftlichen Kennzahlen, einer Kapitalstrukturkenn-
zahl und dem Cash-Flow ROI als Mischkennzahlen mit Bestandteilen aus der GuV
und der Bilanz betrachtet. Als erfolgswirtschaftliche Kennzahlen werden die
Umsatzrentabilitdt, die Einnahmeniiberschussquote und die Personalaufwandsquote
beriicksichtigt. Als Kennzahl der Kapitalstruktur wird die Eigenkapitalquote
betrachtet. Die ermittelten linearen Zusammenhdnge werden im ersten Schritt

deskriptiv beschrieben und im zweiten Schritt zusammenfassend interpretiert.

1.1 Ertragslage

Der Informationsbereich der Ertragslage betrachtet die Umsatzrentabilitidt und die
Einnahmeniiberschussquote. Letztere wird dem Informationsbereich der Ertragslage
zugeordnet, beriicksichtigt durch die Verwendung des Cash-Flows im Nenner aber
auch Liquiditétseffekte.
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1.1.1 Umsatzrentabilitat

28 Kennzahlen des Kennzahlenkataloges weisen, wie in Tab. 30 dargestellt, eine
signifikante Korrelation mit der Umsatzrentabilitdt auf. 13 der 28 Kennzahlen sind

auf einem Niveau von p < 0,01 (2-seitig) und 15 auf einem Niveau von p < 0,05 (2-

seitig) signifikant.

Bezeichnung Lang Abkiirzung Korrelation Slgmﬁlf?mz
nach Pearson | (2-seitig)

Abs S 10 Effektiv Erlés Pro Fall Abs S 10 -0,545 0,001
Abs S 16 BFW Abs S 16 -0,658 0,000
Rel S 1 BFW ZU LBFW Rel S 1 -0,687 0,000
Lei A 1 Arith Mittel Beatmungsstunden Lei A 1 -0,401 0,015
Lei A 2 Anteil Falle Beatmung Lei A 2 -0,363 0,030
Lei A 5 Anteil Operativer OPS Lei A S 0,490 0,002
Lei A 6 Durchschnittliche Anzahl OPS Lei A 6 -0,459 0,005
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung Lei A 7 -0,396 0,017
Lei A 8 Fallzahl FA rel Konzentration Lei A 8 -0,351 0,036
Lei A 22 Anteil MDC 04 Lei A 22 -0,619 0,000
Lei A 46 Anteil Partition M Lei A 46 -0,467 0,004
Lei A 47 Anteil Partition O Lei A 47 0,407 0,014
Markt 1 PLZ Entfernung Streuung Markt 1 0,331 0,049
Markt 3 PLZ Entfernung RelGew Streuung Markt 3 0,346 0,039
Markt 4 PLZ Entfernung RelGew rel
Konzentration Markt 4 0,420 0,011
Pat Klas 11 Durchschnittliche Anzahl
Nebendiagnosen Pat Klas 11 -0,354 0,034
Pat Klas 13 Durchschnittiche PCCL Pat Klas 13 -0,478 0,003
Pat Klas 14 PCCL Streuung Pat Klas 14 0,394 0,017
Pat Klas 15 PCCL rel Konzentration Pat Klas 15 0,361 0,030
Pat Klas 16 PCCL Schiefe Pat Klas 16 0,460 0,005
Pat Klas 17 PCCL_ Wolbung Pat Klas 17 0,532 0,001
Pat Klas 18 Anteil PCCL U2 Pat Klas 18 -0,482 0,003
Q P 10 Anteil Bewertungsabschlag QP 10 -0,385 0,021
Q P 12 Anteil Kurzlieger QP 12 -0,515 0,001
Q_S 3 Anzahl Fille Pro Facharzt QS3 0,412 0,013
Wett 3 Verhiltnis CMI KH Grofe Wett 3 -0,331 0,049
Wett 6 Anzahl KH Pro Gebietsfliche km Wett 6 0,430 0,009
Wett 7 Anzahl Betten Pro Gebietsfliche km Wett 7 0,407 0,014

Tab. 30: Mit der Umsatzrentabilitéat korrelierende nicht-finanzwirtschaftliche

Kennzahlen

539 Quelle: Eigene Darstellung.

639
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Aus dem Informationsbereich Struktur weisen drei Kennzahlen, welche die absolute
oder relative Hohe des Basisfallwertes und die effektiven Erlose beschreiben, einen
starken statistischen Zusammenhang mit der Umsatzrentabilitit auf. Aus dem
Informationsbereich des Leistungsangebotes korrelieren neun Kennzahlen mit der
Umsatzrentabilitdt. Der Anteil operativer OPS weist, genauso wie der Anteil der
operativ-chirurgischen Behandlungen, eine schwach positive Korrelation auf.
Demgegeniiber hat ein hoher Anteil konservativer Behandlungen (Partition M) einen
negativen Einfluss auf die Umsatzrentabilitit. Der Anteil der Krankheiten und
Storungen der Atmungsorgane (MDC 4) und die durchschnittliche Anzahl kodierter
OPS weisen ebenfalls einen negativen statistischen Zusammenhang auf. Die beiden
Kennzahlen Lei A 7 und Lei A 8 zeigen, dass die Variabilitit der Fallzahl je
Fachabteilung einen negativen Einfluss auf die Umsatzrentabilitit hat. Dies ist
allerdings nicht auf eine geringe Fallzahl des Krankenhauses zuriickzufiihren. Die
beiden Kennzahlen Lei A 7 und Lei A 8 weisen keine signifikante Korrelation mit
der Anzahl der stationdren Fille (Kennzahl Abs S 1) oder der Anzahl der dokumen-
tierten Fachabteilungen (Kennzahl Abs S 13) auf.

Drei Kennzahlen aus dem Informationsbereich Markt haben einen Einfluss auf die
Umsatzrentabilitit. Diese beschreiben die Streuung und die relative Konzentration
der rdumlichen Entfernung zwischen dem Krankenhaus und dem Wohnort des
Patienten und korrelieren schwach positiv. Aus dem Informationsbereich der
Patientenklassifikation konnte fiir sieben Kennzahlen ein statistischer Zusammen-
hang mit der Umsatzrentabilitdt ermittelt werden. Diese quantifizieren die Hohe der
PCCL und die durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen. Zwei bzw. eine
Kennzahl aus den Informationsbereichen Prozess- und Strukturqualitdt weisen einen
statistischen Zusammenhang mit der Umsatzrentabilitit auf. Der Umfang des
Wettbewerbes wird durch die Anzahl der Krankenhduser bzw. Krankenhausbetten je
Quadratkilometer des Kreises quantifiziert. Zwei der drei Kennzahlen aus dem
Informationsbereich Wettbewerb weisen einen Einfluss auf die Umsatzrentabilitéit
aus. Es konnte kein unmittelbarer statistischer Zusammenhang zwischen Kennzahlen
aus den Informationsbereichen Ergebnisqualitit und Umfeld mit der Umsatzrentabi-

litat ermittelt werden.

1.1.2 Einnahmeniiberschussquote

Mit der Einnahmeniiberschussquote weisen 50 Kennzahlen des Kennzahlenkataloges
eine signifikante Korrelation auf. 26 der 50 Kennzahlen sind auf einem Niveau von

p < 0,01 (2-seitig) und 24 auf einem Niveau von p < 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Auffallig ist, dass aus dem Informationsbereich Struktur solche Kennzahlen einen
Zusammenhang aufweisen, die einen unmittelbaren Einfluss auf die Héhe der Erlose
haben. Diese korrelieren stark bzw. mindestens schwach negativ mit der Einnahmen-
iiberschussquote. Der Informationsbereich Leistungsangebot weist mit 15 korrelie-
renden Kennzahlen den grofiten statistischen Zusammenhang mit der Einnahmen-
iiberschussquote auf. Analog zur Umsatzrentabilitit haben die durchschnittliche
Anzahl der Beatmungsstunden je Fall und der Anteil der Fille die Beatmungsstunden
bendtigt haben einen negativen Einfluss auf die Einnahmeniiberschussquote. Einen
negativen Zusammenhang sowohl mit der Umsatzrentabilitit als auch mit der
Einnahmeniiberschussquote weist der Anteil der Falle mit Krankheiten und St6érun-
gen der Atmungsorgane (MDC 04) auf.

. .. Korrelation | Signifikanz
Bezeichnung Lang Abkiirzng nach Pearson | (2-seitig)

Abs S 5 Anzahl Basis DRG Abs S 5 0,409 0,013
Abs S 8 CMI Abs S 8 -0,504 0,002
Abs S 9 Durchschnittliches Effektivgewicht Abs S 9 -0,472 0,004
Abs S 10 Effektiv_Erlos Pro Fall Abs S 10 -0,696 0,000
Abs S 16 BFW Abs S 16 -0,700 0,000
Abs_S 18 Durchschnittliche Fallzahl Pro FA Abs S 18 0,431 0,009
Abs S 19 Auslastung Abs S 19 -0,332 0,048
Rel S 1 BFW ZU LBFW Rel S 1 -0,676 0,000
Lei A 1 Arith Mittel Beatmungsstunden Lei A 1 -0,510 0,001
Lei A 2 Anteil Fille Beatmung Lei A 2 -0,506 0,002
Lei A 5 Anteil Operativer OPS Lei A S 0,440 0,007
Lei A 6 Durchschnittliche Anzahl OPS Lei A 6 -0,553 0,000
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung Lei A 7 -0,418 0,011
Lei A 8 Fallzahl FA rel Konzentration Lei A 8 -0,356 0,033
Lei A 13 BDRG rel Konzentration Lei A 13 -0,369 0,027
Lei A 16 MDC_Streuung Lei A 16 -0,515 0,001
Lei A 17 MDC rel Konzentration Lei A 17 -0,453 0,006
Lei A 22 Anteil MDC 04 Lei A 22 -0,559 0,000
Lei A 31 Anteil MDC 13 Lei A 31 0,461 0,005
Lei A 32 Anteil MDC 14 Lei A 32 0,395 0,017
Lei A 33 Anteil MDC 15 Lei A 33 0,424 0,010
Lei A 37 Anteil MDC 18b Lei A 37 -0,341 0,042
Lei A 50 Effgewicht rel Konzentration Lei A 50 -0,383 0,021

Tab. 31: Mit der Einnahmentiberschussquote korrelierende nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen (Teil 1)**°

640 Quelle: Eigene Darstellung.
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Aus dem Informationsbereich Markt korrelieren sechs Kennzahlen negativ mit der
Einnahmeniiberschussquote. Samtliche sechs Kennzahlen quantifizieren den Anteil
von Fillen bzw. Case Mix Punkten, der mit Patienten aus einer rdumlichen Entfer-
nung von mindestens 15 bzw. 30 Kilometern erzielt worden ist. Aus dem Informati-
onsbereich Produktivitdt konnte mit dem Erlos je Pflegekraft (Kennzahl Prod 3), ein

statistischer Zusammenhang mit der Einnahmentiberschussquote ermittelt werden.

D e Abkiirzmg Korrelation S]gtnﬁlf?nz
nach Pearson | (2-seitig)

Markt 5 Anteil Fille U30 KM Entfernung Markt 5 -0,389 0,019
Markt 6 Anteil CM_U30 KM _Entfernung Markt 6 -0,334 0,047
Markt 7 CMI_U30 KM _Entfernung Markt 7 -0,346 0,039
Markt 9 Anteil Fille U15 KM_Entfernung Markt 9 -0,470 0,004
Markt 10 Anteii CM_U15 KM _Entfernung Markt 10 -0,456 0,005
Markt 11 CMI (30 KM Entfernung Markt 11 -0,456 0,005
Prod 3_Eff Erlés Pro Pflegekraft Prod 3 -0,396 0,017
Pat Klas 1 Durchschnittliches_Alter Pat Klas 1 -0,491 0,002
Pat Klas 3 Alter rel Konzentration Pat Klas 3 -0,422 0,010
Pat Klas 6 Aufhahme Verteilung Streuung Pat Klas 6 -0,364 0,029
Pat Klas 7 Aufhahme Verteilung rel
Konzentration Pat Klas 7 -0,352 0,035
Pat Klas 9 HD Kapitel Streuung Pat Klas 9 -0,396 0,017
Pat Klas 11 Durchschnittliche Anzahl
Nebendiagnosen Pat Klas 11 -0,499 0,002
Pat Klas 13 Durchschnittliche PCCL Pat Klas 13 -0,625 0,000
Pat Klas 14 PCCL _Streuung Pat Klas 14 0,587 0,000
Pat Klas 15 PCCL rel Konzentration Pat Klas 15 0,570 0,000
Pat Klas 16 PCCL Schiefe Pat Klas 16 0,661 0,000
Pat Klas 17 PCCL Wolbung Pat Klas 17 0,771 0,000
Pat Klas 18 Anteil PCCL U2 Pat Klas 18 -0,624 0,000
Q S 2 Anzahl Patienten Pro Arzt QS 2 0,332 0,048
Q_S 3 Anzahl Patienten Pro Facharzt QS3 0,385 0,020
Q_P 12 Anteil Kurzlieger QP 12 -0,585 0,000
Wett 2 Verhiltnis VWD KH GroBe Wett 2 -0,350 0,036
Wett 3 Verhiltnis CMI KH Grofe Wett 3 -0,419 0,011
Wett 5 Anteil KH Betten an Anzahl Kreis Wett 5 0,348 0,038
Wett 6 Anzahl KH Pro Gebietsfliche km Wett 6 0,406 0,014
Wett 7 Anzahl Betten Pro_Gebietsfliche km Wett 7 0,371 0,026

Tab. 32: Mit der Einnahmeniberschussquote korrelierende nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen (Teil 2)%*

! Quelle: Eigene Darstellung.
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Fir zwolf Kennzahlen aus dem Informationsbereich Patientenklassifikation konnte
ein statistischer Zusammenhang mit der Einnahmeniiberschussquote ermittelt
werden. Analog zur Umsatzrentabilitit weisen aus diesem Informationsbereich
samtliche Kennzahlen, welche auf einen hohen Schweregrad der Fille schlielen

lassen, einen negativen Zusammenhang mit der Einnahmeniiberschussquote auf.

Zwei Strukturqualitdtskennzahlen korrelieren positiv mit der Einnahmeniiberschuss-
quote. Wie auch fiir die Umsatzrentabilitit konnte fiir die Einnahmeniiberschuss-
quote zwischen der Kennzahl Q P 12, die den Anteil an Kurzliegern quantifiziert,
ein stark negativer Zusammenhang ermittelt werden. Aus dem Informationsbereich
Wettbewerb konnten fiinf Kennzahlen ermittelt werden, welche einen statistischen
Zusammenhang mit der Einnahmentiberschussquote aufweisen. Zwischen Kennzah-
len aus den Informationsbereichen Ergebnisqualitidt und Umfeld konnte — wie auch
fiir die Umsatzrentabilitdt — keine Kennzahl ermittelt werden, die einen statistischen

Zusammenhang mit der Einnahmeniiberschussquote aufweist.

1.2 Aufwandsstruktur

Der finanzwirtschaftliche Informationsbereich der Aufwandsstruktur wird durch die
Kennzahl Personalaufwandsquote abgebildet. Diese weist mit r = -0,817 (p = 0,000)
und r = -0,627 (p = 0,000) einen starken statistischen Zusammenhang mit den
Kennzahlen Einnahmeniiberschussquote und Umsatzrentabilitit auf.°** Dies fiihrt
dazu, dass eine Vielzahl von nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, welche mit
der Umsatzrentabilitit und der Einnahmeniiberschussquote korrelieren, ebenfalls
einen statistischen Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote — bei umgekehr-
ten Vorzeichen — aufweisen. Im Folgenden werden diese Kennzahlen nicht erneut
aufgefiihrt.

Korrelation Signifikanz
Bezeichnung Lang nach Pearson |(2-seitig)
Umsatzrentabilitit -0,627 0,000
Einnahmeniiberschussquote -0,817 0,000

Tab. 33: Korrelation der Ertragslage mit der Personalaufwandsquote®®

2 Die Einnahmeniiberschussquote und die Umsatzrentabilitit korrelieren untereinander mit r = -
0,723 (p = 0,000).

3 Quelle: Eigene Darstellung.
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Mit 56 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, die eine signifikante Korrelation
mit der Personalaufwandsquote aufweisen, weist diese den quantitativ umfangreichs-
ten statistischen Zusammenhang mit dem Kennzahlenkatalog auf. Jeweils 28 der 56
Kennzahlen sind auf einem Niveau von p < 0,01 (2-seitig) und 28 auf einem Niveau

von p < 0,05 (2-seitig) signifikant.

. .. Korrelation | Signifikanz
Bezeichnung_Lang Abkiirzung nach Pearson | (2-seitig)

Abs_S 5 Anzahl Basis DRG Abs S 5 -0,424 0,010
Abs S 8 CMI Abs S 8 0,429 0,009
Abs S 9 Durchschnittliches Effektivgewicht Abs S 9 0,423 0,010
Abs S 10 Effektiv Erlos Pro Fall Abs S 10 0,574 0,000
Abs S 16 BFW Abs S 16 0,553 0,000
Abs S 18 Durchschnittliche Fallzahl Pro FA Abs S 18 -0,451 0,006
Abs_S 19_Auslastung Abs S 19 0,566 0,000
Rel S 1 BFW ZU LBFW Rel S 1 0,508 0,002
Lei A 3 OPS Kapitel Streuung Lei A3 0,405 0,014
Lei A 4 OPS Kapitel rel Konzentration Lei A 4 0,400 0,016
Lei A 5 Anteil Operativer OPS Lei A 5 -0,391 0,018
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung Lei A 7 0,382 0,022
Lei A 8 Fallzahl FA rel Konzentration Lei A 8 0,362 0,030
Lei A 16 MDC_Streuung Lei A 16 0,411 0,013
Lei A 17 MDC rel Konzentration Lei A 17 0,336 0,045
Lei A 18 Anteil MDC 00 Lei A 18 0,367 0,028
Lei A 22 Anteil MDC 04 Lei A 22 0,340 0,042
Lei A 31 Anteil MDC 13 Lei A 31 -0,397 0,016
Lei A 32 Anteil MDC 14 Lei A 32 -0,362 0,030
Lei A 33 Anteil MDC 15 Lei A 33 -0,387 0,020
Lei A 37 Anteil MDC_18b Lei A 37 0,361 0,031
Lei A 40 Anteil MDC 2la Lei A 40 0,461 0,005
Lei A 46 Anteil Partition M Lei A 46 0,418 0,011
Lei A 47 Anteil Partition O Lei A 47 -0,422 0,010
Markt 4 PLZ Entfernung RelGew rel
Konzentration Markt 4 -0,425 0,010
Markt 9 Anteil Fille U15 KM Entfernung Markt 9 0,364 0,029
Markt 10 Anteil CM U15 KM Entfernung Markt 10 0,340 0,043
Markt 11_CMI_U30 KM _Entfernung Markt 11 0,347 0,038

Tab. 34: Mit dem Personalaufwand korrelierende nicht-finanzwirtschaftliche
Kennzahlen (Teil 1)%*

54 Quelle: Eigene Darstellung.
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Aus dem Informationsbereich Struktur konnten acht Kennzahlen ermittelt werden,
welche einen statistischen Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote aufwei-
sen. Fiir genau diese acht Kennzahlen konnte bereits ein Zusammenhang mit der
Einnahmeniiberschussquote ermittelt werden, was ebenfalls fiir die zwolf ermittelten

Kennzahlen aus dem Informationsbereich Patientenklassifikation zutrifft.

Aus dem Informationsbereich Leistungsangebot weisen 16 Kennzahlen einen
statistischen Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote auf. Im Gegensatz zu
den beiden Kennzahlen Umsatzrentabilitdt und Einnahmeniiberschussquote konnte
fiir die durchschnittliche Anzahl der Beatmungsstunden je Fall und der Anteil der
Fille, die Beatmungsstunden benétigen, kein statistischer Zusammenhang mit der

Personalaufwandsquote ermittelt werden.

Drei Kennzahlen, welche die Erlose bzw. die Case Mix Punkte je Arzt und Pflege-
kraft quantifizieren, weisen aus dem Informationsbereich Produktivitit jeweils einen
positiven statistischen Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote auf. Im
Gegensatz zu den finanzwirtschaftlichen Kennzahlen der Ertragslage, die keinen
statistischen Zusammenhang mit den Ergebnisqualititskennzahlen aufweisen,

645
In

korrelieren fiinf Ergebnisqualititskennzahlen mit der Personalaufwandsquote.
der vorhandenen Datenbasis korrelieren die zu einer Kennzahl aggregierten Werte
der Helios-Qualitédtsindikatoren positiv mit der Personalaufwandsquote. Fiir die zu
einer Kennzahl aggregierten Ergebnisqualititskennzahlen der AHRQ konnte der

umgekehrte Zusammenhang ermittelt werden.

3 Je groBer die Werte der Ergebnisqualititskennzahlen, desto besser ist die ermittelte Ergebnisquali-
tit. Ein Wert > 1 quantifiziert eine bessere Ergebnisqualitét als durch die Soll-Werte vorgegeben
wird.
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Bezeichnung Lang Abkiirzung Korrelation Slgmﬁl?nz
nach Pearson | (2-seitig)

Prod 1 Eff Erlos Pro Arzt Prod 1 0,373 0,025
Prod 3 Eff Erlos Pro Pflegekraft Prod 3 0,599 0,000
Prod 4 CM_Pro Pflegekraft Prod 4 0,462 0,005
Pat Klas 1 Durchschnittliches Alter Pat Klas 1 0,481 0,003
Pat Klas 3 Alter rel Konzentration Pat Klas 3 0,419 0,011
Pat Klas 6 Aufhahme Verteilung Streuung Pat Klas 6 0,437 0,008
Pat Klas 7 Aufnahme Verteilung rel
Konzentration Pat Klas 7 0,358 0,032
Pat Klas 9 HD Kapitel Streuung Pat Klas 9 0,339 0,043
Pat Klas 11 Durchschnittliche Anzahl
Nebendiagnosen Pat Klas 11 0,581 0,000
Pat Klas 13 Durchschnittiche PCCL Pat Klas 13 0,681 0,000
Pat Klas 14 PCCL Streuung Pat Klas 14 -0,502 0,002
Pat Klas 15 PCCL rel Konzentration Pat Klas 15 -0,464 0,004
Pat Klas 16 PCCL Schiefe Pat Klas 16 -0,505 0,002
Pat Klas 17 PCCL Wolbung Pat Klas 17 -0,668 0,000
Pat Klas 18 Anteil PCCL U2 Pat Klas 18 0,679 0,000
Q E 1 Q Indikator AHRQ Helios Ratio QEI1Q 0,479 0,003
Q E 2 Q Indikator AHRQ Ratio QE2Q -0,362 0,030
Q _E 3 Q Indikator Helios Ratio QE3Q 0,533 0,001
Q E 5 Q Indikator AHRQ Ratio II QESQ -0,362 0,030
Q _E 6 Q Indikator Helios Ratio II QE6Q 0,499 0,002
Q P 2 Diff Verweildauer Streuung QP2 -0,389 0,019
Q P 3 Diff Verweildauer rel Konzentration QP3 -0,489 0,002
Q P 12 Anteil Kurzlieger QP 12 0,504 0,002
Q_S 4 Examiniertenquote QS 4 0,409 0,013
Wett 2 Verhiltnis VWD KH Grof3e Wett 2 0,426 0,010
Wett 3 Verhiltnis CMI KH Grof3e Wett 3 0,375 0,024
Wett 6 Anzahl KH Pro Gebietsfliche km Wett 6 -0,532 0,001
Wett 7 Anzahl Betten Pro Gebietsfliche km Wett 7 -0,488 0,003

Tab. 35: Mit dem Personalaufwand korrelierende nicht-finanzwirtschaftliche
Kennzahlen (Teil 2)°%

174

Drei Prozessqualitidtskennzahlen und eine Strukturqualitdtskennzahl weisen einen

statistischen Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote auf. Fiir die vier

Kennzahlen aus dem Informationsbereich Wettbewerb konnte bereits der Einfluss

auf die Einnahmeniiberschussquote ermittelt werden.

646 Quelle: Eigene Darstellung.
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1.3 Rentabilitit

Der finanzwirtschaftliche Informationsbereich der Rentabilitit wird durch den Cash-
Flow ROI abgebildet, welcher durch eine Division des Cash-Flows einer Periode
durch die Bilanzsumme zum Ende der Periode gebildet wird. Aus dem Kennzahlen-
katalog weisen zehn Kennzahlen eine signifikante Korrelation mit dem Cash-Flow
ROI auf.

Bezeichnung Lang Abkiirzung Korrelation Slgmﬁlffmz
nach Pearson | (2-seitig)

Abs S 15 Anteil GKV_Patienten Abs S 15 -0,436 0,026
Abs_S 18 Durchschnittliche Fallzahl Pro FA Abs S 18 0,437 0,025
Lei A 18 Anteil MDC 00 Lei A 19 0,491 0,011
Lei A 22 Anteil MDC 04 Lei A 22 -0,409 0,038
Lei A 23 Anteil MDC 05 Lei A 23 -0,439 0,025
Lei A 40 Anteil MDC 2la Lei A 40 -0,510 0,008
Lei A 49 Relgewicht Streuung Lei A 49 0,404 0,041
Pat Klas 10 HD Kapitel rel Konzentration Pat Klas 10 0,403 0,041
Q P 4 Anteil Regulir Entlassener Patienten QP4 -0,407 0,039
Q P 7 Anteil Fehler DRG QP7 0,496 0,010

Tab. 36: Mit dem Cash-Flow ROI korrelierende nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen®’

Die einzige der zehn Kennzahlen, welche auf einem Niveau von p < 0,01 (2-seitig)
signifikant ist, ist die Kennzahl Lei A 40, welche den Anteil der Félle mit Poly-
trauma (MDC 21a) quantifiziert. Mit r = -0,510 (p = 0,008) weist diese Kennzahl
eine starke negative Korrelation mit dem Cash-Flow ROI auf. Weitere neun Kenn-

zahlen sind auf einem Niveau von p < 0,05 (2-seitig) signifikant.

Der Anteil GKV-Versicherte weist mit r = -0,436 (p = 0,026) eine schwach negative
Korrelation auf. Der statistische Zusammenhang zwischen dem Versicherungsstatus
und der Rentabilitit eines Krankenhauses konnte sich nicht auf die Ertragslage
ibertragen lassen. Mit einem statistischen Zusammenhang von r = 0,034 (p = 0,843)
bzw. r = -0,240 (p = 0,159) lasst sich kein Zusammenhang zwischen der Kennzahl
Abs S 13 und der Umsatzrentabilitit oder der Einnahmeniiberschussquote begriin-

den.

%7 Quelle: Eigene Darstellung.
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1.4 Kapitalstruktur

Die Kennzahl Eigenkapitalquote beschreibt den Informationsbereich Kapitalstruktur.
Fiint Kennzahlen des Kennzahlenkataloges weisen eine signifikante Korrelation mit
der Eigenkapitalquote auf. Eine der fiinf Kennzahlen ist mit einem Niveau von

p < 0,01 (2-seitig) und vier sind auf einem Niveau von p < 0,05 (2-seitig) signifikant.

Bezeichnung_Lang Abkiirzung Korrelation Slgmﬁllcfmz

nach Pearson | (2-seitig)
Abs S 16 BFW Abs S 16 -0,397 0,045
Pat Klas 3 Alter rel Konzentration Pat Klas 3 0,466 0,016
Pat Klas 4 Alter Schiefe Pat Klas 4 -0,456 0,019
Pat Klas 5 Alter Wolbung Pat Klas 5 -0,461 0,018
Q_S 5 Fachweiterbildungsquote QS5 0,559 0,003

Tab. 37: Mit der Eigenkapitalquote korrelierende nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen®*®

Drei Kennzahlen, welche die Altersstruktur beschreiben, weisen einen statistischen
Zusammenhang mit der Eigenkapitalquote auf. Diese drei Kennzahlen lassen
zusammengefasst einen statistischen Zusammenhang zwischen Féllen mit einem
tiberdurchschnittlichen Alter und einer geringen Eigenkapitalquote erkennen. Der
Okonomische Zusammenhang zwischen der einzigen Kennzahl, die auf einem
Niveau von p < 0,01 (2-seitig) signifikant ist — der Kennzahl Q S 5, die den Anteil
Pflegekréfte mit Fachweiterbildung an der Anzahl der Pflegekrifte quantifiziert —
und der Eigenkapitalquote, ist nicht ersichtlich.

1.5 Zusammenfassung univariate Analysen

Zwischen finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, welche die wirtschaftliche Lage
beschreiben und einzelnen nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des 152 Kenn-
zahlen umfassenden Kennzahlenkataloges konnte ein signifikanter statistischer
Zusammenhang ermittelt werden. Bei der Interpretation der Korrelationskoeffizien-
ten ist zu beachten, dass dies lediglich ceteris paribus Aussagen darstellen. Weitere
potenzielle Einflussfaktoren werden nicht beriicksichtigt. Bei der Beurteilung des
statistischen Zusammenhanges wird ebenfalls beriicksichtigt, dass fiir finanzwirt-

schaftliche Kennzahlen, in denen ausschlieBlich GuV-Positionen beriicksichtigt

% Quelle: Eigene Darstellung.
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worden sind, eine Datenbasis von 36 Krankenhdusern zur Verfligung steht. Bei
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, bei denen wie beim Cash-Flow ROI partiell oder
wie bei der Eigenkapitalquote ausschlieflich Bilanz-Positionen beriicksichtigt

worden sind, steht eine Datenbasis von 26 Krankenhdusern zur Verfiigung.

Dennoch ist es auffillig, dass die Anzahl nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen,
welche einen signifikanten statistischen Zusammenhang mit einer (partiell) bilanz-
basierten finanzwirtschaftlichen Kennzahl aufweisen, geringer ist als mit GuV-
basierten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen.** So weist die Eigenkapitalquote als
einzige vollstindig bilanzbasierte finanzwirtschaftliche Kennzahl nur mit fiinf nicht-
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des Kennzahlenkataloges eine signifikante
Korrelation (p < 0,05) auf. Dies konnte darin begriindet liegen, dass die Bilanzsum-
me und die Kapitalstruktur eines Krankenhauses durch bilanzpolitische Mallnahmen
des Krankenhaustragers, dem FEinfluss fritherer Wirtschaftsjahre und durch den
Umfang der Sonderposten beeinflusst werden. Diese FEinflussfaktoren konnen
scheinbar nicht durch die nicht-finanzwirtschaftlichen Informationsbereiche des

Kennzahlenkataloges abgedeckt werden.

. Korrelation auf einem Niveau von Korrelation auf einem Niveau von
Informations- Bezeichmung p < 0,01 signifikant 0,01 < p < 0,05 signifikant
bereiche des . .
Jahresab. | [nanzwirtschaftliche Anzahl o Betrag des Anzahl o Betrag des
salieses Kennzahl nicht-finanzwirtschaftlicher | Korrelations- | nicht-finanzwirtschafilicher | Korrelations-
Kennzahlen koeftizienten Kennzahlen koeftizienten
Ertragslage Umsatzrentabilitéit 36 13 0,525 15 0,377
Einnahmen-
Ertragslage iiberschussquote 36 26 0,549 24 0,377
Aufwands- Personalaufvands-
struktur quote 36 28 0,514 28 0,379
Rentabilitit Cash-Flow ROI 26 1 0,510 9 0,436
Kapitalstruktur |Eigenkapitalquote 26 1 0,559 4 0,445

Tab. 38: Ubersicht Zusammenhang zwischen finanzwirtschaftlichen Kennzahlen und

nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des Kennzahlenkataloges

650

Es weisen 22 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen mehr einen statistischen

Zusammenhang bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05 mit der Einnahmentiber-

64 Bei der Betrachtung der 26 Krankenhuser - fiir die Bilanzkennzahlen in der Datenbasis zur
Verfiigung stehen - konnte fiir 15 Kennzahlen des Kennzahlenkataloges ein signifikant statisti-
scher Zusammenhang mit der Umsatzrentabilitét, fiir neun mit der Einnahmeniiberschussquote und
flir 16 mit der Personalaufwandsquote ermittelt werden.

650

Quelle: Eigene Darstellung.
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schussquote auf, als mit der Umsatzrentabilitit. Die Umsatzrentabilitdt wird durch
den Umfang der erfolgswirksamen Abschreibungen beeinflusst. Diese resultieren aus
Investitionen der zuriickliegenden Wirtschaftsjahre. Dieser Einfluss vergangener
Wirtschaftsjahre kann moglicherweise nicht im gleichen Umfang durch nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen abgebildet werden.®!

Die Personalaufwandsquote weist mit r = -0,817 (p = 0,000) und r=-0,627 (p =
0,000) einen starken statistischen Zusammenhang mit den Kennzahlen Umsatzrenta-
bilitdit und Einnahmeniiberschussquote auf. Fiir die Datenbasis konnte demzufolge
festgestellt werden, dass eine steigende Personalaufwandsquote einen negativen

Einfluss auf die Ertragslage eines Krankenhauses hat.

Aufgrund des in der univariaten Analyse quantitativ umfangreicheren statistischen
Zusammenhanges zwischen einzelnen nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des
Kennzahlenkatalogs und den drei Kennzahlen Umsatzrentabilitit, Einnahmentiber-
schussquote sowie der Personalaufwandsquote werden diese drei finanzwirtschaftli-

chen Kennzahlen im Folgenden genauer betrachtet.

Einzelne nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen weisen nur mit einer oder mit zwei
der drei finanzwirtschaftlichen Kennzahlen einen signifikanten Zusammenhang auf.
18 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen des Kennzahlenkataloges weisen mit allen
drei finanzwirtschaftlichen Kennzahlen einen signifikanten statistischen Zusammen-
hang (p < 0,05) auf.*>

5! Das Verhiltnis vom Umfang erfolgswirksamer Abschreibungen zur Gesamtleistung variiert fiir die
Krankenhduser der Datenbasis zwischen 3% und 12%.
652 zur Korrelation der 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen untereinander vgl. Anhang 1.
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Korrelation nach Pearson mit
e ALy AN Ty der Umsatz- der Emnahme- | dem Personal-
rentabilitit iiberschulquote aufwand
Abs_S 10 Effektiv Erlés Pro
Fall Abs S 10 -0,545 -0,696 0,574
Abs S 16 BFW Abs S 16 -0,658 -0,700 0,553
Rel S 1 BFW ZU LBFW Rel S 1 -0,687 -0,676 0,508
Lei A 5 Anteil Operativer OPS |Lei A 5 0,490 0,440 -0,391
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung |Lei A 7 -0,396 -0,418 0,382
Lei A 8 Fallzahl FA rel
Konzentration Lei A 8 -0,351 -0,356 0,362
Lei A 22 Anteil MDC 04 Lei A22 -0,619 -0,559 0,340
Pat Klas 11 Durchschnittliche
Anzahl Nebendiagnosen Pat Klas 11 -0,354 -0,499 0,581
Pat Klas 13 Durchschnittliche
PCCL Pat Klas 13 -0,478 -0,625 0,681
Pat Klas 14 PCCL_Streuung Pat Klas 14 0,394 0,587 -0,502
Pat Klas 15 PCCL rel
Konzentration Pat Klas 15 0,361 0,570 -0,464
Pat Klas 16 PCCL_Schiefe Pat Klas 16 0,460 0,661 -0,505
Pat Klas 17 PCCL Wolbung Pat Klas 17 0,532 0,771 -0,668
Pat Klas 18 Anteil PCCL U2  |Pat Klas 18 -0,482 -0,624 0,679
Q P 12 Anteil Kurzlieger QP 12 -0,515 -0,585 0,504
Wett 3 Verhilnis CMI_ KH
GrofBe Wett 3 -0,331 -0,419 0,375
Wett 6 Anzahl KH Pro
Gebietsfliche km Wett 6 0,430 0,406 -0,532
Wett 7 Anzahl Betten Pro
Gebietsfliche km Wett 7 0,407 0,371 -0,488

Tab. 39: Schnittmenge der Kennzahlen die mit erfolgswirtschaftlichen Kennzahlen einen
statistischen Zusammenhang aufweisen®>

Die Kennzahlen Abs S 16 und Rel S 1 quantifizieren den Einfluss der Basisfall-
hohe auf die wirtschaftliche Lage. Bei allen drei finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
zeigt sich, dass ein hoher Basisfallwert einen negativen Einfluss auf die wirtschaftli-
che Lage hat. Dies ist auf den ersten Blick iiberraschend, weil ein hoher Basisfallwert
bei gleicher Leistung (d.h. gleicher DRG) mit einem hoheren Erlos verbunden ist.
Trotz eines hoheren Erloses bei gleicher Leistung ist die wirtschaftliche Lage
schlechter zu beurteilen. Die Begriindung diirfte in der Entwicklung der Betriebs-

kostenfinanzierung, also der Vorgehensweise bei der Einflihrung einer fallpauscha-

653 Quelle: Eigene Darstellung.
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lierten Vergiitung in Deutschland liegen. Der Einfluss der Basisfallhohe des einzel-
nen Krankenhauses auf die wirtschaftliche Lage wurde bereits in der Literatur
aufgegriffen und beruht auf historischen Kostenstrukturen.®>* Dieser Effekt sollte
sich durch die Konvergenzphase bei wettbewerbsorientierten Rahmenbedingungen

nivellieren.

Eine ungleiche Verteilung der Fallzahlen in den einzelnen Fachabteilungen hat
ebenfalls einen negativen Effekt auf die wirtschaftliche Lage. Dies konnte in der
organisatorischen Struktur oder in der eingeschriankten Wirtschaftlichkeit kleiner
Fachabteilungen liegen, die innerhalb des Krankenhauses nicht durch groBere

Fachabteilungen kompensiert werden kénnen. >

Die Kennzahlen aus dem Informationsbereich Patientenklassifikation sowie die
Kennzahl Abs 10 und Lei A 22 driicken einen hohen Verbrauch an materiellen und

656
personellen Ressourcen aus.

Dies gilt ebenfalls fiir eine groe Anzahl von
Nebendiagnosen, in deren Folge sich ein hoher Schweregrad (PCCL) der Fille
ergibt. Die aus den aufgefiihrten Faktoren resultierenden personellen und materiellen
Kosten sollten im DRG-System addquat vergiitet werden. Es lésst sich allerdings
zwischen einer iiberdurchschnittlichen Anzahl an Nebendiagnosen je Fall sowie
einem iiberdurchschnittlichen Schweregrad der Fille und einer schlechten wirtschaft-
lichen Lage fiir die Datenbasis ein signifikanter linearer Zusammenhang ermitteln.
Sowohl der durchschnittliche PCCL-Wert (Kennzahl Pat Klas 13) als auch der
Anteil der Félle mit einem PCCL-Wert {iber zwei (Kennzahl Pat Klas 18) korrelie-
ren negativ mit der Umsatzrentabilitdit und der Einnahmeniiberschussquote bzw.
positiv mit der Personalaufwandsquote. Die Kennzahl Pat Klas 16, welche die
Verteilung der PCCL Werte angibt, korreliert positiv mit den Kennzahlen der
Ertragslage und negativ mit der Personalaufwandsquote. Ein negativer Wert dieser
Kennzahl — und damit eine rechtssteile Verteilung — weist somit ebenfalls einen
Zusammenhang mit einer schlechten wirtschaftlichen Lage auf. Die aufgefiihrten
nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen fiihren zu einem iiberdurchschnittlichen
Erl6s je Fall. Dies hat ebenso wie die Kennzahl Abs S 10 einen negativen Einfluss

auf die wirtschaftliche Lage. Kennzahlen, die mit zwei der drei finanzwirtschaft-

654 ygl. Hurrelmann, K./ Laaser, U./ Razum, O. (2006), S. 913, Salfeld, R./ Hehner, S./ Wichels, R.
(2007), S. 127.

655 Zum Einfluss der GroBe auf die Wirtschaftlichkeit einer Fachabteilung vgl. FleBa, S. (2007), S.
544f1f.

8% Der durchschnittliche CMI der Datenbasis fiir 2006 betragt 0,91, wihrend der CMI der Fille die
der MDC 04 zugeordnet werden kdnnen 1,02 betrégt.
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lichen Kennzahlen einen signifikant statistischen Zusammenhang aufweisen
bestéitigen dies. So haben beispielsweise ein hoher Case Mix-Index, eine hohe
Anzahl durchschnittlicher Beatmungsstunden je Fall und ein hoher Anteil an Fillen

mit Beatmungsstunden einen negativen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage.

Allerdings weist auch eine breite Streuung der PCCL-Werte (Kennzahl Pat Klas 14)
bzw. eine durch den Gini-Koeffizienten ausgedriickte Ungleichverteilung der PCCL-
Werte (Kennzahl Pat Klas 15 PCCL) einen positiven Zusammenhang mit den
Kennzahlen der Ertragslage und einen negativen Zusammenhang mit der Personal-
aufwandsquote auf. Eine breitgipflige Verteilung der PCCL-Werte, was durch ein
positives Wolbungsmall (Kennzahl Pat Klas 17 PCCL) ausgedriickt wird, weist

ebenfalls auf eine positive wirtschaftliche Lage hin.

Die Kennzahl Wett 3 vergleicht den Case Mix-Index im Verhéltnis zur Vergleichs-
gruppe der Begleitforschung (die Vergleichsgruppe ist die GroBenklasse in Betten
des Bundeslandes) und zeigt ebenfalls einen signifikant statistischen Zusammenhang
zwischen einem iiberdurchschnittlichen Case Mix-Index (hier im Verhéltnis zu einer

Vergleichsgruppe) und einer unterdurchschnittlich negativen wirtschaftlichen Lage.

Der aufgezeigte Zusammenhang zwischen iiberdurchschnittlichen Kosten je Fall und
einer negativen wirtschaftlichen Lage ldsst sich allerdings nicht auf einen Ressour-
cenverbrauch, welcher durch operative Eingriffe induziert wird, iibertragen.”®” Fiir
einen hohen Anteil operativer Prozeduren (OPS) konnte ein positiver Einfluss auf die
wirtschaftliche Lage ermittelt werden. Dies trifft ebenfalls auf den Anteil der
operativ-chirurgischen Behandlungen, welche durch die Kennzahl Lei A 47 (Anteil
der operativ-chirurgischen Behandlungen, Partition O) erfasst wird, zu. Diese
korreliert signifikant mit der Umsatzrentabilitit (r = 0,407, p = 0,014) und der
Personalaufwandsquote (r = 0,407, p = 0,014). Mit der Einnahmeniiberschussquote
korreliert die Kennzahl Lei A 47 gerade nicht mehr signifikant(r = 0,329, p =
0,050). Die Kennzahl Lei A 46, welche den Anteil konservativer Behandlungen
(Partition M) quantifiziert, hat wiederum einen negativen Einfluss auf die Umsatz-
rentabilitdt (r = -0,467, p = 0,004) und auf die Personalaufwandsquote (r = 0,418, p =
0,011). Dies fiihrt zu dem Schluss, dass Leistungen, die mit einem hohen Ressour-
cenverbrauch verbunden sind (ausgenommen operative Eingriffe), im Jahre 2006 fiir

die Krankenhéuser des Datensatzes nicht aufwandsadédquat vergiitet wurden.

%7 Der CMI der Fille, die der Partition O zugeordnet werden konnen, betréigt 2006 fiir die Datenbasis
1,48.
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Fiir Kurzlieger, d.h. Félle, deren Verweildauer unter der unteren Grenzverweildauer
der abgerechneten DRG des Fallpauschalenkataloges liegen, erfolgt eine Reduzie-
rung der Erlospauschale. Eine Reduzierung der Erldspauschale sollte in dem Umfang
erfolgen, in welchem ein kiirzerer stationdrer Aufenthalt des Falles zu geringeren
Kosten fiihrt. Ein hoher Anteil an Patienten, welcher vor der unteren Grenzverweil-
dauer der jeweiligen DRG entlassen werden und durch die Kennzahl Q P 12
quantifiziert wird, hat einen negativen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage.
Umgekehrt hat ein hoher Anteil an Langliegern, d.h. Fille, deren Verweildauer tiber
der oberen Grenzverweildauer der abgerechneten DRG des Fallpauschalenkataloges
liegen und fiir die es einen Zuschlag gibt, keine statistisch signifikante Auswirkung
auf die wirtschaftliche Lage.

Die Kennzahlen Wett 6 und Wett 7 zeigen, dass ein Wettbewerb, der sich in einer
hohen Anzahl von Krankenhdusern und Krankenhausbetten je Quadratkilometer des
Kreises ausdriickt, einen positiven Einfluss auf die wirtschaftliche Lage hat. Diese
Kennzahlen driicken jedoch nicht aus, ob das Leistungsangebot der Krankenhéuser
im unmittelbaren Umfeld vergleichbar ist. Der Umfang der Nachfrage durch die
Beriicksichtigung der Bevolkerungsdichte und -struktur erfolgt bei diesen Kennzah-
len nicht. Die Anzahl der Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner des Kreises
(Wett 4 Anzahl KH Betten Pro 1000 Einwohner Kreis) hingegen weist mit
keiner der drei betrachteten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen einen signifikanten

Zusammenhang auf.

Fiir die betrachtete Datenbasis konnte kein signifikant statistischer Zusammenhang
zwischen absoluten Strukturkennzahlen, welche die Grofle eines Krankenhauses
beschreiben (Anzahl Fille, Summe der Verweildauer, Anzahl Fachabteilungen oder
effektive DRG-Erlose) und der wirtschaftlichen Lage ermittelt werden. Die in der
Literatur geduBerte These, dass die GroBe eines Krankenhauses einen Einfluss auf
die wirtschaftliche Lage hat, konnte fiir die vorliegende Datenbasis nicht bestdtigt
werden. Einschrinkend ist dabei zu erwidhnen, dass nur vier Krankenhduser in der

Datenbasis weniger als 149 Betten aufweisen.

Auffallig ist ebenfalls, dass mit Ausnahme der Kennzahl Q P 12, dem Anteil der
Kurzlieger, fiir keine weitere Kennzahl aus den drei Informationsbereichen Prozess-,
Struktur- und Ergebnisqualitit ein Zusammenhang mit den drei finanzwirtschaftli-
chen Kennzahlen nachgewiesen werden konnte. Aus dem Informationsbereich
Strukturqualitit weist die Kennzahl Q S 3, welche die Anzahl der Fille je Facharzt

angibt, als einzige einen Zusammenhang mit der Umsatzrentabilitit (r = 0,412, p =
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0,013) und der Einnahmeniiberschussquote (r = 0,385, p = 0,020) auf. Fiir keine der
Kennzahlen aus dem Bereich der Ergebnisqualitit konnte ein statistischer Zusam-
menhang mit einer finanzwirtschaftlichen Kennzahl aus dem Informationsbereich der
Ertragslage ermittelt werden. Aus dem Informationsbereich Produktivitit ldsst sich
keine Kennzahl 6konomisch sinnvoll interpretieren. Drei Kennzahlen aus dem
Informationsbereich der Produktivitdt weisen einen positiven Zusammenhang mit der
Personalaufwandsquote auf. Allerdings wiirde aus 6konomischer Sicht eine steigende
Produktivitit eine sinkende Personalaufwandsquote erwarten lassen. Der fiir die
Datenbasis ermittelte umgekehrte Effekt konnte auf die Qualitit der Ausgangsdaten
in den beriicksichtigten Qualitdtsberichten zuriickzufiihren sein. Als einzige Kenn-
zahl aus diesem Informationsbereich weist die Kennzahl Prod 3 neben einem
Zusammenhang mit der Personalaufwandsquote einen linearen Zusammenhang mit
der Einnahmeniiberschussquote (r= -0,396, p = 0,017) auf. Allerdings kann nicht
erklart werden, warum ein steigender Erlos je Pflegekraft zu einer sinkenden
Einnahmeniiberschussquote fiihrt. Ein einheitliches Bild ergibt sich ebenfalls nicht

fur den Informationsbereich Marktattraktivitét.

Fiir keine Kennzahl aus dem Informationsbereich Umfeld, welche das soziodemogra-
fische Umfeld beschreibt, kann ein statistischer Zusammenhang mit einer der

betrachteten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen erstellt werden.



D Empirische Ermittlung eines Ursache-Wirkungs-Modells 184

2 Multivariate Analyse

Die einzelnen nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, welche eine signifikante
Korrelation mit den finanzwirtschaftlichen Kennzahlen aufweisen, sollen im

Folgenden in multivariaten Regressionsfunktionen zusammengefasst werden.

Ziel ist es, moglichst umfassend die Informationsbereiche Struktur, Leistungs-
angebot, Marktattraktivitit, Patientenklassifikation, Produktivitit, Umfeld, Wett-
bewerb, Ergebnisqualitit, Prozessqualitit und Strukturqualitit im Sinne einer
ganzheitlichen Betrachtung zu beriicksichtigen. Die zu ermittelnden Regressions-
funktionen sollen sich an den finanzwirtschaftlichen Zielen eines Unternechmens, d.h.
,Geld verdienen und ,,Verdienstquelle sichern* orientieren.®®® Das Ziel ,,Geld
verdienen* quantifiziert sich in unterschiedlich ausgepréigten Ertrags- und Rentabili-
tatskennzahlen. ,,Verdienstquelle sichern® bezieht sich auf die nominelle Kapital-
erhaltung und kann u.a. durch Kennzahlen der Kapitalstruktur, wie beispielsweise die
beriicksichtigte Eigenkapitalquote, erfasst werden. Die Regressionsfunktionen sollen
mit Daten aus dem Jahre 2007 im Hinblick auf ihre Prognosegiite getestet werden. Es
wird dabei implizit unterstellt, dass nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen als

vorlaufende Kennzahlen Auswirkungen auf die zukiinftige wirtschaftliche Lage
haben.

Die Anzahl nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen, welche einen signifikanten
statistischen Zusammenhang mit einer vollstdndigen oder partiell Bilanz-basierten
finanzwirtschaftlichen Kennzahl aufweisen, hat sich bei der univariaten Analyse als
gering erwiesen Aus diesem Grund sollen die finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
Umsatzrentabilitit und Einnahmeniiberschussquote aus dem Informationsbereich der

Ertragskennzahlen in der mulivariaten Analyse betrachtet werden.

2.1 Vorgehensweise und Methode

Mit Hilfe der Methode der multivariaten Regression wird im Folgenden untersucht,
ob sich auf der Basis einzelner nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen die zukiinfti-
ge wirtschaftliche Lage prognostizieren ldsst, um diese als empirisch getestete
Kennzahlen in einem operativen Fritherkennungssystem zur Anzeige potenzieller

Unternehmenskrisen verwenden zu konnen. Bei der multivariaten Regression wird

658 Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2007), S. 6.
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davon ausgegangen, dass eine quantitative abhingige Variable von mehreren
unabhingigen Variablen — auch Pridiktoren oder Einflussvariablen genannt — erklart
werden kann. Damit kann ein Modell fir die Zusammensetzung des erwarteten
Wertes der abhingigen Variablen aus den Einflussvariablen in folgender Form
formuliert werden:® Y= cr * Xiter * Xy +cp ¥ X,

Alternativ konnte ein lineares Strukturgleichungsmodell als statistisches Verfahren
verwendet werden. Mit diesem Verfahren kann der Zusammenhang zwischen einer
oder mehreren unabhdngigen Variable und mehreren abhédngigen Variablen darge-
stellt werden. Strukturgleichungsmodelle stellen eine Kombination von Pfadanalyse

und konfirmatorischer Faktorenanalyse dar.*®

Ein Lineares Strukturgleichungs-
modell soll aus zwei Griinden nicht angewendet werden. Zum einen ist eine Zusam-
menfassung der abhingigen Variablen Umsatzrentabilitdit und Einnahmeniiber-
schussquote — einer der Vorteile linearer Strukturgleichungsmodelle — nicht erforder-
lich. Es handelt sich bei diesen finanzwirtschaftlichen Kennzahlen um direkt
messbare Groflen, die einzeln interpretiert werden konnen. Eine Zusammenfassung
dieser Kennzahlen wiirde die Interpretation des Ergebnisses erheblich erschweren.
Dariiber hinaus wire fiir eine Anwendung eines Strukturgleichungsmodells eine
wesendlich groflere Grundgesamtheit als die fiir diese Arbeit vorliegende erforder-
lich. In der Literatur finden sich Angaben von erforderlichen Grundgesamtheiten
zwischen n>100 bis n>200.°"" Eine derartige Anzahl an Datensitzen steht
aufgrund der nicht 6ffentlich zugénglichen Datenquellen fiir diese Arbeit nicht zur

Verfiigung.

Die in der univariaten Korrelationsanalyse aufgezeigten statistischen Zusammen-
hidnge wurden auf der Basis von Daten aus dem Jahre 2006 ermittelt. Kennzahlen,
die einen signifikant statistischen Zusammenhang mit der Umsatzrentabilitit oder der
Einnahmeniiberschussquote aufweisen, werden in einer multivariaten Regressions-
funktion zusammengefasst. Die Prognosegiite der auf Basis der Daten aus dem Jahre
2006 ermittelten Funktionen wird mit Daten aus dem Jahre 2007 getestet. In
Anlehnung an das Ganzheitlichkeitsprinzip der Jahresabschlussanalyse®®, das fiir
eine vollstdndige finanzwirtschaftliche Beurteilung eines Unternehmens moglichst

das Hinzuziehen aller Informationsbereiche fordert, werden als unabhingige

659 ygl. Backhaus, K. et al. (2008), S. 54ff.

660 ygl. Backhaus, K. et al. (2008), S. 337ff.

661 Vgl. Reinecke, J. (2005), S. 14, Homburg, C./ Hildebrandt, L. (1998), S. 23, Backhaus, K. et al.
(2006), S. 370 und die dort aufgefiihrte Literatur.

662 Vgl. Baetge, J./ Kirsch, H.-J./ Thiele, S. (2004), S. 44, Baetge, J./ Stroher, T. (2006), S. 121.
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Variablen der Regressionsfunktion moglichst unterschiedliche nicht-finanzwirt-
schaftliche Informationsbereiche beriicksichtigt. Die ermittelten Kennzahlen, welche
einen statistischen Zusammenhang mit der wirtschaftlichen Lage aufweisen,
korrelieren untereinander selbst zum Teil sehr stark, da gleichartige Sachverhalte
beschrieben werden. Jeder nicht-finanzwirtschaftliche Informationsbereich soll aus

diesem Grunde nur durch eine Kennzahl représentiert werden.

Zusammengefasst wurde bei der Aufstellung der Regressionsfunktionen wie folgt
663

vorgegangen:
1. Die Kennzahl mit dem betragsmifig grofiten Korrelationskoeffizienten wird

in der Regressionsfunktion als unabhingige Variable aufgenommen.

2. Als nichstes wird die Kennzahl mit dem betragsméBig grofSten Korrelations-
koeffizienten aus einem Informationsbereich, der noch nicht beriicksichtigt
worden ist und mit der die bereits beriicksichtigte Kennzahl keine signifikan-

te Korrelation aufweist, aufgenommen.

3. Schritt 2 wird so lange wiederholt bis der Regressionskoeffizient entweder

nicht signifikant ist oder keinen wesentlichen Einfluss mehr hat (b <0,01).

2.2 Multivariate Regressionsanalyse

Ausgangspunkt fiir das Prognosemodell auf der Basis einer multivariaten Regressi-
onsanalyse sind die 28 bzw. 50 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen fiir die in
der univariaten Analyse mit der Umsatzrentabilitit und der Einnahmeniiberschuss-

quote ein statistischer Zusammenhang ermittelt werden konnte.

2.2.1 Umsatzrentabilitit

Das beschriebene Vorgehen zur Ermittlung der Regressionsfunktion hat zur Bertick-
sichtigung der nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen Rel S 1, Lei A 22,
Markt 4, Wett 6 aus den Informationsbereichen Struktur, Leistungsangebot,
Marktattraktivitdt und Wettbewerb gefiihrt.

663 Basis sind die univariat ermittelten Kennzahlen aus den Kapiteln 9.1.1.1 und 9.1.1.2.
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Bereich Bezeichnung Beschreibung
Hohe des vereinbarten Basisfallwertes (ohne
Ausgleiche) im Verhiltnis zum Landesbasisfallwert
Struktur Rel S 1 BFW_ZU LBFW (ohne Ausgleiche und ohne Kappung)
Leistungsangebot Lei A 22 Anteil MDC 04 Anteil der MDC 04 an der Gesamtanzahl der Félle
Relative Konzentration der Summe der Erlose nach
Markt 4 PLZ Entfernung RelGew_ der raumlichen Herkunft der Falle nach
Marktattraktivitit rel Konzentration Postleitzahlen
Wett 6 Anzahl KH Pro_ Anzahl Krankenhéuser je Quadratkilometer des
Wettbewerb Gebietsfliche km Kreises

Tab. 40: Kennzahlen zur Prognose der Umsatzrentabilitat®®*

Das Bestimmtheitsma3 R? der aufgestellten Regressionsfunktion betrigt 0,642, d.h.
64% der Varianz der Umsatzrentabilitit werden durch die vier beriicksichtigten

Einflussfaktoren bestimmt.

Modellzusammenfassung

Modell

R

R-CQuadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler
des Schatzers

1

801(a)

642

585

034422354127

a Einflutvariablen : (Konstante), WETT_6, LEI_A_22 MARKT 4 REL_S 1

Abb. 16: Modellzusammenfassung, Regressionsfunktion der Um-
satzrentabilitat®®®

Der Standardfehler des Schétzers fiir die Umsatzrentabilitdt betrdgt 0,0344. Dabei
bestimmt sich der Standardfehler als Standardabweichung dividiert durch die Wurzel
aus dem Stichprobenumfang. Wie bei einem so hohen Bestimmtheitsmall zu
erwarten, ist das Gesamtmodell hochst signifikant (p < 0,0005).

664 Quelle: Eigene Darstellung.

66> Quelle: Eigene Darstellung.
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ANOVA
Quadrats Mittel der
Modell umme df Quadrate F Signifikanz
1 Regression ,066 4 ,016 13,881 ,000%
Residuen ,037 31 ,001
Gesamt ,103 35

a. EinfluRvariablen : (Konstante), WETT_6, LEI_A_22, MARKT_4, REL_S_1
b. Abhangige Variable: Umsatzrentabilitat

Abb. 17: Anova, Regressionsfunktion der Umsatz-

rentabilita

666
t
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Die Kennzahlen Rel S 1 und Lei A 22 haben einen negativen und die Kennzahlen

Markt 4 und Wett 6 einen positiven Einfluss auf die Umsatzrentabilitidt in der
aufgestellten Regressionsfunktion. Damit entspricht der Einfluss der vier Kennzahlen

in der Regressionsanalyse denen in der vorangestellten univariaten Korrelationsana-

lyse. Die in Abb. 18 angegebenen p-Werten zeigen, dass der Einfluss aller vier

Kennzahlen in der Regressionsfunktion auf einem Niveau von p < 0,1 signifikant

sind
Koeffizienten®
Standardisie
Nicht standardisierte rte 95%-Konfidenzintervall fur
Koeffizienten Koeffizienten B Kollinearitétsstati stik
Standardf
Modell B ehler Beta T Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze | Toleranz VIF
T (Konstante) 1059 140 424 675 -,226 1344
REL S_1 -,244 ,102 -,339 -2,393 ,023 -,453 -,036 ,575 1,739
LEI_A 22 -,312 ,108 -,379 -2,890 ,007 -,532 -,092 ,674 1,484
MARKT_4 ,146 ,084 ,206 1,735 ,093 -,026 ,317 ,821 1,217
WETT_6 ,546 ,310 ,204 1,762 ,088 -,086 1,179 ,862 1,160

a. Abhangige Variable: Umsatzrentabilitat

Abb. 18: Koeffizienten, Regressionsfunktion der Umsatzrentabilit&t®”’

Die Kollinearititsstatistik ergibt fiir sdmtliche Kennzahlen Toleranzwerte, die

deutlich iiber 0,01 liegen. Toleranzwerte unter 0,01 wiirden auf das Vorliegen von

666
667

Quelle: Eigene Darstellung.
Quelle: Eigene Darstellung.
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Kollinearitdt schlieBen lassen, was fiir die aufgestellte Regressionsfunktion nicht

zutrifft. %6

Regression Standardisiertes Residuum

5 -4

3

2

-1

0

1 2

Regression Standardisierter geschatzter Wert

Abb. 19: Priifung der Residuen auf Heteroskedastizitét, Regressionsfunk-

tion der Einnahmentberschussquote

669

Die standardisierten Residuen lassen nicht auf Heteroskedastizitit

schlieB3en,

beispielsweise durch Dreiecksmuster oder das Einhergehen hoherer Werte der

Umsatzrentabilitit mit groferen Residuen.®”’

2.2.2 Einnahmeniiberschussquote

In der Regressionsfunktion zur Prognose der Einnahmeniiberschussquote sind die

Informationsbereiche Leistungsangebot, Patientenklassifikation, Marktattraktivitét
und Wettbewerb mit den Kennzahlen Lei A 6, Pat Klas 17, Markt 9 und Wett 6

berticksichtigt.

668 ygl. Janssen, J./ Laatz, W. (2007), S. 432.
69 Quelle: Eigene Darstellung.

570 Vgl. zur Aufdeckung von Heteroskedastizitit durch ein visuelles Muster Backhaus, K. et al.

(2008), S. 85.
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Bereich Bezeichnung Beschreibung
Durchschnittliche Anzahl codierter Prozeduren je
Leistungsangebot Lei A 6 Durschnittliche Anzahl OPS Fall
Wolbungsmall der Haufigkeit einzelner
Patientenklassfikation Pat Klas 17 PCCL Waolbung Schweregradstufen (PPCL)
Markt 9 Anteil Fille U15 KM _ Anteil der Félle deren Wohnort mehr als 15 km
Marktattraktivitit Entfernung entfernt liegt
Wett_6_Anzahl KH Pro_ Anzahl Krankenhduser je Quadratkilometer des
Wettbewerb Gebietsfliche km Kreises

Tab. 41: Kennzahlen zur Prognose der Einnahmeniiberschussquote

190

Die Kennzahl Wett 6 findet als einzige Kennzahl sowohl in der Regressionsfunktion

zur Prognose der Umsatzrentabilitdt als auch zur Prognose der Einnahmentiber-

schussquote Verwendung.

Modellzusammenfassung

Koarrigiertes R- | Standardfehler
hWodell R R-Quadrat Quadrat des Schatzers
1 04553387317

870(a) T56 725 5733

a Einflutvariablen: (Konstante) WETT_G, LEI_A_& PAT_KLASS_17 MARKT_9

Abb. 20: Modellzusammenfassung, Regressionsfunktion der
Einnahmen(berschussquote

672

Das BestimmtheitsmaB R” der aufgestellten Regressionsfunktion betrigt 0,756 und

liegt um 0,114 tiber dem Bestimmtheitsmal3 der Regressionsfunktion zur Prognose

der Umsatzrentabilitit. Es konnen 76% der Varianz der Einnahmeniiberschussquote

durch die vier berticksichtigen Kennzahlen bestimmt werden. Der Standardfehler des

Schitzers fiir die Umsatzrentabilitdt betrdagt 0,0455.

671
672

Quelle: Eigene Darstellung.
Quelle: Eigene Darstellung.
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ANOVAP
Quadrats Mittel der
Modell umme df Quadrate F Signifikanz
1 Regression ,200 4 ,050 24,058 ,0002
Residuen ,064 31 ,002
Gesamt ,264 35

a. EinfluBvariablen : (Konstante), WETT_6, LEI_A_6, PAT_KLASS_17, MARKT_9
b. Abhangige Variable: Einnahmentiberschuquote

Abb. 21: Anova, Regressionsfunktion der Einnahmen-
iiberschussquote®’

Das Gesamtmodell zur Prognose der Einnahmeniiberschussquote ist — wie auch das

Modell zur Prognose der Umsatzrentabilitit — hochst signifikant (p < 0,0005).

Die Kennzahlen Lei A 6 und Markt 9 weisen einen negativen und die Kennzahlen
Pat Klass 17 und Wett 6 einen positiven Zusammenhang mit der Einnahmentiber-
schussquote auf. Der Einfluss der vier Kennzahlen entspricht damit dem in der

vorangestellten univariaten Korrelationsanalyse.

Koeffizienten?

Standardisie
Nicht standardisierte rte 95%-Konfidenzintervall fiir
Koeffizienten Koeffizienten B Kollinearitatsstati stik
Standardf
Modell B ehler Beta T Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze | Toleranz VIF
1 (Konstante) ,101 ,027 3,770 ,001 ,046 ,156
LEI_A 6 -,031 ,010 -,290 -2,977 ,006 -,052 -,010 ,828 1,207
MARKT_9 -,111 ,069 -,158 -1,596 121 -,252 ,031 ,799 1,252
PAT_KLASS_17 ,129 ,022 ,578 5,870 ,000 ,084 ,173 ,811 1,233
WETT_6 ,803 ,412 ,187 1,946 ,061 -,038 1,644 ,853 1,172

a. Abhangige Variable: Einnahmeniiberschufl3quote

Abb. 22: Koeffizienten, Regressionsfunktion der
Einnahmeniiberschussquote®

In den univariaten Betrachtungen weisen samtliche, final in das Regressionsmodell
aufgenommenen Kennzahlen einen starken linearen Zusammenhang mit der
Einnahmeniiberschussquote auf. Im aufgestellten Regressionsmodell weisen nur drei
der Variablen einen signifikanten p-Wert p < 0,1 auf. Die Kennzahl Markt 9 weist
einen p-Wert von lediglich 1,21 auf. Dennoch wird die Kennzahl im Modell

belassen, welches wie bereits dargestellt, ein hohes Bestimmtheitsmall aufweist und

573 Quelle: Eigene Darstellung.

57 Quelle: Eigene Darstellung.
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somit gut fiir eine Prognose der Einnahmeniiberschussquote geeignet ist. Die
Kollinearitdtsstatistik ergibt fiir sdmtliche beriicksichtigten Kennzahlen Toleranz-

werte, die deutlich tiber 0,01 liegen.

Auch in diesem Modell lassen die standardisierten Residuen, wie in Abb. 23

dargestellt, nicht auf Heteroskedastizitdt schlieBen.
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Regression Standardisierter geschatzter Wert

Abb. 23: Prifung der Residuen auf Heteroskedastizitat, Regressions-
funktion der Einnahmeniiberschussquote®’®

57 Quelle: Eigene Darstellung.
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3 Ermittlung der Prognoseleistung

Die aufgestellten Regressionsfunktionen werden mit den Daten aus dem Jahre 2007

getestet. Fiir das Jahr 2007 stehen Daten von 23 Krankenhédusern zur Verfiigung.

3.1 Umsatzrentabilitit

Im Jahre 2006 betrigt die Umsatzrentabilitit der Krankenhéuser, fiir die auch Daten
aus dem Jahre 2007 zur Verfiigung stehen, im Durchschnitt -3,09%. Diese verbessert
sich auf -2,23% im Jahre 2007. Die mit der aufgestellten Regressionsfunktion
prognostizierte Umsatzrentabilitdt betrdgt im Durchschnitt -3,67% und liegt damit
um 1,44 Prozentpunkte unter den tatsdchlichen Werten, d.h. es wurden schlechtere

Rentabilitdten prognostiziert als tatséchlich eingetreten sind.

Standard-
Mittelwert abweichung Min Max N

Unnsatzrentabilitit

z(gséa(zlrse%a -3.09% 3,71%| -11,44%|  2.72% 23
Umnsatzrentabilitit

282?&?%3 2.23% 413%| -11,02%|  439% 23
Umsatzrentabilitit 2007

rrsatzrentabIa -3.67% 239%| -11,74%|  032% 23
(Prognostiziert)

Tab. 42: Prognosegiite fiir die Umsatzrentabilitat®’®

Ein Vergleich der tatsdchlichen Umsatzrentabilitdt 2007 mit der Differenz zwischen
der tatsdchlichen Umsatzrentabilitdt 2007 und der prognostizierten Umsatzrentabili-
tit zeigt deutlich, dass die betragsmédBig grofSten Differenzen bei den Werten an den

Randbereichen auftreten.

676 Quelle: Eigene Darstellung.
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Abb. 24: Umsatzrentabilitat 2007 gegenuber Differenz zwischen Umsatz-
rentabilitat und prognostizierter Umsatzrentabilitat®’’
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Die Regressionsfunktion wird zur Prognose der Einnahmeniiberschussquote eben-

falls mit den Daten aus dem Jahre 2007 getestet. Die tatsdchliche Einnahmentiber-

schussquote betrdagt 2007, wie in Tab. 43 dargestellt, fiir die 23 Krankenhéduser im
Durchschnitt 6,44%. Fiir die prognostizierten Werte liegt der Durchschnitt bei 5,28%

und damit um 1,16 Prozentpunkte unter den tatsidchlichen Werten. Analog zu der

Umsatzrentabilitdtsprognose liegen die prognostizierten Werte der Einnahmeniiber-

schussquote unter den tatsichlichen Werten. In den beiden Prognosefunktionen

werden mit Ausnahme der Kennzahl Wett 6 unterschiedliche Kennzahlen verwen-

det. Der Effekt, dass die Prognoseergebnisse niedriger ausfallen als die tatsédchlichen

Werte, scheint damit nicht durch einzelne Kennzahlen begriindet zu sein.

677

Quelle: Eigene Darstellung.
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Standard-
Mittelwert abweichung Minimum | Maximum N

Einnahmentiiberschuss-

0 ) _ 0 0
quote 2006 (IST) 6,10% 3,45% 1,14% 13,67% 23
Emnahmeniiberschuss-

0 (1) _ [ 0
quote 2007 (IST) 6,44% 4,04% 2,94% 13,11% 23
Einnahmentiiberschuss-

0 0, _ 0 o
quote 2007 (Prognostiziert) 5,28% 3,87% 7,48% 10,53% 23

Tab. 43: Prognosegiite firr die Einnahmeniiberschussquote®’®

Ein Vergleich der tatsédchlichen Einnahmeniiberschussquoten 2007 mit der Differenz
zwischen der Einnahmeniiberschussquote 2007 und der prognostizierten Einnahmen-
tiberschussquote weist ebenfalls Parallelen zur Umsatzrentabilitit auf. Die Abb. 25
zeigt, dass die beobachteten betragsmiBigen Differenzen zwischen tatsdchlicher und
aufgrund des Modells vorausgesagter Werte der Einnahmeniiberschussquote umso
hoher ist, je hoher bzw. niedriger die Einnahmentiberschussquote ist. Die grofiten
betragsmifBigen Differenzen treten an den Rindern der Verteilung auf.

2
o
19 o
o
=3 o
@ o
o o o
0,0' o o
oo
o 5]
o o
.14
o
N
c
()
=
()
=
o -2
-1 0,0 1 2

Einnahmeniberschussquote

Abb. 25: Einnahmeniiberschussquote 2007 gegenuber Differenz zwischen
Einnahmeniiberschussquote und prognostizierter
Einnahmeniiberschussquote®”

578 Quelle: Eigene Darstellung.

57 Quelle: Eigene Darstellung.
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4 Zusammenfassung der Ermittlung des Ursache-Wirkungs-Modells

In diesem Kapitel konnte nachgewiesen werden, dass es fiir die Krankenhduser des
Datensatzes einen statistischen Zusammenhang zwischen nicht-finanzwirt-
schaftlichen Kennzahlen des Leistungsprogramms sowie des Umfeldes und finanz-
wirtschaftlichen Kennzahlen, die ihre Trennfdhigkeit zwischen einer guten und einer
schlechten wirtschaftlichen Lage nachgewiesen haben, gibt. Die Anzahl der Kenn-
zahlen des 152 Kennzahlen umfassenden Kataloges, fiir die ein statistischer Zusam-
menhang nachgewiesen werden konnte, variiert zwischen fiinf Kennzahlen mit der
Eigenkapitalquote und 56 mit der Personalaufwandsquote.®™

Zur Prognose der Umsatzrentabilitit und der Einnahmeniiberschussquote ist fiir jede
der beiden Kennzahlen eine Regressionsfunktion mit vier nicht-finanz-
wirtschaftlichen Kennzahlen aufgestellt worden, deren Prognosegiite mit Daten des
Jahres 2007 getestet wurde. Die grofiten Differenzen zwischen den tatsdchlichen
Werten 2007 und den prognostizierten Werten lagen bei beiden Regressionsfunktio-
nen in den Randbereichen der tatsdchlichen Werte von 2007. Die prognostizierten
Umsatzrentabilititen der Krankenhduser lagen dabei im Durchschnitt 1,44 Prozent-
punkte und die der Einnahmeniiberschussquoten im Durchschnitt 1,16 Prozentpunkte
unter den tatsdchlichen Werten von 2007. Dies bedeutet, dass die tatsdchliche
wirtschaftliche Lage der Krankenhduser in der Datenbasis 2007 leicht besser war als
die mit den aufgestellten Regressionsfunktionen prognostizierte wirtschaftliche Lage.
Die bessere wirtschaftliche Lage kann sowohl exogene als auch endogene Griinde
haben. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen, insbesondere die Ausgestaltung des
Fallpauschalenkataloges, haben beispielsweise einen Einfluss auf die Prognosegiite.
Unabhéngig von einem verdnderten Umfeld kann sich ceteris paribus durch eine

Steigerung der Effizienz die wirtschaftliche Lage ebenfalls verbessert haben.

Es konnte gezeigt werden, dass die definierten nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzah-
len als vorlaufend charakterisiert werden konnen und bereits wenige Kennzahlen die
zukiinftige wirtschaftliche Lage mit einem zufriedenstellenden Ergebnis prognosti-
zieren konnen. Diese sind demzufolge als empirisch getestete Kennzahlen in einem
operativen Friiherkennungssystem zur Anzeige potenzieller Unternehmenskrisen

geeignet. Von besonderer Bedeutung fiir die Klassifikation der wirtschaftlichen Lage

680 Sofern nur die 26 Krankenhéuser der Datenbasis betrachtet werden, fiir die auch Bilanzkennzahlen
zur Verfliigung stehen, variiert die Spannbreite von Kennzahlen, die einen statistischen Zusam-
menhang aufweisen, zwischen fiinf Kennzahlen mit der Eigenkapitalquote und 16 Kennzahlen mit
der Personalaufwandsquote.
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sind die 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, fiir die ein signifikant statisti-

scher Zusammenhang mit den drei finanzwirtschaftlichen Kennzahlen Umsatzrenta-

bilitit,

Einnahmeniiberschussquote und Personalaufwandsquote nachgewiesen

worden ist.

Bezeichnung Lang Min Max e
wert hypothese

Abs S 10 Effektiv Erlés Pro Fall 1.561 3.970 2407) N>P
Abs S 16 BFW 2.366 3.450 2.675| N>P
Rel S 1 BFW _ZU LBFW 0,863 1,236 0,967 N>P
Lei A 5 Anteil Operativer OPS 1,88%]| 65,37%| 33,80%| N<P
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung 0,281 1,326 0,730] N>P
Lei A 8 Fallzahl FA rel 0,155 0,632 0,394 N>P
Konzentration
Lei A 22 Anteil MDC 04 0,38%| 42,78%| 6,62%| N>P
Pat Klas 11 Durchschnittliche 2,248 8,910 3,823] N>P
Anzahl Nebendiagnosen
Pat Klas 13 Durchschnittliche 0,640 3,183 1,347 N>P
PCCL
Pat Klas 14 PCCL Streuung 0,604 1,455 0,983 N<P
Pat Klas 15 PCCL rel 0,337 0,636 0,476] N<P
Konzentration
Pat Klas 16 PCCL Schiefe -0,407 1,460 1,035] N<P
Pat Klas 17 PCCL_ Wolbung -1,400 0,200 -0,209| N<P
Pat Klas 18 Anteil PCCL U2 14,60%| 81,36%| 31,45%| N>P
Q P 12 Anteil Kurzlieger 0,85%| 3,15% 1,65%| N>P
Wett 3 Verhiltnis CMI KH GroB3e 0,528 1,311 0,909] N>P
Wett 6 Anzahl KH Pro 0,004 0,067 0,030| N<P
Gebietsfliche_km
Wett 7 Anzahl Betten Pro 0,004 21,019 9,435| N<P

Gebietsfliche km

Tab. 44: Uberblick der Werte der 18 signifikanten nicht-finanzwirtschaftlichen

Kennzahlen der Datenbasis und die dazugehdrige Arbeitshypothese

681

Die Vorzeichen der Korrelationskoeffizienten zwischen den 18 nicht-finanz-

wirtschaftlichen Kennzahlen und den drei finanzwirtschaftlichen Kennzahlen sind

konsistent. Fiir jede der 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen kann, analog der

dargestellten unternehmensinternen und -externen Frithwarnsysteme, eine Arbeitshy-

pothese gebildet werden, die besagt, inwiefern ein hoherer oder niedrigerer Kennzah-

681

Quelle: Eigene Darstellung.
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lenwert auf eine negative oder positive wirtschaftliche Lage schlieBen ldsst. Die
Arbeitshypothese N > P (N < P) bedeutet, dass ein Krankenhaus in einer negativen
wirtschaftlichen Lage (N) bei der entsprechenden Kennzahl durchschnittlich einen
hoheren (niedrigeren) Wert erzielt als Krankenhduser in einer positiven wirtschaftli-
chen Lage (P). In Tab. 44 ist die Arbeitshypothese der jeweiligen Kennzahlen
zusammen mit dem Minimal-, Maximal- und dem Mittelwert sowie der Standardab-
weichung dargestellt. Diese ermdglichen eine Beurteilung der wirtschaftlichen Lage

von Krankenhédusern auf der Basis nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen.

Bei der Entwicklung des Kennzahlenkataloges wurde sich an die Vorgehensweise
zur strukturierten Entwicklung individueller Frithaufkldrungssysteme von Unterneh-
menskrisen angelehnt. Es erfolgte eine Definition der Beobachtungsbereiche im
ersten Schritt und die Definition des 152 Kennzahlen umfassenden Kataloges im
zweiten Schritt. Im anschlieBenden dritten Schritt sollte die Festlegung von Sollgro-
Ben fiir jede Kennzahl erfolgen. Als Sollgroe kann je nach aufgestellter Arbeitshy-
pothese, in Anlehnung an operative Friiherkennungssysteme, fiir die in Tab. 44
dargestellten 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen der Minimal- oder

Maximalwert definiert werden.

Arbeits-
hypothesen Frithwarnbereich
( A
Soll e N
NP 1w < ] M
Iln 1 |a * Wertebereich
1 1 1 Kennzahlen
N<P < ) >
Y Soll
Frithwarnbereich

Abb. 26: SollgréRen und Toleranzgrenzen in Abhangigkeit von der aufgestellten
Arbeitshypothese®®?

582 Quelle: Eigene Darstellung.



D Empirische Ermittlung eines Ursache-Wirkungs-Modells 199

Bei einer Arbeitshypothese N > P ist der Minimalwert, bei N <P der Maximalwert
als SollgroBe, wie in Abb. 11 modellartig dargestellt, zu wihlen.®®

In der unternehmerischen Realitdt unterscheiden sich diese Kennzahlen in ihrer
Volatilitidt sowie im Ausmal} und in der Kurzfristigkeit ihrer Beeinflussbarkeit. Sie
verdeutlichen den Einfluss bestimmter Einflussgroflen und sind kontext-sensitiv zu
interpretieren. Beispielsweise stellt die Kennzahl Abs S 16 einen Zusammenhang

zwischen einem hohen Basisfallwert und einer schlechten wirtschaftlichen Lage dar.

Der Zusammenhang kann statistisch gezeigt werden, ist jedoch nicht kausal. Eine
unmittelbare Reduzierung des Basisfallwertes wiirde die Erlose reduzieren und
ceteris paribus die wirtschaftliche Lage verschlechtern. Die Kennzahl ist in dem
Sinne zu interpretieren, dass trotz iiberdurchschnittlicher Erlose, bei vergleichbaren
Leistungen gegeniiber Wettbewerbern, die wirtschaftliche Lage aufgrund (historisch
bedingter) Kostenstrukturen unterdurchschnittlich ist. Aus dieser Kennzahl kann der
Umfang der notwendigen Anpassung an der Kostenstruktur abgelesen werden, so
dass bei durchschnittlichen Erldsen mindestens auch eine durchschnittliche wirt-

schaftliche Lage erreicht werden kann.

Der positive Einfluss eines hohen Wettbewerbes, welcher sich in den Kennzahlen
Wett 6 und Wett 7 ausdriickt, ist ebenfalls ambivalent zu betrachten. Wie bereits
dargestellt ist der Markt fiir stationidre Gesundheitsdienstleistungen in Deutschland
geprigt von Uberkapazititen und Verdringungswettbewerb. Die Summe der
Belegungstage ist zwischen 1993 und 2007 von 198,7 Mio. um 25% gefallen. Bei
fixkostenintensiven Kostenstrukturen ist der Auslastungsgrad im gleichen Zeitraum
um 6 Prozentpunkte auf 77% gesunken.®®® Unter diesen Marktbedingungen kann
nicht von ,,zu wenig® Wettbewerb aufgrund mangelnder Marktteilnehmer gespro-
chen oder das Ziel formuliert werden, den Wettbewerb durch zuséitzliche Marktteil-
nehmer zu erhohen. Aus den Kennzahlen des Informationsbereiches Wettbewerb
kann dementsprechend nicht geschlossen werden, dass die Anzahl der Krankenhéu-
ser bzw. der Krankenhausbetten zu erhohen ist. Moglicherweise haben sich die
Krankenhduser des Datensatzes, welche sich traditionell in einer ausgeprigten
Wettbewerbssituation befinden, mit ihrem angebotenen Leistungsspektrum bzw.
einer effizienten Leistungserstellung besser aufgestellt. Die betrachteten Kennzahlen

ermdglichen lediglich eine quantitative Darstellung der Wettbewerbssituation. Eine

6% Bei wirtschaftlichen Zielen, welche iiber die finanzwirtschaftlichen Durchschnittswerte hinausge-
hen, ist ein entsprechend hoherer bzw. niedrigerer Wert anzusetzen.
6% Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).
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Beriicksichtigung des medizinischen Leistungsangebotes der Wettbewerber erfolgt

nicht.

Analog zur finanzwirtschaftlichen Krisendiagnose sind die ermittelten statistischen
Zusammenhédnge kontinuierlich zu aktualisieren. Der Markt fiir stationdre Kranken-
hausleistungen ist, wie bereits dargestellt, in den zuriickliegenden Jahren durch
kontinuierliche Verdnderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen geprégt
worden. Es ist auch davon auszugehen, dass dies in den kommenden Jahren anhalten
wird. Die jdhrlichen Verdnderungen des Fallpauschalenkataloges erfordern eine
jéhrliche Anpassung der statistischen Zusammenhinge flir den aufgestellten Kenn-
zahlenkatalog. Als lernendes System hat die jéhrliche Kalkulation der DRGs fiir die
Fallpauschalenkataloge 2007 bis 2009 bereits zu aufwandsadidquateren Erlosen
gefiihrt.®*

Verianderte Wettbewerbssituationen werden zukiinftig durch das Ausscheiden von
Krankenhdusern aus dem Markt und durch Kooperation von raumlich nahe liegenden
stationdren Leistungserbringern die Bedeutung einzelner Kennzahlen verdndern.
Qualitative Aspekte werden einen steigenden Einfluss auf die Krankenhausauswahl
von Patienten erlangen und moglicherweise Vertragsbestandteil mit den Kostentré-
gern werden.®® Dies wird zukiinftig die Bedeutung von Qualititskennzahlen — die in
der vorgestellten Analyse marginal ist — zur Fritherkennung von Unternehmenskrisen
erheblich beeinflussen. Dariiber hinaus ist bei tiefgehenden Verdnderungen der
Kennzahlenkatalog in seiner Zusammensetzung selbst zu aktualisieren. Sofern
beispielsweise ambulante Leistungen und Selektives Kontrahieren eine fldchende-
ckende wirtschaftliche Bedeutung flir Krankenhduser bekommen, sind diese im

Kennzahlenkatalog zu integrieren.

Das dargestellte Kennzahlensystem erfiillt die von LELKE aufgestellten Anforderun-
gen an moderne Kennzahlensysteme.®®” Es ist problemangemessen, weil es sein Ziel
der Entwicklung eines auf nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen basierten
Prognosesystems zur wirtschaftlichen Klassifikation von Krankenhéusern erfiillt. Die
Benutzer- und Organisationsspezifitit wird dadurch gewéhrleistet, dass die Informa-
tionen des Kennzahlensystems - durch die Reduzierung auf 18 abgesicherte Kenn-

zahlen - potenziellen Empfingern in einem komprimierten Umfang und in aus-

685 ygl. Schubel, C./ Bettig, U. (2009), S. 631.

6% Erste Interessenverbinde der Krankenhiuser konnen sich unter bestimmten Bedingungen eine
qualitétsorientierte Vergiitung vorstellen. Vgl. 0.V. (2009).

587 Vgl. dazu im folgenden Lelke, F. (2005), S. 20ff. sowie die dort aufgefiihrte Literatur.
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schlieBlich quantitativer Form bereitgestellt werden. Die 18 verwendeten Kennzahlen
sind untereinander widerspruchsfrei und die nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
stechen mit den finanzwirtschaftlichen Kennzahlen in einer Ursache-Wirkungs-
Beziehung. Durch eine jahrliche Anpassung der Ursache-Wirkungs-Beziehungen des
152 Kennzahlen umfassenden Kataloges mit finanzwirtschaftlichen Kennzahlen und
eine anschlieBende Reduzierung auf eine widerspruchsfreie Schnittmenge ist die
Flexibilitdt und Aktualitdt gesichert, um wechselnde interne und externe Einflussfak-
toren erfassen zu konnen. Sdmtliche Kennzahlen des Kennzahlenkataloges sind
operationalisierbar und so definiert, dass Krankenhduser unterschiedlicher Grofe
miteinander verglichen werden konnen. Der Kennzahlenkatalog kann als ausgewo-
gen bezeichnet werden, weil er Kennzahlen mit monetdrem sowie nicht monetidrem
Bezug, Zeitraum- sowie ZeitpunktgroBen und interne sowie externe Einfliisse

beriicksichtigt.

Die Ausgangsdaten des Kennzahlenkataloges miissen nicht zusitzlich erhoben
werden, sondern stehen routinemdBig zur Verfiigung. Dadurch sind eine erstmalige
Berechnung der Kennzahlen und eine kontinuierliche Aktualisierung mit geringem
Aufwand verbunden. Der aus dem entwickelten Kennzahlensystem resultierende
Nutzen variiert je nach Anwender, so dass die Kosten-Nutzen-Relation individuell zu
beantworten ist. Eine weitere Anforderung an Kennzahlensysteme ist die Losung
moglicher Probleme, die durch die Principal-Agency-Theory begriindet sind. Durch
die Transparenz von Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen der Leistungserstel-
lung und dem Umfeld sowie finanzwirtschaftlicher Jahresabschlusskennzahlen
konnen Informationsasymmetrien reduziert werden. So kdnnen darauf aufbauende

Anreizsysteme helfen, Agenten im Sinne der Prinzipale zu steuern.
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E Restimee und Ausblick

In unterschiedlichen Studien konnte der Zusammenhang zwischen wirtschaftlichem
Erfolg und dem Einsatz von Kennzahlen bzw. Kennzahlensystemen gezeigt werden.
Die Notwendigkeit einer kennzahlenorientierten Unternehmensfithrung nimmt mit
einem fortgeschrittenen Krisenverlauf und einem erhohten Wettbewerbsdruck weiter
zu. Eine Vielzahl deutscher Krankenhéuser befinden sich in einem Krisenprozess —
der durch einen ungewissen Ausgang gekennzeichnet ist — und sind auf einem Markt
titig, der durch einen in den vergangenen Jahren angestiegenen und weiter zuneh-
menden Wettbewerbsdruck gekennzeichnet ist. Demzufolge kann davon ausgegan-
gen werden, dass sich der in den vergangenen Jahren stattgefundene Ausbau des
operativen und strategischen Controllings sowie die daraus resultierende kennzah-
lenorientierte Unternehmensfithrung in Krankenhdusern weiter fortsetzen bzw. sogar

noch beschleunigen wird.

Ziel dieser Arbeit war die Ermittlung von empirisch-fundierten Ursache-Wirkungs-
ketten nicht-finanzwirtschaftlicher Kennzahlen auf die wirtschaftliche Lage von
Krankenhdusern. Dies basiert auf folgender These: ,,Zwischen nicht-finanz-
wirtschaftlichen Kennzahlen des Leistungsprogramms und des Umfeldes aus
standardisierten Datenquellen und finanzwirtschaftlichen Kennzahlen des Jahresab-
schlusses, die die wirtschaftliche Lage von Krankenhdusern beschreiben, besteht ein
empirisch belegbarer Zusammenhang.”“ Die aufgestellte These konnte fiir eine
Vielzahl von Kennzahlen des aufgestellten Kataloges mit nicht-finanz-

wirtschaftlichen Kennzahlen bestétigt werden.

Die Erstellung des nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges orientierte sich
an der Entwicklung von unternehmensindividuellen Frithaufkldrungssystemen. Es
wurden interne und externe Beobachtungsbereiche beriicksichtigt und die Informati-
onsbereiche Struktur, Leistungsangebot, Marktattraktivitdt, Patientenklassifikation,
Produktivitit, Umfeld und Wettbewerb sowie die Ergebnisqualitit, Prozessqualitit
und Strukturqualitét betrachtet. Die Beschreibung der wirtschaftlichen Lage erfolgte
in Anlehnung an Studien, in denen finanzwirtschaftliche Kennzahlen ihre Trennfa-

higkeit zwischen einer guten und einer schlechten Lage nachgewiesen haben.

Die Kennzahlen Umsatzrentabilitidt, Einnahmeniiberschussquote, Cash-Flow ROI,
Personalaufwandsquote und Eigenkapitalquote wurden als gemeinsame Schnittmen-
ge dreier Studien der DEUTSCHEN BUNDESBANK, der Firma MooDY’S und des
INSTITUTS FUR REVISIONSWESEN der Universitdt Miinster identifiziert. Diese Studien
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sind jeweils mit Hilfe einer sehr groflen Datenbasis erstellt worden und deren
Prognosefunktionen wurden detailliert veroffentlicht. Es konnte festgestellt werden,
dass der empirisch belegbare Zusammenhang zwischen nicht-finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen und Jahresabschlusskennzahlen umso grofer ist, je geringer die bilanz-
politische Gestaltungsmoglichkeit bzw. je geringer der Einfluss fritherer Wirtschafts-

jahre auf die finanzwirtschaftlichen Kennzahlen ist.

Fiir das Datenjahr 2006 konnten 18 nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen des
Kennzahlenkataloges ermittelt werden, welche mit sdmtlichen GuV-basierten
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen einen signifikanten Zusammenhang (p < 0,05)
aufweisen. In Abhéngigkeit der aufgestellten Arbeitshypothese stellt der Minimal-
bzw. der Maximalwert der jeweiligen Kennzahl eine SollgroBe dar. Die Mittelwerte
konnen als Toleranzgrenze angesehen werden, deren Uber- oder Unterschreiten in
Abhéngigkeit der aufgestellten Arbeitshypothese eine Frithwarninformation darstellt.

Im Einzelnen konnten dabei folgende (univariaten) Beobachtungen gemacht werden:

e Die Hohe des Basisfallwertes hat einen erheblichen Einfluss auf die wirt-
schaftliche Lage der Krankenhduser und korreliert stark negativ mit dieser.
Die Konvergenzphase, also die schrittweise Anpassung der krankenhaus-
individuellen Basisfallwerte an den Landesbasisfallwert, war urspriinglich bis
zum Jahre 2006 vorgesehen und wurde dann bis einschlielich 2009 verlédn-
gert. Wiére diese Verliangerung nicht durchgefiihrt worden, wére die Spann-
breite der wirtschaftlichen Lage der einzelnen Krankenhduser wesentlich
grofer ausgefallen. Der von BRAUN, RAU und TUSCHEN als Kompressionsef-
fekt bezeichnete Umstand, dass teure Leistungen ein zu geringes und einfache
Leistungen ein zu hohes Relativgewicht aufweisen, scheint nicht in dem Um-

688 Krankenhéuser, de-

fang behoben worden zu sein wie vielfach suggeriert.
ren medizinische Leistungen mit einem iiberdurchschnittlich hohen Ressour-
cenverbrauch verbunden sind (ausgenommen operative Eingriffe), weisen im

Jahre 2006 eine unterdurchschnittliche wirtschaftliche Lage auf.

e Ein hoher Anteil an Patienten, die vor der uGVD der jeweiligen DRG entlas-
sen werden, hat einen negativen Einfluss auf die wirtschaftliche Lage. Umge-
kehrt hat ein hoher Anteil an Langliegern, d.h. Félle, deren Verweildauer iiber

der oGVD der abgerechneten DRG des Fallpauschalenkataloges liegen und

688 Vgl. Braun, T./ Rau, F./ Tuschen, K. H. (2008), S. 16. Vgl. zum Kompressionseffekt ebenfalls
Schreydgg, J./ Tiemann, O./ Busse, R. (2006), S. 276.
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fiir die es einen Zuschlag gibt, keine statistisch signifikante Auswirkung auf
die wirtschaftliche Lage. Die Kalkulation der Zu- und Abschlédge fiir Lang-
bzw. Kurzlieger sollte demzufolge kritisch iiberpriift werden. Auffallig ist,
dass mit Ausnahme der Kennzahl Q P 12, welche den Anteil der Félle quan-
tifiziert, die vor der uGVD entlassen werden, fiir keine weitere Kennzahl aus
den Informationsbereichen Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitit ein Zu-
sammenhang mit den drei GuV-basierten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
ermittelt werden konnte. Weder ein positiver noch ein negativer signifikant
linearer Zusammenhang konnte fiir eine Kennzahl aus dem Bereich der Er-
gebnisqualitit mit einer finanzwirtschaftlichen Kennzahl aus dem Informati-

onsbereich der Ertragslage ermittelt werden.

e Die Kennzahlen Wett 6 und Wett 7 zeigen, dass ein Wettbewerb, der sich in
einer hohen Anzahl von Krankenhdusern und Krankenhausbetten je Quadrat-
kilometer des Kreises ausdriickt, einen positiven Einfluss auf die wirtschaftli-
che Lage hat. Einschrinkend muss ergidnzt werden, dass diese Kennzahlen
jedoch nicht ausdriicken, ob das Leistungsangebot der Krankenhduser im

unmittelbaren Umfeld vergleichbar ist.

e Fiir die betrachtete Datenbasis konnte kein signifikant linearer Zusammen-
hang zwischen absoluten Strukturkennzahlen, welche die Grof3e eines Kran-
kenhauses beschreiben (beispielsweise Anzahl Fille, Summe der Verweil-
dauer, Anzahl Fachabteilungen oder effektive DRG-Erlose), und der wirt-
schaftlichen Lage ermittelt werden. Die in der Literatur aufgestellte Hypothe-
se, nach der die GroB3e eines Krankenhauses einen Einfluss auf dessen wirt-
schaftliche Lage hat, konnte mit der zur Verfiigung stehenden Datenbasis

nicht bestitigt werden.

e Fiir keine Kennzahl aus dem Informationsbereich Umfeld, welche das sozio-
demografische Umfeld eines Krankenhauses beschreibt, konnte ein linearer
Zusammenhang mit einer der betrachteten finanzwirtschaftlichen Kennzahlen
erstellt werden. Ob dieser Informationsbereich fiir die wirtschaftliche Lage
eines Krankenhauses keine Relevanz hat oder ob mit der zur Verfiigung ste-
henden Datenbasis Statistik Regional die relevanten Einflussfaktoren nicht

erfasst werden, muss in weiteren Analysen eruiert werden.

Unter Beriicksichtigung des Ganzheitlichkeitsprinzips und mit einer systematischen

Vorgehensweise ist jeweils eine Regressionsfunktion zur Prognose der Umsatzrenta-
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bilitdt und der Einnahmeniiberschussquote auf der Basis von Daten des Jahres 2006
erstellt und anschlieBend mit Daten aus dem Jahre 2007 getestet worden. Die beiden
Funktionen umfassen jeweils vier nicht-finanzwirtschaftliche Kennzahlen. Die
aufgestellten Arbeitshypothesen der Kennzahlen aus der univariaten Analyse konnte
bestétigt werden. Die prognostizierten Umsatzrentabilititen der Krankenhduser fiir
das Jahr 2007 lagen im Durchschnitt 1,44 Prozentpunkte und die der Einnahmen-
iiberschussquoten im Durchschnitt 1,16 Prozentpunkte unter den tatsdchlichen
Werten von 2007. Es hat sich gezeigt, dass die Differenzen zwischen den prognosti-
zierten und den tatsdchlichen Werten fiir die Extremwerte der tatsdchlichen Werte

am grofiten ist.

BURKERT kommt auf Basis einer umfassenden Literaturanalyse zu dem Schluss, dass
fiir den wirtschaftlichen Erfolg nicht das System, in dem die Kennzahlen zur
Verfligung stehen, entscheidend ist, sondern der Umfang und die Zweckdienlichkeit

89 Die Zweckdienlichkeit der ermittelten nicht-

der beriicksichtigten Kennzahlen.
finanzwirtschaftlichen Kennzahlen ist in dieser Arbeit durch einen statistischen
Zusammenhang mit einer finanzwirtschaftlichen Jahresabschlusskennzahl, die eine
Trennfdhigkeit zwischen einer guten und einer schlechten wirtschaftlichen Lage
nachgewiesen hat, dargestellt worden. Die in dieser Arbeit ermittelten nicht-finan-
zwirtschaftlichen Kennzahlen kénnen demnach ebenso eine Grundlage zur Unter-
nehmenssteuerung von Krankenhéusern in einer Vielzahl von weiteren Kennzahlen-
systemen darstellen. Allgemein konnen die ermittelten nicht-finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen zur Aufdeckung von Stirken und Schwichen des Leistungsprogramms
und des Umfeldes von Krankenhdusern verwendet werden. Daraus resultieren eine
Reihe unterschiedlicher Anwendungsmoglichkeiten. Die ermittelten Kennzahlen
konnen grundsdtzlich sowohl zur internen Unternehmenssteuerung als auch der

externen Beurteilung eines Krankenhauses verwendet werden.

Zur internen Steuerung konnen die Kennzahlen als Bestandteil in ein modernes
Performance Measurement-Systems, beispielsweise einer BSC, integriert werden.*”
Empirisch abgesicherte Kennzahlen als Bestandteil einer BSC kdnnen — ausgehend
vom derzeitigen Leistungsprogramm und vom Umfeld eines Krankenhauses —

691

helfen, eine nachhaltige Unternehmensstrategie zu entwickeln.””" Darauf aufbauend

konnen Anreizsysteme fiir die Unternehmensleitung, ergédnzend zu finanzwirtschaft-

589 vgl. Burkert, M. (2008), S. 27.
6% Zur Zusammenhang zwischen Frithwarnindikatoren in ein BSC vgl. Miiller, A. (2001), S. 218ff.
%! Vgl. Borges, P./ Schmidt, R. (2002), S. 104.
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lichen Kennzahlen, entwickelt werden. Anreizsysteme auf der ausschlieBlichen Basis
von Erfolgs- bzw. Gewinnbeteiligungen haben sich in der Praxis aufgrund von
bestehenden Informationsasymmetrien und den nicht zu diesem Zweck ausgelegten
Rechnungslegungsvorschriften als problematisch herausgestellt.*”? Die Ausgestal-
tung einer wirksamen BSC als Performance Measurement-System ist grundsitzlich
unternehmensindividuell. Aufgrund der vergleichbaren Datenbasis durch die
gesetzliche Normierung lassen sich fiir Krankenhduser Grundziige eines branchen-
weiten Performance Measurement-Systems ermitteln. Durch branchenweit ver-
gleichbare Kennzahlen konnen diese, im Sinne eines Risiko-Reportings, sowohl als
Bestandteil des gesetzlichen Risikomanagementsystems 1.S.d. §91 Abs. 2 AktG als
auch gegeniiber externen Kapitalgebern als Argumentationshilfe verwendet wer-
den.®” Der Gesetzgeber verpflichtet die Unternchmensleistung im §91 des AktG ,,ein
Uberwachungssystem einzurichten, damit den Fortbestand der Gesellschaft gefihr-
dende Entwicklungen friih erkannt werden®.*** Durch empirisch abgesicherte nicht-
finanzwirtschaftliche Kennzahlen des Leistungsprogramms und des Umfeldes
konnen Informationsasymmetrien 1.S.d. Principal-Agency-Theory sowohl gegeniiber

dem Krankenhaustrager als auch gegeniiber den Mitarbeitern reduziert werden.

Als Bestandteil eines externen Friihwarnsystems konnen die ermittelten Kennzahlen
nur verwendet werden, wenn dem jeweiligen Unternehmensexternen die notwendige
Datenbasis zur Verfligung gestellt wird. Dies bedeutet, dass der externe Kreis der
Adressaten sich auf solche beschrinkt, die in unmittelbarem Kontakt mit dem jeweils
betrachteten Krankenhaus stehen und denen von diesem die Daten des §21-Daten-
satzes zuginglich gemacht werden. Externen Kapitalgebern wurden diese Daten in
der Praxis zur Beurteilung des Leistungsangebotes in der Vergangenheit bereits zur
Verfligung gestellt.””” Als Bestandteil eines externen Friihwarnsystems koénnen die
ermittelten Kennzahlen ebenfalls bei der Bewertung von Krankenhdusern innerhalb
einer Verkaufstransaktion beriicksichtigt werden. Das Leistungsprogramm und das
Umfeld eines Krankenhauses tragen wesentlich zum Unternehmenswert eines

. 696
Krankenhauses bei.

2 Vgl. Elschen, R. (1991a), S. 214.

6% vgl. Elschen, R./ Graalmann, B. (2004), S. 35.

%4 Vgl. §91 Abs. 2 AktG. Durch die Ausfiihrungen in der Gesetzesbegriindung des KonTraG ist von
einer ausstrahlenden Wirkung auf andere Rechtsformen auszugehen. Vgl. Mayer, M. (2008), S.
12, Miiller, A. (2001), S. 213. GroBenabhingige Erleichterungen werden i.d.R. nicht durch Kran-
kenhduser in Anspruch genommen werden konnen.

5% Vgl. Kriiger, D. (2007), S. 392ff.

5% Vgl. Eiff v., W./ Klemann, A. (2005), S. 491.
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Ein wesentlicher Vorteil des ermittelten Kennzahlensystems ist die Kosten-Nutzen-
Relation aufgrund der Verwendung von standardisierten Routinedaten. Aus diesem
Vorteil leitet sich unmittelbar eine Einschrinkung ab. Einflussfaktoren auf die
wirtschaftliche Lage, welche nicht iiber die zur Verfligung stehenden Routinedaten
erfasst werden, sind nicht in das Kennzahlensystem integrierbar. Die von PATT als
,,Selektionsrisiko“697 bezeichnete Gefahr, bei der Informationsreduzierung strate-
gisch relevante Aspekte zu eliminieren, kann natiirlich nicht vollstindig ausgeschlos-
sen werden. Die vorgestellten nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen haben
allerdings nicht den Anspruch, ein umfassendes bzw. vollstidndiges Friiherkennungs-
system darzustellen. Vielmehr handelt es sich um einen empirisch abgesicherten Teil
eines Friitherkennungssystems, der um weitere relevante Bereiche, wie beispielsweise
Kapital- Arbeits- und Beschaffungsmarkt, zu ergdnzen ist. Diese Bereiche kénnen

sowohl in qualitativer als auch quantitativer Form beriicksichtigt werden.

Bei der Aktualitdt, ein ebenfalls bedeutendes Kriterium bei der Beurteilung von
Kennzahlen, besteht eine Abhidngigkeit von externen Institutionen. Diese Institutio-
nen stellen die fiir die Ermittlung des Kennzahlensystems notwendigen Daten mit
einer gewissen (notwendigen) zeitlichen Verzégerung jéhrlich zur Verfiigung.
Qualitétsberichte der Krankenhduser gem. §137 SGB V sind sogar nur alle zwei
Jahre verpflichtend zu verdffentlichen, wobei optional eine jdhrliche freiwillige
Veroffentlichung moglich ist. Fiir die Betrachtung eines Jahres, in dem keine
verpflichtende und keine freiwillige Veroffentlichung stattfindet, bestehen zwei
Moglichkeiten: Es konnen die Daten aus der letzten verpflichtenden Verdffentli-
chung ins folgende Jahr libernommen werden. Alternativ miisste auf Daten, welche
nicht jedes Jahr veroffentlicht werden, verzichtet werden. Es ist davon auszugehen,
dass die beriicksichtigten Daten der Qualititsberichte nicht eine derartige Volatilitét
aufweisen, so dass die notwendige unverdnderte Beriicksichtigung in einem Folge-

jahr vertreten werden kann.

Als weitere Einschriankungen, neben der bereits vorgenommenen Informationsselek-
tion und der eingeschrinkten Aktualitit der Daten, sind das sich dndernde Kodier-
verhalten und die Auswirkungen eines sich kontinuierlich entwickelnden Fallpau-
schalenkataloges zu nennen. Dem kann durch eine Anlehnung an die Erfahrungen,
welche bei der Entwicklung statistischer Insolvenzprognosemodelle gemacht worden

sind, begegnet werden. Zur Stabilisierung der Prognoseergebnisse im Zeitablauf und

%97 patt, C. (1996), S. 161.
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zur Minimierung des Einflusses einmaliger Einflussfaktoren werden bei der Entwick-

lung von Insolvenzprognosemodellen mehrere aufeinanderfolgende Jahre betrachtet.

Als Anregung zum weiteren Forschungsbedarf sollten die Daten der Jahre 2006 und
2007 als Basis fiir eine Prognosefunktion des Jahres 2008 zusammengefasst und auf
thre Prognosegiite hin getestet werden. Die optimale Anzahl der aggregierten Jahre
sollte in weiteren statistischen Analysen ermittelt werden. Durch die Betrachtung
mehrerer Wirtschaftsjahre konnen Verdnderungsraten einzelner nicht-finanzwirt-
schaftlicher Kennzahlen auf ihren Zusammenhang mit der wirtschaftlichen Lage
tiberpriift werden. Dies wiirde die Entwicklung des Leistungsprogramms und des
Umfeldes zur Klassifikation der wirtschaftlichen Lage beriicksichtigen. Ebenfalls
konnte als finanzwirtschaftliche Zielkennzahl die Verdnderungsrate des Umsatzes
hinzugefiigt werden. So sehen sowohl die DEUTSCHE BUNDESBANK®® als auch die
Firma Moopy’s®” die Umsatzverinderung als finanzwirtschaftliche Jahresab-
schlusskennzahl, die eine Trennfdhigkeit zwischen einer guten und einer schlechten
wirtschaftlichen Lage aufweist. Der Markt, auf dem Krankenhduser tétig sind, ist in
den vergangenen Jahren durch tiefgreifende Verdnderungen geprigt worden und es
ist absehbar, dass diese Verdnderungen in den kommenden Jahren aus unterschied-
lichsten Griinden noch weiter anhalten werden. Der aufgestellte Kennzahlenkatalog
ist deshalb kontinuierlich zu tiberpriifen und ggf. anzupassen. Beispielsweise konnen
modifizierte Inhalte der Qualitdtsberichte, die Entwicklung der Qualititsindikatoren
auf Basis von Routinedaten, die Ergebnisse der weiteren DRG-Begleitforschung
gem. §17b Abs. 8 KHG und mogliche Routinedaten, die aus der sektoriibergreifen-

den Leistungserstellung resultieren, in den Kennzahlenkatalog integriert werden.

Einschriankend ist erneut darauf hinzuweisen, dass die Daten fiir die Entwicklung des
Kennzahlenkataloges nicht 6ffentlich zur Verfiigung stehen. Eine Aktualisierung mit
Daten nach dem Datenjahr 2007 oder eine VergroBerung der Grundgesamtheit
erfordert eine erneute personliche Ansprache eines jeden Krankenhauses bzw.
Krankenhaustrigers. Kommunikationsmittler gegeniiber Krankenhdusern, wie
beispielsweise Landeskrankenhausverbdnde oder andere Zusammenschliisse von
Krankenhdusern, konnten als vertrauliche Instanz die Kommunikation mit interes-
sierten Krankenhdusern biindeln und dadurch vereinfachen. Alternativ kdnnte eine
Weiterentwicklung in Kooperation mit Institutionen erfolgen, welche selbst iiber

einen grofleren Umfang der Daten verfiigen.

698 Vgl. Blochwitz, S./ Liebig, T./ Nyberg, M. (2000), Engelmann, B./ Hayden, E./ Tasche, D. (2003).
699 Vgl. Escott, P./ Glormann, F./ Kocagil, A. E. (2001).
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Beispielsweise werden die in dieser Arbeit verwendeten Daten des §21 KHEntgG der
Krankenhduser in Sachsen-Anhalt zur Krankenhausplanung herangezogen.””
Ergéinzend zur Krankenhausplanung konnten Hinweise zur Verbesserung der
wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser ermittelt werden. Die Ergebnisse konnten
dann (vertraulich) an die Krankenhduser weitergegeben werden und in die individu-

elle wirtschaftliche Planung der Krankenhduser einflieen.

Der vierte Schritt einer strukturierten Entwicklung individueller Frithaufklarungssys-
teme beinhaltet die Informationsverarbeitung, d.h die aufbau- und ablauforganisato-
rischen Fragestellungen. Mit den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit kdnnen
diese Fragestellungen im Kontext eines Organisationsmodells oder einer konkreten

Organisation in einem néchsten Schritt beantwortet werden.

Aufgrund der Prognoserisiken einer komplexen Realitdt kann der Nutzen von
Frithaufkldrungssystemen in der Schaffung von Transparenz und dem Erkennen von

' Aufgrund der systematischen Ermittlung des

Ursachen fiir Verdnderungen liegen.
nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlenkataloges und der empirisch fundierten
Reduzierung auf ausgewdhlte relevante Kennzahlen ist mit der vorliegenden Arbeit
eine Erhohung der Transparenz und ein besseres Verstindnis flir Ursache-
Wirkungsketten von nicht-finanzwirtschaftlichen Einflussfaktoren auf die wirtschaft-

liche Lage von Krankenhéusern erreicht worden.

0 vgl. Willer, H./ Swart, E. (2005), S. 374.
"' ygl. Weber, J./ Schiffer, U. (2008), S. 395.
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Anhang 1: Korrelationen der 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen unter-

einander (Teil 1)

Korrelation nach Pearson, N = 36

Abs S 10|Abs S 16 Rel S 1 | Lei A 5 | Lei A 7 | Lei A 8
Abs_S_10_Effektiv_Erlos Korrelation 1 0,663 0,650 -0,595 0,446 0,410
Pro_Fall Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,006 0,013
Abs S 16 BFW Korrelation 0,663 1 0,978 -0,371 0,509 0,447
Signifikanz (2-seitig) 0,000]. 0,000 0,026 0,002 0,006
Rel S_1_BFW_ZU LBFW Korrelation 0,650 0,978 1 -0,423 0,504 0,440
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000]. 0,010 0,002 0,007
Lei A 5 Anteil Operativer Korrelation -0,595 -0,371 -0,423 1 -0,306 -0,278
OPS Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,026 0,010]. 0,070 0,101
Lei A 7 Fallzahl FA_Streuung |Korrelation 0,446 0,509 0,504 -0,306 1 0,988
Signifikanz (2-seitig) 0,006 0,002 0,002 0,070|. 0,000
Lei A 8 Fallzahl FA rel Korrelation 0,410 0,447 0,440 -0,278 0,988 1
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,013 0,006 0,007 0,101 0,000].
Lei A 22 Anteil MDC_04 Korrelation 0,556 0,552 0,560 -0,382 0,494 0,413
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,021 0,002 0,012
Pat Klas 11 Durchschnittliche |Korrelation 0,610 0,244 0,240 -0,553 0,317 0,299
Anzahl_Nebendiagnosen Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,151 0,159 0,000 0,060 0,077
Pat Klas 13 Durchschnittliche  [Korrelation 0,730 0,334 0,321 -0,675 0,410 0,381
pPCCL Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,046 0,056 0,000 0,013 0,022
Pat Klas 14 PCCL Streuung |Korrelation -0,559 -0,432 -0,434 0,524 -0,480 -0,435
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,009 0,008 0,001 0,003 0,008
Pat Klas 15 PCCL rel Korrelation -0,520 -0,467 -0,474 0,477 -0,494 -0,445
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,004 0,003 0,003 0,002 0,006
Pat Klas 16 PCCL_Schiefe Korrelation -0,712 -0,601 -0,608 0,585 -0,619 -0,559
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Pat Klas 17 PCCL Wolbung  |Korrelation -0,719 -0,620 -0,617 0,553 -0,637 -0,567
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Pat_Klas_18_Anteill PCCL_ Korrelation 0,733 0,339 0,323 -0,664 0,415 0,385
02 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,043 0,055 0,000 0,012 0,021
Q_P_12 Anteil Kurzlieger Korrelation 0,476 0,658 0,622 -0,196 0,539 0,494
Signifikanz (2-seitig) 0,003 0,000 0,000 0,253 0,001 0,002
Wett 3 Verhilnis CMI KH_ |Korrelation 0,800 0,228 0,277 -0,560 0,400 0,397
GroBe Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,182 0,101 0,000 0,016 0,017
Wett 6 Anzahl KH Pro_ Korrelation -0,267 -0,356 -0,310 0,098 -0,267 -0,275
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,115 0,033 0,066 0,571 0,115 0,104
Wett 7 Anzahl Betten Pro Korrelation -0,255 -0,306 -0,265 0,155 -0,335 -0,338
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,134 0,069 0,118 0,367 0,046 0,044
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Korrelationen der 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen untereinander (Teil 2)

Korrelation nach Pearson, N = 36

. Pat Klass [Pat Klass |Pat Klass [Pat Klass |Pat Klass
LA 0 s | e | s | e
Abs_S 10 Effektiv_Erlos_ Korrelation 0,556 0,610 0,730 -0,559 -0,520 -0,712
Pro_Fall Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
Abs S 16 BFW Korrelation 0,552 0,244 0,334 -0,432 -0,467 -0,601
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,151 0,046 0,009 0,004 0,000
Rel S 1 BFW _ZU LBFW Korrelation 0,560 0,240 0,321 -0,434 -0,474 -0,608
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,159 0,056 0,008 0,003 0,000
Lei A 5 Anteil Operativer Korrelation -0,382 -0,553 -0,675 0,524 0,477 0,585
OPS Signifikanz (2-seitig) 0,021 0,000 0,000 0,001 0,003 0,000
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung |Korrelation 0,494 0,317 0,410 -0,480 -0,494 -0,619
Signifikanz (2-seitig) 0,002 0,060 0,013 0,003 0,002 0,000
Lei A 8 Fallzahl FA rel Korrelation 0,413 0,299 0,381 -0,435 -0,445 -0,559
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,012 0,077 0,022 0,008 0,006 0,000
Lei A 22 Anteil MDC 04 Korrelation 1 0,201 0,376 -0,456 -0,470 -0,587
Signifikanz (2-seitig) 0,241 0,024 0,005 0,004 0,000
Pat Klas 11 Durchschnittliche |Korrelation 0,201 1 0,917 -0,678 -0,592 -0,718
Anzahl Nebendiagnosen Signifikanz (2-seitig) 0,241|. 0,000 0,000 0,000 0,000
Pat Klas 13 Durchschnittliche [Korrelation 0,376 0,917 1 -0,742 -0,646 -0,765
PCCL Signifikanz (2-seitig) 0,024 0,000. 0,000 0,000 0,000
Pat Klas 14 PCCL Streuung |Korrelation -0,456 -0,678 -0,742 1 0,984 0,864
Signifikanz (2-seitig) 0,005 0,000 0,000. 0,000 0,000
Pat Klas 15 PCCL rel Korrelation -0,470 -0,592 -0,646 0,984 1 0,851
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,004 0,000 0,000 0,000(. 0,000
Pat Klas 16 PCCL_Schiefe Korrelation -0,587 -0,718 -0,765 0,864 0,851 1
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000].
Pat Klas 17 PCCL_W&olbung |Korrelation -0,536 -0,750 -0,829 0,796 0,764 0,930
Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Pat Klas 18 Anteil PCCL_ Korrelation 0,383 0,914 0,998 -0,713 -0,614 -0,755
02 Signifikanz (2-seitig) 0,021 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Q_P 12 Anteil Kurzlieger Korrelation 0,326 0,223 0,271 -0,332 -0,366 -0,496
Signifikanz (2-seitig) 0,052 0,191 0,110 0,048 0,028 0,002
Wett 3_Verhiltnis CMI_KH_ |Korrelation 0,364 0,528 0,651 -0,448 -0,395 -0,521
Grofe Signifikanz (2-seitig) 0,029 0,001 0,000 0,006 0,017 0,001
Wett 6 Anzahl KH_Pro_ Korrelation -0,157 -0,085 -0,209 0,200 0,177 0,162
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,360 0,624 0,222 0,243 0,301 0,346
Wett 7 Anzahl Betten Pro Korrelation -0,160 -0,109 -0,243 0,246 0,211 0,215
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,351 0,528 0,154 0,149 0,217 0,208
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Korrelationen der 18 nicht-finanzwirtschaftlichen Kennzahlen untereinander (Teil 3)

Korrelation nach Pearson, N = 36

P at—f;ass— P at—ﬁ;ass— QP 12| Wett3 | Wett 6 | Wett 7
Abs S 10 Effektiv Erlos Korrelation -0,719 0,733 0,476 0,800  -0,267|  -0,255
Pro_Fall Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,003 0,000 0,115 0,134
Abs S 16 BFW Korrelation -0,620 0,339 0,658 0,228  -0,356|  -0,306
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,043 0,000 0,182 0,033 0,069
Rel S 1 BFW_ZU LBFW Korrelation -0,617 0,323 0,622 0277 -0,310|  -0,265
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,055 0,000 0,101 0,066 0,118
Lei A 5 Anteil Operativer Korrelation 0,553 -0,664 -0,196 -0,560 0,098 0,155
OPS Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,253 0,000 0,571 0,367
Lei A 7 Fallzahl FA Streuung |Korrelation -0,637 0,415 0,539 0,400  -0,267|  -0,335
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,012 0,001 0,016 0,115 0,046
Lei A_8 Fallzahl FA rel Korrelation -0,567 0,385 0,494 0,397 -0,275 -0,338
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,021 0,002 0,017 0,104 0,044
Lei A 22 Anteil MDC 04 Korrelation -0,536 0,383 0,326 0,364|  -0,157|  -0,160
Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,021 0,052 0,029 0,360 0,351
Pat Klas 11 Durchschnittliche  [Korrelation -0,750 0,914 0,223 0,528 -0,085 -0,109
Anzahl Nebendiagnosen Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,191 0,001 0,624 0,528
Pat Klas 13 Durchschnittliche |Korrelation -0,829 0,998 0,271 0,651 -0,209 -0,243
PCCL Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,110 0,000 0,222 0,154
Pat Klas 14 PCCL Streuung [Korrelation 0,796 -0,713 -0,332 -0,448 0,200 0,246
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,048 0,006 0,243 0,149
Pat Klas 15 PCCL rel Korrelation 0,764  -0,614]  -0,366| -0,395 0,177 0,211
Konzentration Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,028 0,017 0,301 0,217
Pat Klas 16 PCCL Schiefe  |Korrelation 0,930  -0,755|  -0,496]  -0,521 0,162 0,215
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,002 0,001 0,346 0,208
Pat Klas 17 PCCL W&olbung |Korrelation 1 -0,826 -0,571 -0,526 0,252 0,303
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,001 0,138 0,073
Pat Klas 18 Anteii PCCL  [Korrelation -0,826 1 0,263 0,646  -0,204|  -0,236
02 Signifikanz (2-seitig) 0,000|. 0,122 0,000 0,234 0,165
Q_P_12_Anteil Kurzlieger Korrelation -0,571 0,263 1 0,241 -0,523 -0,528
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,122]. 0,157 0,001 0,001
Wett 3 Verhiilnis CMI KH_ |Korrelation -0,526 0,646 0,241 1| -0087] -0,171
GroBe Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,000 0,157|. 0,613 0,319
Wett 6 Anzahl KH Pro_ Korrelation 0252 -0204] -0,523] -0,087 1 0,920
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,138 0,234 0,001 0,613|. 0,000
Wett_7_Anzahl Betten Pro Korrelation 0,303 -0,236 -0,528 -0,171 0,920 1
Gebietsfliche_km Signifikanz (2-seitig) 0,073 0,165 0,001 0,319 0,000].
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Anhang 2: MDC-Nummer und Bezeichnung

MDC 00 Pra-MDC

MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges

MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes

und des Halses

MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems

MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und
Pankreas

MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe

MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma

MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane

MDC 12 Krankheiten und Stérungen der ménnlichen Geschlechtsorgane

MDC 13 Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane

MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

MDC 15 Neugeborene

MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des
Immunsystems

MDC 17 Hématologische und solide Neubildungen
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MDC 18a

MDC 18b

MDC 19

MDC 20

MDC 21A

MDC 21B

MDC 22

MDC 23
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HIV
Infektidse und parasitire Erkrankungen
Psychische Krankheiten

Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogenindu-

zierte psychische Stérungen
Polytrauma

Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von
Drogen und Medikamenten

Verbrennungen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
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Anhang 3: Ubersicht der Berechnung ausgewihlter nicht-finanzwirtschaftlicher

Kennzahlen (der Streuungs-, Konzentrations-, Schiefe., und Wdélbungskennzahlen).

Die Kennzahlenwerte beziehen sich immer auf das gesamte Krankenhaus und haben

das Kalenderjahr als Horizont)

Nr. 23

Nr. 24

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

Lei A 3=

x| | o

bel
Il

mit

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

Lei A 3 OPS Kapitel Streuung
Streuung der Anzahl codierter Prozeduren (OPS
Kapitel) je Fall

, x>0

Arithmetisches Mittel der Anzahl codierter
OPS-Kapitel je Fall

Standardabweichung der Anzahl codierter OPS-
Kapitel je Fall

Lei A 4 OPS Kapitel rel Konzentration

Relative Konzentration der Anzahl codierter
Prozeduren (OPS Kapitel) je Fall

n+l. n

Anzahl unterschiedlich codierter OPS-Kapitel
Anzahl codierter Félle des OPS—Kapitelsi (Die
OPS-Kapitel sind nach Anzahl der Fille auf-
steigend sortiert)



216

Anhang
Nr. 27 Bezeichnung: Lei A 7 Fallzahl FA Streuung
Beschreibung: Streuung der Anzahl von Féllen je codierter
Hauptabteilung
Formel:
. s _
Lei A 7=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl von Fillen je
codierter Hauptabteilung
S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je
codierter Hauptabteilung
Nr. 28 Bezeichnung: Lei A 8 Fallzahl FA rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Anzahl von Fillen je

codierter Hauptabteilung

Formel:

mit n = Anzahl unterschiedlich codierter Haupt-
abteilungen

i = Anzahl codierter Fille der Hauptabteilung i
(Die Hauptabteilungen sind nach der Haufigkeit
ihrer Félle aufsteigend sortiert)
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Anhang
Nr. 29 Bezeichnung: Lei A 9 Effektiverlose FA Streuung
Beschreibung: Streuung der Erlose je codierter Hauptabteilung
Formel:
. s _
Lei_ A 9=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Effektiverlose je
codierter Hauptabteilung
S = Standardabweichung der Effektiverlose je
codierter Hauptabteilung
Nr. 30 Bezeichnung: Lei A 10 Effektiverlose FA rel
Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Erldse je codierter
Hauptabteilung

Formel:

mit n = Anzahl unterschiedlich codierter Haupt-

abteilungen

Summe der Effektiverlds der Hauptabteilung i
(Die Hauptabteilungen sind nach der Summe

ihrer Effektiverlose aufsteigend sortiert)
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Nr. 32

Nr. 33
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Bezeichnung: Lei A 12 BDRG Streuung
Beschreibung: Streuung der Haufigkeit einzelner Basis-DRGs
(ohne Fehler DRQG)
Formel:
. S
Lei A 12=—, X>0
X
mit X Arithmetisches Mittel der Félle je codierter

Basis-DRG (ohne Fehler DRG)

S = Standardabweichung der Haufigkeit von Féllen
je codierter Basis-DRG (ohne Fehler DRG)
Bezeichnung: Lei A 13 BDRG rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Haufigkeit einzelner

Basis-DRGs (ohne Fehler DRG)
Formel:

2) X
: Z:l: " n+l.n
Lei A 13=(————")

nZXa n n-1
i=1

mit n = Anzahl unterschiedlich codierter Basis-DRGs
X, = Anzahl der Fille der codierten Basis-DRG |
(Die Basis-DRGs sind nach der Anzahl ihrer
Félle aufsteigend sortiert)
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Nr. 34

Nr. 35

Bezeichnung: Lei A 14 BDRG Schiefe
Beschreibung: Schiefemal} der Haufigkeit einzelner Basis-
DRGs (ohne Fehler DRG)

Formel:
l (X = 7)3
Lei_A_14=D1m
S
mit n = Anzahl unterschiedlich codierter Basis-DRGs
S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je
codierter Basis-DRG (ohne Fehler DRG)
X = Anzahl Fille mit der codierten Basis-DRG |
X = Arithmetisches Mittel der Fallzahl je codierter
Basis-DRG (ohne Fehler DRG)
Bezeichnung: Lei A 15 BDRG Wdlbung
Beschreibung: Wolbungsmal3 der Haufigkeit einzelner Basis-
DRGs (ohne Fehler DRG)
Formel:
1 z (% —%)*
LEI _A_15="0
mit n = Anzahl unterschiedlich codierter Basis-DRGs
S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je
codierter Basis-DRG (ohne Fehler DRG)
X = Anzahl Fille mit der codierten Basis-DRG |
i =

Arithmetisches Mittel der Fallzahl je codierter
Basis-DRG (ohne Fehler DRG)
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Nr. 36

Nr. 37
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Bezeichnung: Lei A 16 MDC_Streuung

Beschreibung: Streuung der Haufigkeit codierter Haupt-
kategorien der DRG (MDC)

Formel:

Lei A 16=>, X>0
X

mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl von Fillen je

codierter MDC
S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je

codierter MDC

Bezeichnung: Lei A 17 MDC rel Konzentration

Beschreibung: Relative Konzentration der Haufigkeit der
codierten MDC

Formel:

mit n = Anzahl unterschiedlich codierter MDC
X = Anzahl codierter Fille der MDC | (Die MDCs
sind nach der Anzahl ihrer Félle aufsteigend
sortiert)
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Nr. 64

Nr. 65

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

Lei A 44=

x|

mit

2

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

Lei A 45=

221

Lei A 44 DRG Partition_Streuung
Streuung der Haufigkeit einer Behandlungsart
(Partition)

, X>0

x| | o

= Arithmetisches Mittel der Haufigkeit von Fallen
je codierter Partition
= Standardabweichung der Haufigkeit von Féllen

je codierter Partition

Lei A 45 DRG Partition rel Konzentration
Relative Konzentration der Haufigkeit einer
Behandlungsart (Partition)

(zgixi_nﬂ) n
: n n-1
ny x

= Anzahl unterschiedlich codierter MDC

= Anzahl codierter Fille der MDC | (Die
MDC:s sind nach der Anzahl ihrer Félle auf-
steigend sortiert)
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Nr. 69

Nr. 70

222

Bezeichnung: Lei A 49 Relgewicht Streuung

Beschreibung: Streuung der Relativgewichte

Formel:

) s _
Lei_ A 49=—, X>0
X

mit X = Arithmetisches Mittel der Relativgewichte aller

Falle
S = Standardabweichung der Relativgewichte aller

Falle

Bezeichnung: Lei A 50 Relgewicht rel Konzentration

Beschreibung: Relative Konzentration der Relativgewichte

Formel:

mit N= " Anzahl unterschiedlich codierter Relativgewichte
Xi—  Anzahl der Fille mit dem Relativgewicht i (Die
Relativgewichte nach der Anzahl ihrer Félle auf-

steigend sortiert)
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Nr. 71

Nr. 72

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

mit

2
Il

Bezeichnung:

Beschreibung:

Formel:

mit

2
Il

x|
|
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Lei A 51 Relgewicht Schiefe

Schiefemal} der Relativgewichte

Anzahl unterschiedlich codierter Relativ-
gewichte

Standardabweichung der Anzahl von Féllen je
Relativgewicht

Anzahl der Félle mit dem Relativgewicht i
Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
Relativgewicht

Lei A 52 Relgewicht Wolbung
Wolbungsmall der Relativgewichte

Anzahl unterschiedlich codierter Relativ-
gewichte

Standardabweichung der Anzahl von Féllen je
Relativgewicht

Anzahl der Félle mit dem Relativgewicht i
Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
Relativgewicht
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Anhang
Nr. 74 Bezeichnung: Pat Klas 2 Alter Streuung
Beschreibung: Streuung des Alters der Patienten
Formel:
s
Pat Klas 2=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel des Alters der Fille
S = Standardabweichung des Alters der Félle
Nr. 75 Bezeichnung: Pat Klas 3 Alter rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration des Alters der Patienten

(Das jeweilige Alter der Patienten wird als
Altersklasse bezeichnet)

Formel:

2> X,
izz:‘ "'n+l.n
Pat_Klas_3=(——- )

nzxi n n-1
i=1

mit n = Anzahl unterschiedlicher Altersklassen
X, = Anzahl der Fille in der Altersklasse | (Die
Altersklassen sind nach der Anzahl ihrer Fille

aufsteigend sortiert)
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Nr. 76

Nr. 77
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Bezeichnung: Pat Klas 4 Alter Schiefe
Beschreibung: Schiefemal} des Alters der Patienten
Formel:
l Zn: (Xi - X)3
Pat Kla 4= "1 =

mit n = Anzahl unterschiedlicher Altersklassen

S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je

Altersklasse

X = Anzahl der Fille in der Altersklasse |

X = Arithmetisches Mittel des Alters der Fille
Bezeichnung: Pat Klas 5 Alter Wdolbung
Beschreibung: Wolbungsmall des Alters der Patienten
Formel:

Ly o -x
Pat Klas 5= n,=1§—4

mit n = Anzahl unterschiedlicher Altersklassen

S = Standardabweichung der Anzahl von Féllen je

Altersklasse
X = Anzahl der Fille in der Altersklasse |
X = Arithmetisches Mittel des Alters der Fille
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Nr. 78

Nr. 79
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Bezeichnung: Pat Klas 6 Aufnahme Verteilung Streuung
Beschreibung: Streuung der Anzahl von Aufnahmen je Monat
Formel:
S
Pat Klas 6=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl auf-
genommener Félle je Monat
S = Standardabweichung der Anzahl auf-
genommener Félle je Monat
Bezeichnung: Pat Klas 7 Aufnahme Verteilung rel
Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Anzahl von
Aufnahmen je Monat
Formel:
2> ix
Z ' n+lon

Pat_Klas_7=(—=

nzxi n n-1
i=1

mit n =

Anzahl unterschiedlicher Monate in denen Fille
aufgenommen worden sind

Anzahl der aufgenommenen Félle im Monat i
(Die Monate sind nach der Anzahl der auf-

genommenen Félle aufsteigend sortiert)



Anhang

Nr. 81

Nr. 82

Bezeichnung: Pat Klas 9 HD Kapitel Streuung
Beschreibung: Streuung der Haufigkeit von Hauptdiagnosen

(ICD Kapitel)
Formel:

s
Pat Klas 9=—, x>0
X

mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je ICD

Kapitel

S = Standardabweichung der Anzahl Fille je ICD

Kapitel
Bezeichnung: Pat Klas 10 HD Kapitel rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Haufigkeit von

Hauptdiagnosen (ICD Kapitel)
Formel:

2> ix
; " n+lon
Pat _Klas_10=(——~- ) |
nz X n n-
i=l

mit n = Anzahl unterschiedlich codierter ICD Kapitel

Anzahl Fille mit dem ICD Kapitel | (Die ICD
Kapitel sind nach der Anzahl der auf-

genommenen Félle aufsteigend sortiert)
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Anhang
Nr. 84 Bezeichnung: Pat Klas 12 Durchschnittliche Anzahl
Nebendiagnosen Streuung
Beschreibung: Streuung der Anzahl codierter Nebendiagnosen
je Fall
Formel:
s
Pat Klas 12=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl Neben-
diagnosen je Fall
S = Standardabweichung der Anzahl Neben-
diagnosen je Fall
Nr. 86 Bezeichnung: Pat Klas 14 PCCL Streuung
Beschreibung: Streuung der Haufigkeit einzelner Schwere-
gradstufen (PCCL)
Formel:
s
Pat Klas 14=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
§ =

Standardabweichung der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
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Nr. 87

Nr. 88
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Bezeichnung: Pat Klas 15 PCCL rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Haufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)

Formel:
2) ix;
; " n+l.n
Pat_Klas_15=(—5—- ) .
Ny x n n-
i=1
mit n = Anzahl unterschiedlich codierter PCCL-Werte
i = Anzahl Fille mit dem PCCL-Wert | (Die
PCCL-Werte sind nach der Anzahl der auf-
genommenen Félle aufsteigend sortiert)
Bezeichnung: Pat Klas 16 PCCL Schiefe
Beschreibung: Schiefemal} der Haufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)
Formel:
[T
n Z(Xi - X)
Pat_Klas_16=—="———
S
mit n = Anzahl unterschiedlich codierter PCCL-Werte
S = Standardabweichung der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
X = Anzahl Fille mit dem PCCL-Wert |
i =

Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
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Anhang
Nr. 89 Bezeichnung: Pat Klas 17 PCCL Wolbung
Beschreibung: Wolbungsmal3 der Hiufigkeit einzelner
Schweregradstufen (PCCL)
Formel:
1 Zn: (%, —X)*
Pat Klas 17 = L= =
mit n = Anzahl unterschiedlich codierter PCCL-Werte
S = Standardabweichung der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
X = Anzahl Fille mit dem PCCL-Wert |
X = Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
PCCL-Wert
Nr. 91 Bezeichnung: Pat Klas 19 Durch Anzahl ND rel
Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Anzahl Neben-
diagnosen je Fall
Formel:

2Z=:ixi n+1) n

Pat_Klas_19=(—%

L
n "n-1
> %
i=1

mit n = Haufigkeit unterschiedlich codierter Anzahl
Nebendiagnosen je Fall

i = Anzahl Fille mit der Haufigkeit
codierter Nebendiagnosen i (Die Haufigkeit
codierter Nebendiagnosen sind nach der Anzahl

der Félle aufsteigend sortiert)
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Anhang
Nr. 93 Bezeichnung: Markt 1 PLZ Entfernung Streuung
Beschreibung: Streuung der Haufigkeit der rdumlichen
Herkunft der Fille nach Postleitzahlen
Formel:
s
Markt 1=—, X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Anzahl Fille je
Postleitzahl
S = Standardabweichung der Anzahl Fille je
Postleitzahl
Nr. 94 Bezeichnung: Markt 2 PLZ Entfernung rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Haufigkeit der
raumlichen Herkunft der Fille nach Postleit-
zahlen (Gerundete Entfernung)
Formel:
2) X
; " n+l.n
Markt 2 =(—"—- ) "
nz X n n-
i=1
mit n = Anzahl unterschiedlicher raumlicher
Entfernungen (zwischen dem Wohnort der
Patienten und dem Krankenhaus) in km
X.

i = Anzahl Fille welche aus der Entfernung i
kommen (Die rdumliche Herkunft in km ist
nach der Anzahl der Fille aufsteigend sortiert)
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Anhang
Nr. 95 Bezeichnung: Markt 3 PLZ Entfernung RelGew Streuung
Beschreibung: Streuung der Summe der Erlose nach der
raumlichen Herkunft der Fille nach Postleit-
zahlen
Formel:
Markt 3= % X>0
X
mit X = Arithmetisches Mittel der Erlose je unter-
schiedlicher raumlicher Entfernung (zwischen
dem Wohnort der Patienten und dem Kranken-
haus) in km
s = Standardabweichung der Erlose je unter-
schiedlicher raumlicher Entfernung (zwischen
dem Wohnort der Patienten und dem Kranken-
haus) in km
Nr. 96 Bezeichnung: Markt 4 PLZ Entfernung RelGew
rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Summe der
Effektiverlose nach der raumlichen Herkunft der
Félle nach Postleitzahlen
Formel:
2> ix
Markt 4 = Zl __n+ly n
nz X n n-l1
i=l
mit n = Anzahl unterschiedlicher raumlicher
Entfernungen (zwischen dem Wohnort der
Patienten und dem Krankenhaus) in km
X.

i = Summe Erlose welche aus der Entfernung i
kommen (Die rdumliche Herkunft in km ist

nach der Summe der Erl6se aufsteigend sortiert)
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Nr. 106 Bezeichnung: Q P 2 Diff Verweildauer Streuung
Beschreibung: Streuung der Differenz zwischen der
Verweildauer des Falles und der
durchschnittlichen Verweildauer der
abgerechneten DRG des Fallpauschalen-
kataloges Formel:

Formel:

mit X = Arithmetisches Mittel der Verweildauer-
differenz zwischen der Verweildauer des Falles
in Tagen und der durchschnittlichen Verweil-

dauer des Fallpauschalenkataloges in Tagen

(2
I

Standardabweichung der Verweildauerdifferenz
zwischen der Verweildauer des Falles in Tagen
und der durchschnittlichen Verweildauer des

Fallpauschalenkataloges in Tagen

Nr. 107 Bezeichnung: Q P 3 Diff Verweildauer rel Konzentration
Beschreibung: Relative Konzentration der Differenz zwischen
der Verweildauer des Falles zur durch-
schnittlichen Verweildauer der abgerechneten
DRG des Fallpauschalenkataloges

Formel:

221 n+1. n

mit n = Anzahl unterschiedlicher Verweildauerdifferenz
zwischen der Verweildauer des Falles in Tagen
und der durchschnittlichen Verweildauer des
Fallpauschalenkataloges in Tagen

i = Anzahl Fille mit der Verweildauerdifferenz |
(Die Verweildauerdifferenzen sind nach der

Anzahl der jeweiligen Fille aufsteigend sortiert)
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