Ein neues Feld:
Akutkrankenhauser
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Im deutschen Gesundheitswesen werden
die Grenzen zwischen den Bereichen Pflege,
Rehabilitation und Akutkrankenhaus zu-
nehmend aufgehoben.

Im Zuge stetig wachsenden wirtschaftlichen
und politischen Anpassungsdrucks wird die
Verzahnung von Pflege, Rehabilitation und
ambulant-stationdrer Versorgung in den
nachsten Jahren an Dynamik gewinnen. Die
Marseille-Kliniken AG bereitet sich darauf vor,
an dieser wohl unumkehrbaren Entwicklung
unternehmerisch erfolgreich teilzuhaben.

Aufbruch zum Systemprovider
in der Gesundheitswirtschaft

Wir haben uns entschieden, neben dem
Bereich Pflege schrittweise das angrenzende
Geschaftsfeld Akutkrankenhduser
aufzubauen.

Ziel ist, eine regional ausgerichtete Versorgung
zu etablieren und Synergieeffekte zwischen

Pflegeeinrichtungen und den Kliniken zu nutzen.

Dabei muss man wissen, dass in vielen Pflege-
einrichtungen Menschen wohnen, die eigentlich
in eine Klinik gehdren und umgekehrt. Pro Jahr
haben wir vor, uns an einem Krankenhaus mit
mindestens 25,1 9% zu beteiligen. Voraussetzung
ist, dass wir im Zuge eines Managementvertrags
die medizinische und wirtschaftliche Kontrolle
austiben. Im Jahr 2008 waren wir bereits fiir
zwei Krankenhduser in der Endausscheidung.

In beiden Fallen waren wir letzten Endes nicht
bereit, die Gesamtbreite der Risiken in unser
eigenes Portfolio komplett zu tGbernehmen.
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Gelingen unsere Plane, gehdren wir auch auf
dem Gebiet der integrierten Versorgung zu den
Vorreitern. Im deutschen Gesundheitswesen
wird die integrierte Versorgung zwar immer
wieder gefordert, die bislang umgesetzten
Konzepte dieser Art der Integration spielen in
der Praxis aber noch keine bedeutende Rolle.
Dass wir mit unserem Plan zur rechten Zeit
kommen, signalisieren die gegenwartigen Trends
auf dem deutschen Krankenhausmarkt. Unser
Ziel ist ehrgeizig: Wir wollen in den nichsten
flinf bis zehn Jahren regionale ,Medical Hubs"
aufbauen und uns zu einem Systemprovider in
der Gesundheitswirtschaft entwickeln.

Eine erste Berlihrung mit dem Akutbereich

ist uns 2006 durch die Ubernahme des St.-
Nikolaus-Hospitals im westfalischen Biiren
gelungen. Daraus sind mehrjahrige Erfahrungen
des Managements im Krankenhaussektor
gewachsen, die uns den geplanten Markteintritt
erleichtern. Die Klinik verfiigt Gber eine innere
Abteilung mit Intensivstation sowie eine
Notaufnahme fiir akute Félle und liegt in
Nachbarschaft zu unserem 6rtlichen Senioren-
Wohnpark. Die Vorteile einer engen Kooperation
von Pflegeheim und Krankenhaus sehen wir
zum einen in erheblich verbesserten Steuerungs-
moglichkeiten zum Nutzen der Patienten,

zum anderen in Kosteneinsparungen aufgrund
besserer Versorgungsqualitét. In Biiren haben
wir gleichzeitig ein erstes Gesundheitszentrum
aufgebaut, das eine integrierte Versorgung der
Patienten sicherstellen soll.
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Baustelle Krankenhausmarkt

Der deutsche Krankenhausmarkt gleicht
derzeit einer riesigen Baustelle. Das Markt-
volumen erreicht rund 60 Mrd. € pro Jahr
und wird von einer groBen Zahl 6ffentlicher
und vielfach ineffizienter Krankenh&duser
bestimmt.

In Deutschland gibt es derzeit 2.087 Kranken-
hauser, davon 667 &ffentliche Trager, 790
freigemeinniitzige Kliniken und 630 private Ein-
richtungen. Auf dem privaten Markt herrschen
ungleiche Krafte. Die vier groBten deutschen
Krankenhauskonzerne kommen mittlerweile auf
einen Umsatz von mehr als 7 Mrd. €, was einem
Marktanteil von fast 12% entspricht. Bei ihrer
weiteren Expansion sind die Konzerne mehr-
heitlich an 100-%-Ubernahmen interessiert,
wobei fiir die kommenden Jahre Investitionen
von 1 bis 2 Mrd. € in den Markt angekiindigt
sind. Allein schon aufgrund dieser Marktstruktur
sehen wir fiir uns die gesellschaftliche Aufgabe,
einer noch weitergehenden Oligopolisierung
des Krankenhausmarktes durch eigene unter-
nehmerische Aktivitdten entgegenzuwirken.
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Harninkontinenz - das Krankheitsbild

Harninkontinenz ist ein haufiges Gesund-
heitsproblem, von dem Frauen haufiger als
Ménner betroffen sind. Der Ausbau einer
adaquaten Versorgungsinfrastruktur fiir die
Betroffenen wie auch die Durchfiihrung
geeigneter PraventionsmaBnahmen ist durch
eine Tabuisierung der Harninkontinenz in der
Bevolkerung und gesellschaftliche Stigma-
tisierung der Betroffenen beeintrachtigt.
Hieraus resultiert eine oftmals unzureichende
Motivationslage der Betroffenen, qua-
lifizierte medizinische Hilfe zu suchen.
Studien weisen darauf hin, dass auch auf
arztlicher Seite haufig die Mdglichkeiten

Management-Know-how
privater Anbieter gefragt

Die Verschuldung der 6ffentlichen Hand,

der gewaltige Investitionsstau in den
Krankenhdusern sowie die Verschlechte-
rung der Finanzen von Krankenkassen und
Sozialversicherungen diirften dafiir sorgen,
dass nach dem Wahljahr 2009 in die Privati-
sierungswelle wieder neue Dynamik kommt.
Besonders in der Vergangenheit haben 6ffent-
liche Trager mehrfach gezeigt, dass sie im Per-
formancemanagement als dem Schliisselfaktor
des wirtschaftlichen Erfolgs weit hinter privaten
und freigemeinniitzigen Krankenhdusern
zuriickliegen. Daher werden gerade Hauser aus
diesem Marktsegment ab 2010 wieder verstarkt
auf den Markt kommen. Aber auch in dem
groBten freigemeinnitzigen Teilmarkt steht eine
Privatisierungswelle bevor. Vor allem durch den
Abschluss der DRG-Konvergenzphase zum Ende
dieses Jahres werden freigemeinniitzige Kliniken
stark unter Druck geraten.
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einer kurativen Behandlung verkannt oder
falsch eingeschdtzt werden. Die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes hat aktuell
festgestellt, ,dass viele von der Inkontinenz
Betroffene keinerlei professionelle Hilfe
erhalten. Préventionsangebote existieren so
gut wie lberhaupt nicht" und ,aufgrund der
Veranderung der Altersstruktur der Bevol-
kerung und einer einhergehenden Zunahme
der Risikofaktoren nimmt die Bedeutung der
Inkontinenz als medizinisches Versorgungs-
problem perspektivisch signifikant zu"

Wir registrieren, dass die 6ffentlichen Trager in
zunehmendem MaBe nach Spielern im Markt
Ausschau halten, die nicht auf 100-%-Uber-
nahmen fokussiert sind. Da die Unternehmens-
kulturen der groBen Krankenhauskonzerne und
der auf den Markt kommenden freigemeinniit-
zigen Ubernahmekandidaten nicht kompatibel
sind, werden auch freigemeinniitzige Trager
private Partner bevorzugen, deren Strategie
nicht in der Komplettiibernahme liegt. Unser
strategisches Ziel ist es, sich in diesem 2010 auf-
kommenden Markt fiir Minderheitsbeteiligungen
an Krankenhaustragern zu positionieren. Wir
arbeiten zudem an Konzepten und Strategien,
die eine Beteiligung an der Tragerschaft frei-
gemeinniitziger Krankenhduser erlauben.

Wir sind in standigem Kontakt mit den fiih-
renden Krankenhaustransakteuren und halten
fortlaufend nach geeigneten Investitionspro-
jekten Ausschau, die wir intern einem kritischen
Auswahlverfahren unterziehen, um gezielt in
Einzelobjekte investieren zu kénnen. Unsere
Eintrittsstrategie ist primér von langfristigen
unternehmerischen Uberlegungen gepragt. Nach
der Beteiligung an einem ersten Krankenhaus
wollen wir innerhalb von flinf Jahren eine
eigene Krankenhaus-Gruppe aufbauen. Dabei
richtet sich unser Hauptinteresse auf alters-
induzierte Indikationen wie Onkologie, Geriatrie,
Endoprothetik, Diabetes und kardiovaskulare
Erkrankungen.

Mit Spezialkonzepten
iiberzeugen

Spezielle Behandlungsmethoden und eine
moglichst umfassende Gesundheitsver-
sorgung sind die zukiinftigen Erfolgsfaktoren
fiir Akutkrankenh@user. Wer innovative
Behandlungsverfahren anbieten kann,
besteht im Markt.

Heilung der weiblichen
Inkontinenz

«Mebhr als fiinf Millionen Menschen in
Deutschland leiden an einer Blasenschwi-
che, medizinisch Harninkontinenz genannt.
Treffen kann es jeden - Frauen und Manner,
Junge wie Alte.

Dennoch ist Inkontinenz eines der groBten
Tabuthemen unserer Gesellschaft. Der
allgemeinen Sprachlosigkeit folgen mangelnde
Aufkldrung und wachsender Leidensdruck bei
den Betroffenen. Fachkundig betreut werden nur
etwa 159% von ihnen. Die meisten schweigen
aus Scham: Kérper und Seele leiden, der Riick-
zug aus dem gesellschaftlichen Leben beginnt,
Selbstwertgefiihl und Lebensqualitdt gehen
verloren. Die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie
e.V. und der Berufsverband der Deutschen
Urologen e.V. wollen das dndern. Denn die
heimliche Volkskrankheit ,Blasenschwéche' ist
kein Schicksal, sondern in den meisten Féllen
sehr gut heilbar!"

Das Zitat stammt von Prof. Dr. Margit Fisch,
Direktorin der Klinik und Poliklinik fiir Urologie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf.
Die Marseille-Kliniken AG befindet sich seit
Monaten in fortgeschrittenen Gesprachen zur

Errichtung eines Zentrums fiir Frauengesundheit.

Das Konzept bezieht sich historisch auf die
erfolgreiche Entwicklung etwa von Herzzentren,
die durch die fachliche interdisziplinadre
Konzentration auf ein Organsystem und die
einhergehenden hohen Fallzahlen zu neuen
Behandlungserfolgen fiir die Patienten fiihrten.

Uber 30 Jahre weltweit erprobt

Die Pléne fiir das Zentrum basieren im
Wesentlichen auf Know-how aus einem
Spezialkonzept fiir eine neuartige Behand-
lung der Inkontinenz.

Partner der Marseille-Kliniken AG ist der
Australier Prof. Dr. Peter Petros, der weltweit
der Begriinder des Integralsystems zur Behand-
lung der Inkontinenz der Frau mittels eines
schonenden minimal-invasiven chirurgischen
Eingriffs mit einer Heilungschance von mehr als
800% ist. Dieses Diagnostik- und Therapiesystem
ist von Prof. Petros in den letzten drei Jahr-
zehnten fortlaufend weiterentwickelt worden
und findet weltweit Anwendung. Der Kern des
Heilungserfolges besteht in der anatomischen
Systematik der Methode: Durch das minimal-
invasive Einbringen von kiinstlichen Béndern in
den weiblichen Beckenboden werden verdnderte
anatomische Strukturen, die damit die Inkonti-
nenz bedingen, in ihre natiirliche anatomische
Ausgangsbasis zurlickgefiihrt und somit ein
stabiler Heilungserfolg erzielt.
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Die Entscheidung, als Pflegekonzern an

dem Verzahnungsprozess im Gesundheits-
wesen zur Sicherung und Verbesserung der
medizinischen Versorgung unserer Bewohner
teilzuhaben, lenkt unsere Aufmerksamkeit
auch auf den Aufbau Medizinischer Ver-
sorgungszentren (MVZ).

Die sozialrechtliche Konstruktion ermdglicht

die Etablierung eines Zentrums, in dem viele
Arzte aus unterschiedlichen Fachrichtungen
gemeinsam, miteinander abgestimmt und
konsequent patientenfreundliche medizinische
Versorgung anbieten. Die Anzahl der MVZ ins-
gesamt und auch die Anzahl der MVZ, bei denen
ein Krankenhaus als Trager beteiligt ist, steigen
stetig. Die MVZ-Arzte sind fiir uns die Briicken-
bauer zwischen Pflege und ambulant-stationarer
Versorgung. Zusatzlich zur Pflegequalitat richtet
sich daher unser Augenmerk auf die regionale
arztliche Versorgungsqualitat. Wir planen
sowohl den Aufbau eigener MVZ-Strukturen als
auch die Beteiligung an regionalen Arztenetz-
werken. Mit dem St.-Nikolaus-Hospital und dem
MVZ in Biiren sowie dem MVZ auf dem Campus
des Senioren-Wohnparks Hennigsdorf haben wir
erste Keimzellen im Krankenhaus- und MVZ-
Markt begriindet, die eine gute Ausgangsbasis
fiir die weitere Expansion in diesen beiden
Bereichen bieten.

Zentrales Element unser langfristigen Wachs-
tumsstrategie ist es, die regionalen Standorte
als Gesundheitszentren zu etablieren, um
quantitative Ergebnisqualitdt im regionalen
Wettbewerb zu erzielen und damit Einfluss
auf das organisatorische und medizinische
Geschehen in der Region nehmen zu kdnnen.
Die Gesundheitszentren schlieBen in unserem
Verstandnis Akutkrankenhduser, Pflegeheime,
Betreutes Wohnen, medizinische Versorgungs-
zentren sowie Hausarztzentren und Rehabili-
tationseinrichtungen mit ein. Diese Strategie ist
marktkonform und zukunftssichernd.
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Uber den Berg

Die stationare Rehabilitation hat innerhalb
des Marseille-Kliniken-Konzerns wieder
festen FuB gefasst. Das Marktvolumen in
der Rehabilitation erreicht rund 7,7 Mrd. €
und ist gegeniiber dem Vorjahr um rund 4%
gestiegen. Die positive Nachfrageentwick-
lung nach Rehabilitationsleistungen wird von
mehreren Faktoren bestimmt.

Hohe Auslastung und
schwarze Zahlen

In der Psychosomatik profitieren die Kliniken
von einer soliden Antragsentwicklung bei den
Rentenversicherungstrégern, die die Rehabilita-
tion fiir die berufstdtige Bevdlkerung und damit
einen wesentlichen Teil des Marktes (rund 369%)
finanzieren. Auffallend ist dabei die deutliche
Zunahme der arbeitsunfahigen Patienten.
Dariiber hinaus steigt iiber die Betriebsarzte
oder die werkarztlichen Dienste der Betriebe die
Nachfrage nach psychosomatischen Rehabili-
tationsleistungen, um drohende Ausfallzeiten
infolge von Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden.

In den somatischen Einrichtungen ist die
Entwicklung durch die Anschlussheilbehandlung
(AHB) gepragt. Der bisherige Trend, dass die
AHB zulasten der allgemeinen Heilverfahren
(HV) zunehmen werden, hat sich ebenso
fortgesetzt wie die steigende Aufnahme von
AHB-Patienten nach Krankenhausaufenthalten.
Durch die pauschalierte Verglitungsform fiir
Krankenhausleistungen wird der Druck auf

die Akuthduser groBer, die Patienten friiher zu
entlassen. Damit steigen die Anforderungen und
auch die Kosten an die Rehabilitation, ohne dass
sich die Verweildauer im stationdren Bereich

42 Rehabilitation

andert. Prognosen gehen davon aus, dass sich
der Anteil der Anschlussheilbehandlungen bis
2020 auf vermutlich 100% erhohen, gleichzeitig
aber die Verweildauer um etwa 20 bis 259%
reduzieren wird.

Wir gehen davon aus, dass die Nachfrage

nach stationdren und ambulanten Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation auf langere
Sicht lebhaft bleibt. Diese Annahme stiitzt

eine Reihe von Faktoren. Die Patienten werden
alter und eine Rehabilitation zu Hause wird
aufgrund einer zunehmenden Anzahl von
Singlehaushalten problematischer. Altere
Menschen haben viele Krankheitsursachen und
bendtigen eine vielseitigere Behandlung. Es
werden kiinftig zudem Angebote zur Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit oder Hoherstufungen

in der Pflegeversicherung notwendig werden.
Die weitere Verkiirzung der Verweildauer im
Krankenhaus macht Anschlussheilbehandlungen
in Rehabilitationskliniken erforderlich. Die
Verldngerung der Arbeitszeit wird ebenso wie
der sich verschdrfende Fachkréftemangel Reha-
bilitationsangebote bedingen, die einen Beitrag
zum Erhalt der Arbeitskraft leisten kdnnen.

Auslastung in%, ohne Akutkrankenhaus Biiren

04105 76,6
05106 74,2

06107 759

07108 90,4

08109 I 93.3

Bettenkapazitét Anzahl zum 30.06.2009

04105 1.672
05106 1.569
06107 1.478
07108 1.283

08109 NG 1329

Auslastung tiber dem
Branchendurchschnitt

Die Division Rehabilitation im Marseille-
Kliniken-Konzern hat tiberdurchschnittlich
von der kraftigen Markterholung profitiert.
Mit noch acht Rehabilitationskliniken ist

der Bereich auf einen zukunftssicheren und
wettbewerbsfahigen Kern reduziert worden. Die
Auslastung ist im Berichtsjahr erneut gegen
den allgemeinen Trend von 90,4 % auf durch-
schnittlich 93,3 % gestiegen und liegt damit

16 Prozentpunkte tiber dem Branchendurch-
schnitt. Besonders in der zweiten Hilfte des
Geschéaftjahres haben wir in den Kliniken
nahezu eine Vollbelegung erreicht. Die hohe
Auslastung geht einher mit einer signifikanten
wirtschaftlichen Starkung der Kliniken. Nachdem
die Division im Vorjahr in die Gewinnzone
zuriickgekehrt war, hat sie das Ergebnis im
Berichtsjahr deutlich verbessert.

Anteil Mitarbeiter
Wirtschaftsbereich

‘ 4,8% (4,1%)

Verwaltung
14,5% (15,8%)

Pflege & Betreuung
80,7 % (80,1)

* Vorjahreswert

Erfolgsfaktor
Beziehungsmanagement

Der Erfolg der Rehabilitationssparte griindet
zum einen auf einem aktiven Beziehungs-
management. Analog zur Pflege darf auch in
der Rehabilitation auf Patienten nicht mehr
nur gewartet werden.

Wir haben den Vertrieb der Sparte zentral
organisiert und die Beziehungen zu den Kosten-
tragern vertieft. Durch konkrete Projekte ist es
gelungen, sowohl die Rentenversicherungstrager
als auch die Krankenkassen enger an unsere
Kliniken zu binden. Die zahlreich gestarteten
Projekte werden in den kommenden Monaten
zusatzlich Belegung nach sich ziehen. Zum
anderen haben wir die in vergangenen Jahren
eingeleitete Spezialisierung in den psychoso-
matischen Einrichtungen weiterentwickelt.
Beispielhaft sind die Standorte Gengenbach

und Schomberg. In Gengenbach ist das
Behandlungsangebot des stark nachgefragten
Schmerzprogramms durch eine weitere Unter-
teilung in Untergruppen erweitert worden. Die
Klinik ist temporér voll belegt und die Warteliste
liegt stabil auf hohem Niveau. SchlieBlich
profitieren die Rehabilitationskliniken von der
konsequenten Weiterentwicklung des Qualitats-
managements. Das interne Qualitdtsmanage-
ment aller acht Kliniken ist nach der Norm DIN
EN 1SO 9001:2000 zertifiziert. Es ist zentraler
Bestandteil der Unternehmensfiihrung der
Kliniken und wirkt als ein tibergreifendes Kon-
zept, das die Organisation und Prozesse in den
Hausern kontinuierlich an die sich dandernden
Anforderungen anpasst. Seit der Griindung der
Rehabilitationskliniken haben wir ausgehend
von Evaluationsstudien und der Entwicklung
empirischer Routinemonitoringverfahren gezielt
kennzahlenbasierte Qualitdtsmanagement-
strukturen aufgebaut, die vom konzerneigenen
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Das gesamte Geldnde in Schomberg - Klinik sowie PflegeKlinik

egs.-Institut begleitet werden. Alle Kliniken
erfiillen bereits heute die gesetzlich geforderte
Voraussetzung fiir eine Zertifizierung, die nach
einer Ubergangsfrist bindend fiir alle Rehabili-
tationseinrichtungen wird.

Erfolgsmodell Schomberg

Fiir die gelungene Sanierung der Division
Rehabilitation ist die Entwicklung der Klinik
Schomberg beispielhaft.

Der Standort Schémberg war Jahrelang unsere
groBte Schwachstelle im Bereich Rehabilitation
mit hohen finanziellen Belastungen fiir die
gesamte Gruppe. Heute steht die Klinik fiir eine
Erfolgsgeschichte.

Die Voraussetzungen waren schlecht: Die
Verdnderungsprozesse im Rehabilitationsmarkt
hatten es unmdoglich gemacht, eine Klinik mit
fast 229 Betten voll auszulasten. SchlieBlich
fiel die Entscheidung, den Standort zu teilen
und 100 Betten an den Pflegebereich der
Marseille-Kliniken AG zu vermieten und die
Betten in eine Pflegeklinik umzuwidmen. Unter
einem neuen Chefarzt begann in der auf 119
Betten verkleinerten Rehabilitationsklinik

ein Spezialisierungsprozess. Neu eingefiihrt
wurden Behandlungen bei Essstérungen und
bei posttraumatischen Belastungsstorungen.
Uberarbeitet und neu belebt wurde das Konzept
zur beruflichen Reintegration. Zur Umsetzung
des Konzepts vereinbarte das Klinikmanagement
eine Kooperation mit dem von der Deutschen
Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg
betriebenen Berufsfortbildungswerk und der am
Standort ansassigen Orthopadischen Klinik der
Deutschen Rentenversicherung Bund.

Die MaBnahmen zeigten einen so raschen Erfolg,
dass die reduzierte Bettenkapazitat nicht aus-
reichte, um die sprunghaft steigenden Antrags-
zahlen zu befriedigen. In Konsequenz mietete
die Rehaklinik einen Teil der Bettenkapazitat von
der Pflegeklinik zuriick. Mit der Ubernahme eines
Hausteils erhdhte sich die Kapazitét auf rund
170 Betten. Der Rehabilitationsstandort Schém-
berg, der im Jahr 2006/2007 durchschnittlich
nur 85 seiner 229 Betten belegen konnte, hat im
Berichtsjahr eine jahresdurchschnittliche Bele-
gung von 144 Patienten erreicht und versorgt
aktuell - bei gleichbleibend hoher Warteliste

- rund 160 Patienten.

Kooperationen sind das A&O

Die Entwicklung der Rehabilitations-

klinik belegt zum einen exemplarisch die
Bedeutung des Beziehungsmanagements

zu den Kostentragern.

Durch die neue Kooperation mit der Deutschen
Rentenversicherung Baden Wiirttemberg ist es
gelungen, das neue Angebot und die regional
sehr gute Lage der Klinik in eine Belegungs-
zusage umzuwandeln. Sie zeigt aber auch,

wie wichtig Kooperationsmodelle mit anderen
Leistungstriagern sind, selbst wenn es sich um in
Konkurrenz zu den privaten Kliniken stehende
rentenversicherungseigene Einrichtungen han-
delt. Die Kooperation mit anderen Anbietern ist
Teil der Erfolgsgeschichte der Klinik Schémberg.
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