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Vorwort

Vorwort

Bei dem vorliegenden Krankenhaus Rating Report 2011 handelt es sich um den
siebten. Sein wichtigstes Ziel ist die Verbesserung der Transparenz im deut-
schen Krankenhausmarkt. Daraus abgeleitet ergibt sich der Anspruch, den Ent-
scheidungstragern auf den verschiedenen Ebenen (Krankenhduser und deren
Geschéftspartner, Politik, Krankenversicherungen, Banken und Investoren) empi-
risch abgesicherte Erkenntnisse liber diesen Markt an die Hand zu geben.

Fiir die aktuelle Ausgabe wurden 687 Jahresabschliisse aus dem Jahr 2008 unter-
sucht. Sie umfassen insgesamt 1 035 Krankenh&user. AuRerdem liegen bereits 366
Jahresabschliisse aus 2009 vor. Uber 2010 und 2011 liegen noch keine Zahlen vor.
Dies erlaubt detaillierte Analysen, z.B. zur Lage der kleinen Kliniken, der landli-
chen Kliniken sowie zu regionalen Unterschieden. Erstmals untersuchen wir auch
die Lage der Kliniken in katholischer und evangelischer Tragerschaft sowie im
Detail die Grundversorgung in ldndlichen Gebieten.

Wir danken Dr. Rudolf Kosters, Ferdinand Rau sowie Corinna Hentschker, Dr.
Michaela Lemm, Carina Mostert, Adam Pilny, Konstantin Romer und Joachim
Schmidt fiir wertvolle Unterstiitzung, Kommentare und Anregungen bei der Erstel-
lung der Studie, Prof. Dr. Andreas Beivers fiir den Beitrag zur Grundversorgung
in ldndlichen Regionen, Andreas Schmid fiir seinen Beitrag zur Konsolidierung im
Krankenhausbereich, Dr. Philipp Schwegel fiir den Beitrag iiber freigemeinniitzige
Krankenhduser. Dem Statistischen Bundesamt danken wir fiir die Bereitstellung
von amtlichen Daten, Karl-Heinz Herlitschke fiir die engagierte Unterstiitzung bei
Fragen zu den Daten und Anette Hermanowski, Julica Bracht, Lutz Morgenroth,
Daniela Schwindt, Marlies TepaR und Benedict Zinke, fiir die organisatorische
Hilfe. Die Verantwortung fiir den Inhalt und fiir eventuelle Fehler tragen selbst-
verstdndlich allein die Autoren. Wir freuen uns iiber Kritik und Anregungen zur
stetigen Verbesserung des Reports.

Biittelborn, Essen, Pulheim, 20. Mai 2011

Dr. Boris Augurzky, Dr. Sebastian Krolop, Rosemarie Giilker, Prof. Dr. Christoph M.
Schmidt, Hartmut Schmidt, Dr. Hendrik Schmitz, Prof. Dr. Stefan Terkatz
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Executive Summary

Executive Summary

Im Jahr 2009 befanden sich 12% der Krankenhduser im ,,roten Bereich“ mit erhoh-
ter Insolvenzgefahr, 75% lagen im griinen Bereich, die restlichen 13% dazwischen.
Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit betrug 2009 1,2%. Die wirtschaft-
liche Lage hat sich damit 2009 gegeniiber 2008, als 14% der Krankenhduser im
roten und nur 69% im griinen Bereich waren, verbessert. Grundlage fiir diese
Analysen ist eine Stichprobe von 687 Jahresabschliissen aus 2008, die insgesamt
1 035 Krankenh@user umfassen, und 366 aus 2009.

2009 erhdhten sich die KHG-Fordermittel erstmals seit 1995 spiirbar um 6,5% auf
2,85 Mrd. €. Damit diirfte aber der langfristige Riickgang der Mittel nicht durch-
brochen sein. Vielmehr diirfte es sich um eine antizyklische StabilisierungsmaR-
nahme als Folge der Finanzkrise gehandelt haben. Legt man einen als notwen-
dig erachteten jahrlichen Investitionsbedarf von 10% des Krankenhausumsatzes
zugrunde, belduft sich die seit 1991 kumulierte Investitionsliicke auf 30 Mrd. €.
Allerdings fiillen die Krankenh&duser einen wachsenden Teil dieser Liicke durch
Investitionen aus Eigenmitteln, sodass der tatsdchliche Investitionsstau nun
14 Mrd. € betragen diirfte. Die sinkende Fordermittelquote bestatigt sich auch in
den Krankenhausbilanzen.

Die Investitionsfahigkeit der Krankenhduser féllt generell schlecht aus. Das
Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern und Abschreibungen inklusive KHG-Mittel
im Verhaltnis zum Umsatz (EBITDA-Marge inkl. KHG-Mittel) lag 2009 im Durch-
schnitt bei 8%. Um ausreichend investieren zu kdnnen, sollte der Wert mindes-
tens 10% betragen. In diesem Sinne voll investitionsfahig sind nur rund 30% aller
Krankenhduser. Bei privaten Krankenhédusern trifft dies auf liber 50% zu, bei
nicht-privaten nur auf 20%. Allerdings muss man beriicksichtigen, dass sich die
Kapitalkosten privater und nicht-privater Anbieter unterscheiden. Wahrend priva-
tes Eigenkapital marktiiblich verzinst werden muss, um es fiir Investitionszwecke
einsetzen zu kdnnen, steht 6ffentliches oder kirchliches Kapital giinstiger, evtl.
kostenlos zur Verfiigung. Damit ist die relevante Frage, ob es einem Krankenhaus
gelingt, seine Kapitalkosten zu erwirtschaften. Je nach individueller Kapitalstruk-
tur (Eigenkapital, Sonderposten, Fremdkapital) und der Hohe der Eigenkapital-
kosten ergeben sich unterschiedliche Gesamtkapitalkosten, 2009 im Durchschnitt
2,4%. Es zeigt sich, dass derzeit rund 56% aller Krankenhduser ihre Kapitalkos-
ten erwirtschaften, 85% der privaten, 49% der freigemeinniitzigen und 43% der
offentlich-rechtlichen. Durch riicklaufige offentliche Férdermittel und damit stei-
gende Kapitalkosten diirften jedoch diese Anteile sinken.

13| 184




Krankenhaus Rating Report 2011

Die Angebotsstrukturen haben sich 2009 gegeniiber dem Vorjahr kaum geédndert.
Sowohl die Zahl der Betten als auch die Zahl der Krankenhduser blieb nahezu
unverandert bei rund 503 000 bzw. 2 068. Die durchschnittliche Verweildauer der
Patienten sank auf 8 Tage, die Bettenauslastung stieg leicht auf 77,5%. In Bezug
auf die Trager von Krankenhdusern ldsst sich bei Betrachtung eines langeren
Zeitraums jedoch eine Marktkonsolidierung feststellen. Die Zahl der Trager sank
zwischen 1995 und 2007 um 19% von 1583 auf 1280. Die Angebotskonzentra-
tion ist in manchen Regionen schon relativ hoch: Knapp 40% der Krankenhduser
agierten 2007 in hoch konzentrierten Markten, die haufiger in landlichen als in
stadtischen Regionen anzutreffen sind. Damit ist die Kettenbildung auf regionaler
Ebene begrenzt.

Die Zahl stationarer Falle nahm von 2005 bis 2009 um 7,7% zu. Der Gesamtumsatz
von Krankenhdusern betrug 2009 71 Mrd. €. Er wuchs zwischen 2005 und 2009
um 15% und damit geringer als der Umsatz von Arztpraxen (22%) oder ambu-
lanter und stationérer Pflege (20%). Der Zuwachs bei Krankenhausern in diesem
Zeitraum ist zu 43% auf eine steigende Zahl der Falle, zu 36% auf steigende CMI
und zu 21% auf steigende Preise (Basisfallwerte) zuriickzufiihren. Rein demogra-
fisch, bei konstanten Pravalenzraten, rechnen wir bis 2020 mit 6% mehr Fallen als
2009. Schreibt man Trends in den Préavalenzraten fort, wiirde die Zahl der Falle
bis 2020 um 18% zunehmen, unter zusétzlicher Beriicksichtigung des ambulanten
Potenzials um 14%.

In der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen zeigen sich beachtliche
innerdeutsche Unterschiede. Sie reichen von 14% weniger Félle je Einwohner als
der Durchschnitt in Baden-Wiirttemberg bis zu 12% dariiber in Thiiringen. Die
Krankenhauskosten je Einwohner fielen 2009 mit 717 € je Einwohner in Baden-
Wiirttemberg am niedrigsten und mit 988 € im Saarland am hdchsten aus. Dabei
sind diese Zahlen um eine unterschiedliche Zusammensetzung der Bevdlkerung
nach Alter und Geschlecht bereinigt. Werden dariiber hinaus der Gesundheits-
zustand, das Gesundheitsverhalten und der sozioGkonomische Status der loka-
len Bevodlkerung sowie die Bettendichte, Haus- und Facharztdichte beriicksich-
tigt, schrumpfen die Unterschiede zwischen den Landern um 40%. Es bleibt aber
immer noch 60% unerklart. Um das Gesundheitswesen langfristig finanzierbar zu
halten, gilt es daher, die ,,Ausreifer* bzgl. der Inanspruchnahme zu identifizieren,
die genauen Ursachen dafiir zu ergriinden und MaRnahmen fiir eine nachhaltige
Reduzierung einzuleiten. Dazu ist das derzeitige DRG-System mit seinen Anreizen
zur Leistungsausweitung so anzupassen, dass Anreize zur Leistungsvermeidung
entstehen. Dies ist vermutlich nur iiber ein sektoriibergreifendes Vergiitungssys-
tem maglich.
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Der Personalkostenanteil der Krankenh&duser betrug 2005 64%, 2009 noch 60%
der Gesamtkosten. In diesem Zeitraum gab es bei der Zahl der Pflegekrafte (Voll-
zeitaquivalente) keine nennenswerten Anderungen: 302 000 im Jahr 2005 und
304 000 im Jahr 2009. Im arztlichen Dienst nahm die Zahl der Vollkréfte dagegen
von 122 000 auf 131 000 zu. Die Kosten je Vollkraft im &rztlichen Dienst stiegen
aulRerdem um 16%, in den nicht-arztlichen Diensten um 5 bis 8%. Die Lohne fiir
arztliches Personal diirften auch in den nachsten Jahren weiterhin stérker zuneh-
men als fiir nicht-arztliches. Unter Beriicksichtigung der erwarteten Veranderun-
gen der Zahl der Falle und der Personalmenge wiirden die Personalkosten von
2009 bis 2020 um 44% bzw. 3,4% p.a. wachsen, die Sachkosten um 26% bzw.
2,1% p.a. und die gesamten Kosten um 37% bzw. 2,9%. Das GKV-FinG beschrankt
das Preiswachstum 2011 auf 0,9% und 2012 auf etwa 1,0%. Die Zunahme der Zahl
der Félle und anderer Erlose filhren jedoch zu zusétzlichen Erlgssteigerungen. Bis
2020 rechnen wir aber nur mit um 33% hohere Gesamterldse als 2009.

Offentlich-rechtliche Krankenhiuser scheiden signifikant schlechter ab als pri-
vate oder freigemeinniitzige. 2009 lagen 21% der kommunalen Hauser im roten
Bereich, wéhrend es bei freigemeinniitzigen 10% und bei privaten 4% waren.
Dies trifft jedoch nicht auf ostdeutsche kommunale Kliniken zu, die genauso gut
abschneiden wie nicht-kommunale. Ein Teil des Unterschieds erklért sich durch
die hohe Belastung mit Altersvorsorgeaufwendungen der westdeutschen kom-
munalen Kliniken. Eine Verbesserung der Lage kommunaler Kliniken in den ver-
gangenen vier Jahren zeigt sich nicht. Ungeachtet dessen ist eine bemerkenswerte
Heterogenitat bei kommunalen Kliniken festzustellen. Die Top-20% schafften 2009
eine EBITDA-Marge von iiber 10%.

Erstmals konnten Unterschiede innerhalb der freigemeinniitzigen Krankenhéduser
untersucht werden: 19% aller Krankenhauser sind in katholischer, 11% in evange-
lischer und 8% in sonstiger freigemeinniitziger Tragerschaft - allerdings mit ganz
erheblichen regionalen Schwankungen. Die wirtschaftliche Lage féllt bei katholi-
schen Trégern iiberdurchschnittlich gut und signifikant besser aus als bei evan-
gelischen. Fiir kirchliche Krankenhauser vorteilhaft sind ein hoher Autonomiegrad
gegeniiber der verfassten Kirche, die Verbundbildung, die Organisationsstruktur
einer Ordensgemeinschaft sowie eine hohe Anzahl ehrenamtlicher Mitarbeiter.

In Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen-Anhalt/Thiiringen und in Sachsen ist die
wirtschaftliche Lage der Krankenh&duser 2009 am besten, gefolgt von Nordrhein-
Westfalen. Im Mittelfeld befinden sich Schleswig-Holstein/Hamburg und Meck-
lenburg-Vorpommern/Brandenburg/Berlin. Am schwierigsten scheint die Lage
in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen und Niedersachen/Bremen und zu sein.
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Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Situation in fast allen Regionen verbessert
oder blieb unverandert. Gegen diesen Trend hat sich die Lage in Mecklenburg-
Vorpommern/Brandenburg/Berlin leicht verschlechtert. Besonders von einer Ver-
schlechterung betroffen war Baden-Wiirttemberg.

Die Griinde fiir diese Unterschiede sind sehr komplex und kénnen im Rahmen
dieses Reports nicht im Detail untersucht werden. Zwar werden in Gebieten mit
geringer Bevélkerungsdichte mehr und kleinere Krankenhduser vorgehalten als
in Gebieten mit hoher Dichte. Unklar ist aber, weshalb z.B. in Bayern mit dhnli-
cher Bevdlkerungsdichte wie Niedersachsen/Bremen 15% mehr Krankenhauser je
Einwohner benétigt werden und rund 40% mehr als in Ostdeutschland. Dies trifft
auch auf andere Regionen zu. Damit werden unwirtschaftliche Strukturen dauer-
haft am Leben gehalten - zu Lasten der restlichen Marktteilnehmer.

Kleine Krankenhauser schneiden signifikant schlechter ab als groRRe. Kleine Hau-
ser mit einer hohen Konzentration ihres Leistungsportfolios weisen indessen ein
besseres Rating auf als andere kleine. Rein psychiatrische Kliniken befinden sich
in einer signifikant besseren wirtschaftlichen Lage als Allgemeinkrankenhéuser.
Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Patientenzufriedenheit gehen Hand in Hand: Hau-
ser mit qualitativen Auffélligkeiten weisen ein signifikant schlechteres Rating auf
als solche ohne Auffalligkeiten, ebenso Hauser mit einer geringen Patientenzu-
friedenheit.

Ohne GegenmaRnahmen diirfte sich die Situation der Krankenhduser ab 2011
wieder verschlechtern. Langfristig muss davon ausgegangen werden, dass ohne
Gegenmalinahmen die Kosten stérker steigen als die Erl6se. Ohne Produktivitats-
fortschritte wiirde der Anteil der Krankenhduser im roten Bereich bis 2020 auf
22% steigen. Bei einem jahrlichen Produktivitatsfortschritt von 0,25% kdnnte sich
die Lage langfristig etwas stabilisieren. Aber auch dann diirften nicht alle Kran-
kenhduser iiberleben: Bis 2020 konnten etwa 10% aus dem Markt ausscheiden.
Von einem Ausfall besonders betroffen waren kleine, manche landliche Héuser,
solche mit einem bislang hohen Basisfallwert und 6ffentlich-rechtliche, vor allem
in vielen Teilen Bayerns, in Baden-Wiirttemberg, in Siidhessen und in Teilen Nie-
dersachsens.

Die geodemografische Entwicklung wird dazu fiihren, dass v.a. strukturschwa-
che landliche Raume neben der Alterung ihrer Bevélkerung spiirbare Bevolke-
rungseinbufen erleiden werden. Die derzeitige Krankenhausinfrastruktur kann
daher in manchen Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden. Die
wirtschaftliche Lage der landlichen Grundversorger fiel 2009 am schlechtesten
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aus, gefolgt von den stédtischen Grundversorgern. Landliche und stédtische Spe-
zialisten schneiden dagegen gut ab. GroRe Versorger (iiber 300 Betten) weisen
die beste wirtschaftliche Lage auf - sowohl im landlichen als auch im stédtischen
Raum. Dabei stehen landliche und stadtische Grundversorger in nicht-kommuna-
ler Hand signifikant besser da als die in kommunaler Tragerschaft. Offenbar sind
bei der ldndlichen Grundversorgung erstens gréRere Einheiten - egal ob in kom-
munaler oder anderer Tragerschaft - anzustreben. Zweitens ist zu diskutieren,
weshalb die kleinen landlichen Grundversorger in nicht-kommunaler Hand weit
besser abschneiden als solche in kommunaler Hand. Dabei ist auch die SchlieRBung
betroffener Hauser in Erwagung zu ziehen. In den meisten Féllen ist nicht davon
auszugehen, dass dadurch die Versorgungssicherheit auf dem Land in Gefahr
geraten kdnnte.

Wenn die Versorgung auf hohem Niveau auch mit weniger, aber groReren und
wirtschaftlicheren Krankenhausstandorten und dariiber hinaus ohne Gefahrdung
der Versorgungssicherheit gewéhrleistet werden kann, stellt sich die Frage nach
dem Motor der dafiir notwendigen Marktbereinigung. Hierbei besteht das Prob-
lem, dass davon zwar eine breite Mehrheit von Krankenh&dusern und Biirgern pro-
fitieren, aber eine kleine Minderheit verlieren wiirde. Wahrend sich die Mehrheit
jedoch nicht organisiert, werden sich die betroffenen Krankenhduser und Kom-
munen sehr lautstark gegen jede Strukturveranderung zu Wort melden. Insofern
wird die Kommunalpolitik eine Marktbereinigung nicht unterstiitzen. Aber auch
die Landespolitik kann hier kaum mit positiven Wéhlerstimmen rechnen und wird
sich zuriickhalten.

Indirekt konnten die Banken in ihrer Funktion als Fremdkapitalgeber Katalysa-
tor einer Marktbereinig sein, indem sie Investitionsentscheidungen von Kranken-
hausern iiber die Kreditvergabe bzw. Nicht-Vergabe maRgeblich mitbestimmen.
Sie unterstiitzen damit eine effiziente Kapitalallokation im Krankenhausbereich.
Nichtsdestoweniger ware es hilfreich, wenn auch die iiber die Krankenversiche-
rungen gebiindelte Nachfrage nach Krankenhausleistungen starkeren Einfluss auf
das Leistungsangebot nehmen kdnnte. Damit kdnnte die Marktbereinigung im
Sinne der Patienten und Beitragszahler erfolgen. Vor dem Hintergrund der Pas-
sivitat der Politik erscheinen daher Elemente des selektiven Kontrahierens von
Krankenversicherungen unumgénglich.
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1. Einleitung

Die Jahre 2009 und 2010 waren fiir die meisten Krankenhauser gute Jahre. Zwar
stiegen ihre Kosten 2009 auRerordentlich stark. Gleichwohl konnten in mindes-
tens ebenso hohem MaRe die Erlése gesteigert werden, sodass sich die wirt-
schaftliche Lage im Durchschnitt verbesserte. Alle Anzeichen deuten darauf hin,
dass dies auch fiir 2010 gilt. Das DKI-Krankenhausbarometer und Aussagen ein-
zelner Wirtschaftspriifer bestatigen diese Einschédtzung. Griinde fiir die Erlosstei-
gerungen waren erstens das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG), das
2009 verabschiedet wurde, und zweitens das Konjunkturpaket Il, das auch Kran-
kenhdusern zu Gute kam.

Anders sieht allerdings der Blick in die Zukunft aus. Mit dem Ende 2010 verab-
schiedeten GKV-Finanzierungsgesetz konnen Krankenhduser 2011 und 2012 nur
sehr geringe Erlossteigerungen erwarten, wahrend die Kosten, vor allem beim
Personal, weiter zunehmen diirften. Es liegt auf der Hand, dass sich ihre wirt-
schaftliche Lage daher wieder verschlechtern diirfte. Erst im Bundestagswahl-
jahr 2013 ist wohl wieder mit einer groRziigigen Erhohung der Erlse zu rechnen.
Langfristig diirften sich indessen Selektivvertrage durchsetzen. Fiir das einzelne
Krankenhaus bedeutet dies Chance und Risiko zugleich.

Mittelfristig diirfte interessant werden, ob es zu einer Konvergenz der derzeit noch
unterschiedlichen Landesbasisfallwerte (LBFW) kommen wird. Ein vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit beauftragtes Gutachten zur Analyse der Unterschiede
soll bis Mitte 2012 vorliegen. Ferner werden sicherlich einige Bundeslander
Gebrauch von Investitionspauschalen machen und ihre Investitionsfinanzierung
fiir Krankenhduser allméahlich umstellen. Neue politische Konstellationen in den
einzelnen Bundeslandern kdnnten hier beschleunigend wirken.

Der vorliegende Report gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Krankenhaus-
markt, untersucht die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser und erstellt einen
Ausblick fiir das kommende Jahrzehnt. In Abschnitt 2 untersuchen wir den gesam-
ten Krankenhausmarkt und erstellen Hochrechnungen zur Zahl der Félle und zum
Bettenbedarf unter Beriicksichtigung der Alterung der Gesellschaft, wachsender
Pravalenzraten, z.B. durch medizinisch-technischen Fortschritt, und eines ambu-
lanten Potenzials.

Abschnitt 3 analysiert und prognostiziert die wirtschaftliche Lage der Kran-
kenhduser. Zentrale Kennziffern sind die Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit
(PD), die aus der Verkniipfung verschiedener finanzieller Kennzahlen resultiert.
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Dazu gelang es, 687 Jahresabschliisse aus 2008 und 366 aus 2009 zu untersu-
chen. Sie umfassen 2008 insgesamt 1035 Krankenhduser bzw. rund 50% des
Gesamtmarkts. Abschnitt 4 beinhaltet ausgewahlte Sonderanalysen (i) erstmalig
zu freigemeinniitzigen, (ii) zu kommunalen Krankenhdusern, (iii) zur Lage der
Krankenhduser der Grundversorgung in landlichen Gebieten, (iv) zur Lage in den
Bundesléndern und (v) zu ausgewahlten Elementen der Marktkonsolidierung.
Abschnitt 5 diskutiert Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen fiir die
Politik und Krankenhauser. Im Anhang finden sich neben weiteren Schaubildern
Bilanzbenchmarks fiir ausgewahlte Untergruppen (GroRe, Tragerschaft u.a.).

2. Der Krankenhausmarkt

2.1.1 Marktiibersicht

Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2009 ein Volumen von rund
277 Mrd. € und damit 14 Mrd. € bzw. 5,2% mehr als 2008. Es handelt sich um das
grofRte Wachstum in den vergangenen 15 Jahren. Gleichzeitig brach das Bruttoin-
landsprodukt in Folge der Finanzkrise stark ein, sodass die Gesundheitsausgaben
2009 erstmals 11,5% des BIP ausmachten - nach 10,5% im Vorjahr. 25,6% davon
entfielen auf den Krankenhaussektor (71 Mrd. €); (Schaubild 1). Dies ist durchaus
beachtlich, vergegenwartigt man sich die GroRenordnung der die Wirtschaft pra-
genden Sektoren wie die Automobilindustrie mit 317 Mrd. € Umsatz 2009 oder den
Maschinenbau mit 177 Mrd. € (Statistisches Bundesamt 2011f).

Der Anteil des Krankenhausmarkts an den gesamten Gesundheitsausgaben ist
leicht riicklaufig. 1997 betrug er 27,2%, 2009 noch 25,6% (Schaubild 2). Ein Grund
ist das deutliche Wachstum des Pflegemarkts (Schaubild 1). Dieser diirfte aufgrund
der Alterung der Bevdlkerung auch in Zukunft hohe Zuwachsraten aufweisen
(Augurzky et al. 2009a). Ein weiterer Grund ist der {iberproportionale Zuwachs
bei Arztpraxen sowie Apotheken inkl. Arzneimittel. Die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen (GKV) trugen 2009 82,5% der Ausgaben des Krankenhaussektors, die
privaten 10,3%. Die restlichen Ausgaben iibernahmen Arbeitgeber, private Haus-
halte, die Gesetzliche Unfallversicherung und 6ffentliche Haushalte.

1 Nach 331 Mrd. € in der Automobilbranche 2008 und 211 Mrd. € im Maschinenbau 2008.
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Schaubild 1
Marktvolumen
2009 (in Mrd. €) und Anderung 1997-2009 (1997 = 100)
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Summe: 277 Mrd. €

1Davon vor allem Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. - 2Praxen sonstiger medizinischer
Berufe: physio-, sprach-, ergo- und musiktherapeutische Praxen, Massagepraxen, Praxen von
Hebammen, Heilpraktikern oder medizinischen FulRpflegern. - 3Investitionen (Krankenhaus-
fordermittel, Mittel fiir Pflegeheime u.a.), Gesundheitsschutz, Rettungsdienste, sonst.
Einrichtungen und private Haushalte. - Gesamtkosten ohne Kosten fiirs Ausland; Quelle:
Statistisches Bundesamt (2011e); ADMED/HCB/RWI.

2.1.2 Leistungen

Zwischen 2005 und 2009 nahm die Zahl stationarer Falle um 7,7% von 16,5 auf
17,8 Mill. zu (Schaubild 3).2 Die Zahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB
V stieg besonders stark an: seit 2005 um 32%, seit 2002 sogar um 215% (Sta-
tistisches Bundesamt 2011b). Die Zahl der Krankenhausfdlle je Einwohner fallt
regional jedoch sehr unterschiedlich aus (Karte 1 und Schaubild 4).3 Die ausge-
wiesenen Werte wurden dabei bereits um unterschiedliche Altersstrukturen und
Geschlechterverhdltnisse der Regionen angepasst. Baden-Wiirttemberg und
die Stadtstaaten weisen die geringste Zahl auf. Relativ gering fallen sie auch in

2 Auf Grund des Umstiegs auf DRG im Jahr 2004 und des damit einhergehenden Systemwechsels
betrachten wir héufig nur den Zeitraum 2005 bis 2009, um Sondereffekte durch den Systemwech-
sel auszuschlieB3en.

3 Im Folgenden beziehen sich einige Analysen auf das Jahr 2008 statt auf 2009, weil fiir sie auf
die Originaldaten des Statistischen Bundesamts zuriickgegriffen werden muss. Die Originaldaten
stehen jedoch derzeit nur fiir 2008 zur Verfiigung.
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Schaubild 2
Verteilung der Gesundheitsausgaben
1997 und 2009; Anteil in %

195 Mrd. € 262 Mrd. € 277 Mrd. €

I I
1997 2008 2009

Rest Il Sonstige Praxen I Investitionen Il Reha Il Verwaltung
Il Gesamthandwerk/-einzelhandel ~ EM Zahnarztpraxen Il Pflege I Apotheken
Arztpraxen Il Krankenh&user

Rest: Gesundheitsschutz, sonstige Einrichtungen, Rettungsdienste, sonstige Einrichtungen
und private Haushalte, ohne Kosten fiirs Ausland. - Quelle: Statistisches Bundesamt (2011e);
ADMED/HCB/RWI.

Schleswig-Holstein, Hessen und Niedersachsen aus. Sehr hohe Werte findet man
dagegen in Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und im Saarland. Leicht
iberdurchschnittliche Werte liegen in Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und
Mecklenburg-Vorpommern vor.

Uber die Griinde dieser relativ groRen Unterschiede in der Inanspruchnahme
von Krankenhausleistungen ist bisher wenig bekannt. Erste Untersuchungen auf
Basis des Soziookonomischen Panels (SOEP) ergeben interessante Einsichten (Giil-
ker und Schmitz 2011). Das SOEP ist ein reprédsentativer Haushaltsdatensatz mit
jahrlich etwa 20 000 Befragten seit 1984. Es enthélt Fragen unter anderem zu
Gesundheitszustand und -verhalten, Krankenhausaufenthalten sowie zum sozio-
6konomischen Status.

Ahnliche regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen wie in der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamts zeigen sich
auch im SOEP. Die Unterschiede nehmen um rund 16% ab, wenn man die Alters-
und Geschlechtsstruktur der Bundeslédnder heraus rechnet. Beriicksichtigt man
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Schaubild 3

Zahl der stationdren Félle und der ambulanten Operationen

2005 bis 2009; in Mill.
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nach § 115b SGB V
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2011b), ADMED /HCB/RWI.

Schaubild 4

Um Alter und Geschlecht bereinigte Zahl der stationaren Fille je Einwohner
2008; Abweichung vom Bundesdurchschnitt in %

Thiiringen
Sachsen-Anhalt
Brandenburg

Saarland
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Sachsen

Bayern

0,0

-3l m

3,4 m
-4,3 =
-6,5 mm
-7,9 mm
-13,1 —
-13,8 =

- 12,2

= 11,8

= 9,8

. 9,5

m. 39

. 73

m 57

10,2

10,1

Deutschland
Niedersachen
Hessen
Schleswig-Holstein
Bremen

Berlin

Hamburg
Baden-Wiirttemberg

Bereinigung nach Alter und Geschlecht der Patienten; Fdlle nach Wohnort. -

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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Karte 1
Um Alter und Geschlecht bereinigte Zahl der stationéren Fille je Einwohner
2008; pro 100 Einwohner

I bis 19,5 I 19,5 bis 20,8 I 20,8 bis 21,9 [ 121,9bis 22,8
[ 22,8 bis 24,0 B 24,0 bis 25,1 B iiber 25,1

Bereinigung nach Alter und Geschlecht der Patienten; Fdlle nach Wohnort. -
Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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aulerdem den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, das Gesundheitsver-
halten und den soziodkonomischen Status der Befragten lassen sich insgesamt
36% der Unterschiede erklaren. Fiigt man schlieflich angebotsseitige Faktoren
wie Bettendichte, Hausarzt- und Facharztdichte hinzu, erreicht die Erklarungskraft
41%. Dabei ist die Hausarztdichte positiv, die Facharztdichte indessen negativ mit
der Inanspruchnahme korreliert. Aber immerhin bleiben fast 60% der regiona-
len Unterschiede nach aktuellem Forschungsstand unerklart. Einerseits stellt sich
somit die Frage nach effektiveren Steuerungsmechanismen, andererseits besteht
weiterer Forschungsbedarf.

Schaubild 5
CMI nach GroRe, Tragerschaft und Siedlungsstruktur
2007 bis 2009

Nach Krankenhausgréfe (Zahl der Betten)
ohne Unikliniken
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1417 Krankenhduser, davon Unikliniken: 31. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; WIdO (2011);
Statistisches Bundesamt (2008a), (2009b) (2010c) (2011b); BBR (2010)
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Wie hoch die gesamten stationdren Kosten ausfallen, hangt wesentlich von der
Schwere der Erkrankungen und den Preisen ab. Der Schweregrad der Félle (Case-
mix Index, CMI) nimmt mit der GroRe des Krankenhauses zu und lag 2009 zwi-
schen 1,05 und 1,17. Universitétskliniken sind dabei heraus gerechnet. Ihr durch-
schnittlicher CMI fallt mit 1,50 deutlich gréRer aus (Schaubild 5). Krankenhauser
in privater Tragerschaft besitzen einen deutlich hdheren CMI als solche in nicht-
privater Tragerschaft. In landlichen Regionen liegt der CMI leicht niedriger als in
Agglomerationsraumen (ohne Universitatskliniken).

Uber 50% aller stationiren Falle fallen in fiinf ICD-Kapitel*: ,Kreislaufsystem*®,
»Neubildungen®, ,Verdauungssystem®, ,Verletzungen, Vergiftungen und duRere
Ursachen” sowie ,,Muskel-Skelett-System und Bindegewebe® (Schaubild 6). Die
grofte Zunahme der Zahl der Félle erlebten zwischen 2005 und 2008 die 1CD-
Kapitel ,,Symptome und abnorme klinische Befunde®, ,,Infektionen®, ,,Muskel-Ske-
lett-System und Bindegewebe®, ,Krankheiten des Blutes“ sowie ,Haut“ (Schau-
bild 7). Die nach Féllen bemessen drei groRten Fachabteilungen waren 2008 die
»Innere Medizin“, die ,,Chirurgie” und die ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe*;
auf sie entfielen 67% aller Félle (Schaubild 8). Das groRte Wachstum zwischen
2005 und 2008 erlebten die ,Herzchirurgie“, ,Neurologie” und die ,Plastische
Chirurgie“ (Schaubild 9).

Gemessen an der Zahl der Direktiiberweisungen von Krankenhdusern in die
Rehabilitation scheint die Integration des akutstationdaren mit dem Reha-Sektor
bis 2006 zuzunehmen, danach jedoch zu stagnieren. Wahrend 1997 nur 1,9% aller
Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung direkt iiberwiesen wurden, waren
es 2006 schon 4,0% (Schaubild 10). Die Uberweisungen in Pflegeheime nahmen
dagegen zwischen 2002 und 2009 kontinuierlich zu: 2002 fanden nur 0,3% der
Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt ihren Weg in ein Pflegeheim, 2009
schon 1,4% (Schaubild 11). Ein Teil dieses Anstiegs diirfte der sich dndernden
Altersstruktur der Patienten geschuldet sein.

In Bezug auf die Aufnahmeanldsse in Krankenhdusern gewinnt der Notfall an
Bedeutung, wahrend immer weniger Patienten durch einen Arzt eingewiesen
werden (Schaubild 12). Welche Griinde dahinter liegen und ob es sich tatséchlich
immer um echte Notfdlle handelt, bleibt dabei offens.

4 Bei der International Classification of Diseases (ICD) handelt es sich um eine internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. Derzeit findet
das System ICD-10 Verwendung.

5 So gelten z.B. Selbsteinweisungen nach offizieller Dienstzeit auch als Notfille.
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Schaubild 6
Hauptdiagnosen nach ICD-10
2008; Anteil in %

Kreislaufsystem

Neubildungen

Verdauungssystem

Verletzungen, Vergiftungen
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Psychische und Verhaltensstorungen
Atmungssystem

Urogenitalsystem

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Symptome und abnorme klinische Befunde
Nervensystem

Sonstige Faktoren

Infektionen

Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel
Sinnesorgane

Haut

Krankheiten des Blutes

Zustande in der Perinatalperiode
Angeborene Fehlbildungen

15,0
e 10,4
—— |0, 0
EE——
I 6,3
I ]
— 5,3
53
— L)
— 39
— 3,4
— 2,8
)7
— ?,6

= 1,4

m0,7

m 0,6

m 0,6

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)

Schaubild 7

Verdnderung der Zahl der Félle nach ICD-10

2005 bis 2008; Anteil in %

Symptome und abnorme klinische Befunde
Infektionen

Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Krankheiten des Blutes

Haut

Zustandein der Perinatalperiode
Psychische und Verhaltensstérungen
Urogenitalsystem

Gesamt

Verletzungen, Vergiftungen

Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel
Kreislaufsystem

Verdauungssystem

Sinnesorgane

Angeborene Fehlbildungen
Neubildungen

Nervensystem

Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett

25,5
I (9,9
I 13,6
I 9,

—— 38,9
35
K]

——— (,6

53

53

—— 4 8

/.6

— 3

- 3]

=15

=038

105

103

-0,2 | Atmungssystem
=7,0 s Sonstige Faktoren

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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Schaubild 8
Zahl der Falle nach Fachabteilungen
2008; Anteil in %

Innere Medizin HE  ——— 3.8
Chirurgie INEEEG—G—TEEEE 01,3
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe n— 10,7
Kinderheilkunde mmmm 5,3
Orthopaedie mmm 4,2
Psychiatrie und Psychotherapie mmm 4,2
Neurologie mmm 3,8
Urologie mmm 3,8
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde mmm 3,1
Augenheilkunde m 1,8
Neurochirurgie m 1,2
Sonstige B 1,1
Klinische Geriatrie m 1,0
Haut- und Geschlechtskrankheiten m 0,9
Kinderchirurgie 1 0,5
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1 0,5
Strahlentherapie 1 0,4
Herzchirurgie 1 0,4
Plastische Chirurgie 1 0,3
Nuklearmedizin | 0,3
Psychotherapeutische Medizin | 0,2

Kinder- und Jugendpsychiatrie | 0,2
und -psychotherapie

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)

2.1.3 Preise

Mittlerweile werden alle Krankenhduser eines Bundeslands nach einem einheitli-
chen LBFW vergiitet. Die LBFW sind zwischen 2005 und 2009 im Durchschnitt um
rund 3,7% angehoben worden. Der durchschnittliche CMI stieg um 5,2%. Mithin
ist das Erloswachstum der Krankenh&duser in diesem Zeitraum nur zu 21% auf
steigende Preise (LBFW), zu 36% auf steigende CMI und zu 43% auf eine steigende
Zahl der Félle zuriickzufiihren.

Mit dem KHRG 2009 wurden erste Schritte zur Bundeskonvergenz eingeleitet. 2010
startete diese Konvergenz der LBFW hin zu einem Korridor um den Bundesbha-
sisfallwert (BBFW). Bis 2014 konvergieren alle LBFW auRerhalb dieses Korridors
schrittweise auf die Korridorgrenzen. Die obere Korridorgrenze liegt 2,5% iiber
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Schaubild 9
Veranderung der Zahl der Félle nach Fachabteilungen
2005 bis 2008; Anteil in %

Herzchirurgie m—— 5/, |
Sonstige G L3
Neurologie IEEG— ) !,
Plastische Chirurgie mmm— 17 7
Haut- und Geschlechtskrankheiten HE— . 15,6
Orthopaedie mm— 14 5
Neurochirurgie N 14,0
Urologie M 10,1
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie mmmm g 9
Kinder- und Jugendpsychatrie und -psychotherapie HEEE g g
Klinische Geriatrie mmmm g 1
Kinderheilkunde HEEE 79
Psychotherapeutische Medizin HEE 7 8
Innere Medizin ==m 7 0
Nuklearmedizin HER 65
Gesamt HE 53
Augenheilkunde HE 57
Chirurgie 1 48
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ' 1,0
-0,6 | Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
-2,8 B Kinderchirugie
-11,1 mmmmm Strahlentherapie

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)

dem BBFW, die untere 1,25% darunter. Schaubild 13 zeigt die Verteilung der LBFW
nach Bundeslandern im Jahr 2011.6 Bei dieser Konstellation werden die LBFW von
Rheinland-Pfalz und dem Saarland bis 2014 schrittweise auf den oberen Korridor-
wert abgesenkt. Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Brandenburg, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein, Sachsen, Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern
konnen indessen mit einem steigenden LBFW und damit steigender Vergiitung
rechnen (Schaubild 14).

Die Hohe des LBFW ist jedoch nicht allein ausschlaggebend fiir hohe Krankenhaus-
kosten. Unter Verwendung der Kostennachweise der Krankenhauser (Statistisches
Bundesamt 2011d) und nach Bereinigung um Patientenwanderungen ergibt sich je
Einwohner ein anderes Bild (Schaubild 15). Die Krankenhauskosten je Einwohner

6 Fiir Berlin lag noch kein LBFW 2011 vor. Er wurde daher geschdtzt.
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2. Der Krankenhausmarkt

Schaubild 12
Aufnahmeanlasse in die akutstationiare Behandlung
2005 bis 2009

35,1

58,4

2005 2006 2007 2008 2009

I Verlegung aus einem anderen Krankenhaus
Il Geburt (Neugeborene)

Il Notfall

Il Einweisung durch einen Arzt

Als fiinfter Aufnahmeanlass gilt nach einer Reha(vor)behandlung, die jedoch unter 1 Promille
aller Aufnahmen ausmacht.- Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010a).

sind im Saarland mit 988 € pro Jahr am hochsten, gefolgt von Sachsen-Anhalt und
Bremen. Am niedrigsten fallen sie in Niedersachsen, Berlin und Baden-Wiirttem-
berg aus, wo sie mit 717 € um 28% geringer sind als im Saarland.

2.1.4 Kosten

Der Trend eines sinkenden Personal- und im Gegenzug steigenden Sachkosten-
anteils setzte sich 2009 fort (Schaubild 16). 2002 betrug der Personalkostenanteil
noch 65,2%, 2009 waren es 60,2%. Der Anteil der Sachkosten nahm von 33,7%
auf 38,5% zu. Bezogen auf die Zahl der Félle stiegen die Sachkosten in diesem
Zeitraum um 40%, die Personalkosten ,,nur” um 13%. Wir vermuten dahinter Per-
sonalabbau im Rahmen betriebswirtschaftlicher Optimierungen, u.a. in Form von
Outsourcing von Dienstleistungen.

Auf den Pflegedienst entfallt mit 32,3% der groRte Teil der Personalkosten, gefolgt

vom arztlichen Dienst mit 28,5% (Schaubild 17). Medizinisch-technischer und
Funktionsdienst machen zusammen 23,3% der Personalkostenaus. Noch 1999 lag
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Schaubild 13

Landesbasisfallwerte der Bundeslander

2011; in €

Rheinland-Pfalz
Saarland

Obere Grenze
Bremen

Bayern
Baden-Wiirttemberg
Hamburg

Hessen

Deutschland

Berlin
Niedersachsen
Untere Grenze
Nordrhein-Westfalen
Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Sachsen
Schleswig-Holstein
Mecklenburg-Vorpommern

3130

3060

3038

3011

2986

2983
2977

2975

2964

2939
2927

2923

2913
2900

2900
2885
2884
2884
2880

Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche und ohne Kappung; LBFW fiir Berlin geschitzt:
Erhéhung des LBFW um 0,4% = durchschnittliche Erh6hung in den anderen Bundesldndern.

- Quelle: ADMED/HCB/RWI; AOK-Bundesverband (2011a)

Schaubild 14

Relative Anderung des Landesbasisfallwerts bei Konvergenz zu

Korridorgrenzen
2011 bis 2014; in %

Relativer Verlust durch Konvergenz Relativer Gewinn durch Konvergenz

1,61
1,47 1,471A3

0,92 0,92

0,72
[ I
Saarland Rheinland- MV SN TH SH BB SA NRW N

Pfalz

Anmerkung: Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche und ohne Kappung; LBFW fiir Berlin
geschitzt: Erh6hung des LBFW um 0,4% = durchschnittliche Erhohung in den anderen
Bundeslindern. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; AOK-Bundesverband (2011).
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Schaubild 15

Bereinigte Kosten? je Einwohner nach Beriicksichtigung von
Patientenwanderungen

2009; in €

Saarland S — T 8 8
Sachsen-Anhalt S ——————————— 0 (4
Bremen messssse————————— 858
Brandenburg m———— 3.6
Thiiringen 843
Nordrhein-Westfalen m—.—_-_—————————— 337
Hamburg m———————— 326

Bayern 816
Mecklenburg-Vorpommern 813
Rheinland-Pfalz 811
Schleswig-Holstein 804
Deutschland 803
Hessen 800
Sachsen 778
Niedersachsen 767
Berlin 739
Baden-Wiirttemberg 717

1Umlegung der gesamten Kosten je Krankenhaus auf die Fille, Bereinigung um Ambulanz,
Forschung und Lehre sowie Anderes; inklusive Aufwendungen fiir Ausbildungsfonds. -
Quelle: Statistisches Bundesamt (2011a), (2011d); RWI.

Schaubild 16
Personal- und Sachkosten
2002 bis 2009; Anteil in % bzw. in € je Fall

Kostenkomponenten Personal- und Sachkosten
in Euro je Fallt

1,81% pla.
~ PERRE 2200

1600 -~ -

03 05 07 09
Il Personalkosten WM Sachkosten WM Zinsen,Steuern, Kosten fiir Aushildung

Fallzahl einschlieBlich Stundenfille. - Quelle: ADMED /HCB/RWI; Statistisches Bundesamt
(2011b), (2011d)
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Schaubild 17
Verteilung der Personalkosten nach Dienstarten
1999 bis 2009; Anteil in %

9.3 9,4 9,5
11,5 [l 11,6 |l 13.1

1999 '2000 ' 2001 ' 2002 ' 2003 ' 2004 ' 2005 ' 2006 ' 2007 ' 2008 ' 2009

I Pflegedienst WM Arztlicher Dienst Il Medizinisch-technischer Dienst
Il Funktionsdienst Il Sonstiges Personal

Sonstige Dienste = klinisches Hauspersonal, technischer, Verwaltungs-, Wirtschafts- und
Versorgungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal, nicht zurechenbare Personalkosten.
- Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011d)

der Anteil des Pflegediensts mit 39,4% fast doppelt so hoch wie der des arztlichen
Diensts (21,6%). Der Kostenanteil des Pflegediensts sank um 7,1%-Punkte, wah-
rend der des arztlichen Diensts um 6,9%-Punkte anstieg. Dies erklart sich durch
eine starke Zunahme der Zahl der &rztlichen Vollzeitkrafte und der Vergiitung der
Arzte bei gleichzeitigem Abbau des Pflegedienstes.

Zwischen 1999 und 2009 nahm die Zahl der Arzte (Vollkrifte) um 23 000 bzw.
21% zu, wahrend die Zahl der Pflegekrafte um rund 31 000 bzw. 9% sank (Schau-
bild 18). Eine leichte Zunahme um 4% ist beim medizinisch-technischen Dienst
festzustellen. Der Anteil des Funktionsdiensts wuchs indessen um 11%. Ein sehr
erheblicher Riickgang war bei den sonstigen Diensten zu verzeichnen (-22%), dar-
unter klinisches Hauspersonal, Wirtschafts- und Versorgungsdienste, technischer
Dienst, Verwaltungsdienst und Sonderdienst. Dies untermauert die Vermutung,
dass Outsourcing eine zunehmende Rolle spielt.

Die jahrliche Zunahme im arztlichen Dienst lag zwischen 1999 und 2009 bei 2,0%.
Sie hatte sich nach Einfilhrung des DRG-Systems 2004 und 2005 kurzzeitig auf
liber 3% erhoht. Vor allem aber die Umsetzung von neuen Arbeitszeitgesetzen seit
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Schaubild 18
Personaleinsatz in Krankenhausern nach Dienstart
1999 bis 2009; in 1 000 Vollkrafte

1000 1000
900 -21,2% +10,7% EPINE N -9.3° 900
800 e -~ 800

700 -
600 -
500 --
400 --
300 -
200 --
100 --

0

-~ 700
- 600
- 500
- 400
- 300
- 200
- 100
0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Bl Pflegedienst I Arztlicher Dienst Il Medizinisch-Technischer Dienst

Il Funtionsdienst Sonstige Dienste

Sonstige Dienste = klin. Hauspersonal, technischer, Verwaltungs-, Wirtschafts- und
Versorgungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal. - Quelle: ADMED/HCB/RWI;
Statistisches Bundesamt (2011b)

2004, die Begrenzung der Regelarbeitszeit und die stérkere Beriicksichtigung der
Bereitschaftsdienste als Regelarbeitszeit diirften einen bedeutenden Anteil daran
haben.

Im Pflegedienst wurden bis 2007 im Durchschnitt jahrlich 1,4% der Stellen abge-
baut, seitdem jedoch pro Jahr 0,9% wieder aufgebaut. Griinde fiir den Abbau bis
2007 diirften unter anderem Betriebsoptimierungen und der erhebliche Riickgang
der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus sein. Mit einer geringeren Ver-
weildauer sinkt ceteris paribus der Pflegeaufwand. Die Ergebnisse von Werblow
und Schoffer (2010) zeigen sogar, dass es nach Beriicksichtigung zahlreicher Ein-
flussfaktoren, wie Bettenabbau, Riickgang der Pflegetage und steigende Perso-
nalkosten, sogar einen signifikanten Trend zum Aufbau von Pflegepersonal gibt.
Ein Grund fiir den starken Anstieg zwischen 2008 und 2009 diirfte in dem vom
KHRG in die Wege geleiteten Pflegeprogramm zu finden sein.

Die Kosten je Vollkraft stiegen am deutlichsten im &rztlichen Dienst: zwischen

2002 und 2009 um 22,5%, dabei besonders stark seit 2007 (Schaubild 19). Im Pfle-
gedienst belief sich der Anstieg auf 11,5%, im medizinisch-technischen Dienst auf
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15,4%, im Funktionsdienst auf 11,2%. Die sonstigen Dienste verzeichneten einen
nur moderaten Anstieg, wobei es allerdings innerhalb der sonstigen Dienste zu
Verschiebungen gekommen ist.

Fast die Halfte der Sachkosten ist auf den medizinischen Bedarf zuriickzufiihren
(Schaubild 20). Der Rest verteilt sich auf pflegesatzfahige Instandhaltungen, Wirt-
schaftsbedarf, Wasser und Energie, Verwaltungsbedarf, Lebensmittel und Sons-
tiges. Dabei nahm der Anteil der sonstigen Kosten zu, darunter Kosten fiir Mieten
und Pachten, Sachaufwand der Fort- und Weiterbildung, Pramien im Rahmen des
betrieblichen Vorschlagswesens u.a. Im Gegensatz zu den Personalkosten liegen
keine Angaben zu den Mengen vor. Es ist aber zu vermuten, dass keine groRen
Verschiebungen innerhalb der Sachkosten erfolgten.

2.1.5 Fordermittel

Die gesamten KHG-Fordermittel stiegen 2009 erstmals um 6,5% auf 2,85 Mrd. €
(DKG 2010), nachdem sie im Vorjahr nur um 0,8%. Ob damit der langfristige Trend
schrumpfender Mittel durchbrochen ist, darf jedoch stark bezweifelt werden. Es
diirfte sich 2009 vielmehr um eine antizyklische StabilisierungsmaRBnahme als
Folge der Finanzkrise gehandelt haben. Eine weitere Erhdhung der Fordermit-
tel ist gerade vor dem Hintergrund der 2009 implementierten ,,Schuldenbremse*
von Bund und Landern zur Reduktion der 6ffentlichen Haushaltsdefizite unwahr-
scheinlich. Die Erh6hung der Férdermittel 2009 verteilt sich vdllig unterschiedlich
auf die einzelnen Bundeslander (Schaubild 21). Besonders hoch fiel sie in Nieder-
sachsen, Hessen, Berlin und Baden-Wiirttemberg aus. Eine erhebliche Reduktion
war in Sachsen, im Saarland und in Sachsen-Anhalt zu verzeichnen.

Anfang der neunziger Jahre betrugen die gesamten KHG-Mittel nominal noch
3,6 Mrd. €. Rechnet man in Preisen von 2009, entsprachen sie einem realen Wert
von 5,1 Mrd. € (Schaubild 22). Seitdem erreichte die hochste kumulierte Forde-
rung unter den westdeutschen Bundeslandern - in Preisen von 2009 - Bayern
mit 6 275 € je Fall (Schaubild 23). Dabei sind nur Krankenhauser, die im Kranken-
hausplan der Lander aufgenommen sind, beriicksichtigt. Fiir ostdeutsche Lander
liegen die Werte zwischen 8 000 € und 9 600 €. Allerdings mussten sie seit 1991
den gréRten Riickgang (-74%) hinnehmen. Ebenfalls ein hoher Riickgang ist in
Bayern (-60%), dem Saarland (-64%), Nordrhein-Westfalen (-56%) und Bre-
men (-71%) festzustellen. Am geringsten ist der Riickgang in Schleswig-Holstein
(-28%), Hamburg (-19%) und Hessen (-17%).
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Schaubild 19
Personalausgaben nach Dienstart
2002 bis 2009; in 1 000 € je Vollkraft

100 100
80 ~nilBR - 80
60 - EEEEN - FUCIA  MEgRR  POPIA - 60
so - ENEEER- IR - iR - |
20 20

o — — : : 0
Arztlicher Pflege- Medizinisch- ' Funktions- Sonstige
Dienst dienst technischer dienst Dienste

Dienst

2002 WEN2003 WEN2004 EN2005 N2006 [EN2007 ME2008 HEN2009
Zum Vergleich: Verbraucherpreisindex 2002 bis 2007: +11,6%

Bis 2002 Nettoprinzip, nicht-pflegesatzfihige Kosten nicht enthalten, daher kein Vergleich mit
Daten vor 2001 maglich; Sonstige Dienste = klinisches Hauspersonal, technischer,
Verwaltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal. -
Quelle: Statistisches Bundesamt (2011b), (2011d); ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 20
Verteilung der Sachkosten auf Sachmittelarten
1999 bis 2009; Anteil in %

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Il Medizinischer Bedarf Il Sonstiges M Pflegesatzfahige Instandhaltung
Wirtschaftsbedarf HE Wasser, Energie Bl Verwaltungsbhedarf HH Lebensmittel

Sonstige = Zentraler Verw. und Gemeinschaftsdienst, sonst. Angaben, Versicherungen,
wiederbeschaffte Gebrauchsgiiter, sonstige Sachkosten. - Quelle: ADMED/HCB/RWI;
Statistisches Bundesamt (2011d)
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Schaubild 23
Kumulierte KHG-Fordermittel* nach Bundeslandern
1991 bis 2009; in € je Fall (in Preisen von 2009, nur Plankrankenh&user)

Sachsen-Anhalt 9607
Berlin 8932
Brandenburg 8842
Mecklenburg-Vorpommern 8792
Thiiringen 8787

Sachsen

Bayern

Hamburg

Hessen

Baden-Wiirttemberg

Schleswig-Holstein

Rheinland-Pfalz

Bremen

Saarland

NRW

Niedersachsen

Ostdeutschland

4893
4753
4 485
4357
4076
3843
3542

3428

Westdeutschland

1In aktuellen Preisen , d.h. unter Beachtung der Inflation seit 1991, Fille bezogen auf
Behandlungsort, nicht Wohnort. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; DKG (2010); Statistisches
Bundesamt (2011b).

2009 betrugen die durch Férdermittel getatigten Investitionen bundesweit rund
4,8% des Umsatzes der Krankenhduser. Zur Abschatzung des Umsatzes greifen
wir u.a. auf die bereinigten Kosten nach Bundesldndern 1991 bis 2009 zuriick
(Statistisches Bundesamt 2011d). Diese Kosten sind um die Aufwendungen fiir die
Ambulanzen und fiir wissenschaftliche Forschung und Lehre bereinigt. Ferner
reduzieren wir den Kostenanteil der Universitéatskliniken, die nach dem Hoch-
schulbauférderungsgesetzes (HBFG) geférdert wurden. 2009 betrug der Anteil
der Universitatskliniken an den bereinigten Kosten 13,8%. Je nach angenomme-
ner Hohe der erforderlichen Investitionsquote errechnet sich daraus seit 1991 eine
jahrliche Investitionsliicke je Bundesland in Preisen von 2009. Zur Berechnung der
kumulierten Investitionsliicke schreiben wir die jahrlichen Investitionsliicken in
Preisen von 2009 mit einer jahrlichen Rate von 4% ab.7 Bei einer angenommenen
erforderlichen Investitionsquote von 10%S3 ergibt sich dann eine seit 1991 bis 2009

7 Dabei haben wir ,,Uberinvestitionen*, die oberhalb der angenommenen erforderlichen Inves-
titionsquote entstehen, wie dies z.B. in den neuen Bundeslindern lange Zeit der Fall war und
kumuliert heute noch der Fall ist, nicht gegengerechnet. Wahrscheinlich war dort der Investitions-
bedarf wegen der schlechten Substanz in den ersten Jahren nach der Wende héher.

8 Wie die Jahresabschliisse der groBBen privaten Klinikketten zeigen, investieren sie regelmdRig
iiber 10% ihres Umsatzes.
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Schaubild 24

Kumulierte Investitionsliicke und Investitionsstau in Abhangigkeit von als
notwendig erachteten Investitionsquoten

2009; in Mrd. € (in Preisen von 2009)

5% 6% 7% 8% 9% 10%
Notwendige Investitionsquote
Il Investitionsliicke Il Investitionsstau

Berechnung iiber KHG-Mittel der Bundesldnder pro Fall und Jahr in Preisen von 2009. -
Quelle: ADMED / HCB / RWI; DKG (2010)

Schaubild 25
Kumulierte Investitionsliicke und Investitionsstau nach Bundeslandern
2009; in Mill. € (in Preisen von 2009)

Kumulierter Investitionsstau Investitionsstau pro Fall
in Mill. € in€
NRW 5562 SL 1705

NI NI
BW HB
HE NRW
RP SH
SH BW
SL HH
BY RP
HH HE
B B
HB BY
BB BB

Mv
SN
SA
TH

mv
SN
SA
TH

Fdlle bezogen auf Behandlungsort, nicht Wohnort. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; DKG (2010)
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kumulierte Investitionsliicke von 30 Mrd. €. Schaubild 24 zeigt die Héhe der Liicke
in Abhéngigkeit von angenommenen erforderlichen Investitionsquoten. Bei einer
ndtigen Investitionsquote von nur 9% beliefe sich die Liicke auf 22,5 Mrd. €.

Die Investitionsliicke wurde in der Vergangenheit teilweise durch eigenfinanzierte
Investitionen der Krankenhduser geschlossen. Auf Grundlage der vorliegenden
Bilanzdaten stellen wir fest, dass die Krankenh&user im Jahr 2008 und 2009 jahr-
lich etwa 2 Mrd. € aus Eigenmitteln investiert haben. Wir nehmen an, dass dies
in der Vergangenheit auch der Fall war, allerdings in geringerem, iiber die Zeit
steigendem MaRe?®. Damit beliefe sich der ,tatsachliche” Investitionsstau 2009 auf
14 Mrd. € bei einer insgesamt notwendigen Investitionsquote von 10% und auf
8 Mrd. € bei 9%. Auf Ebene der Bundeslander stellt Schaubild 25 die nicht gefor-
derten Investitionsliicken und den Investitionsstau bei einer als notwendig erach-
teten Investitionsquote von 10% dar. Eine sinkende Fordermittelquote schlagt sich
auch in den in Kapitel 3 untersuchten Krankenhaushilanzen nieder. Der Anteil des
geforderten am gesamten Anlagevermégen sank von 59% im Jahr 2006 auf 55%
bis 56% 2009.

2.1.6 Kapazitdten

Der Abbau von Betten nahm 2009 ein Ende, ihre Zahl blieb weitgehend unverén-
dert bei 503 000 (Schaubild 26). Bereits seit 2006 verlangsamte sich der Kapazi-
tatsabbau. Im Vergleich zu 1999 gab es 2009 12% weniger Betten. Auch die Zahl
der Krankenh&user blieb nahezu konstant bei 2 084, 7,9% weniger als 1999. Dieser
Riickgang ist allerdings kaum auf echte SchlieRungen zuriickzufiihren, sondern
auf Fusionen, Ubernahmen und Zusammenlegungen von Institutionskennzeichen
der Krankenh&user. Zwischen 2003 und 2007 ist iiber 90% des Riickgangs auf
Fusionen oder Zusammenlegungen von Institutionskennzeichen von Kranken-
hausern zuriickzufiihren (Augurzky et al. 2009b). Die Verdanderung der Zahl der
Krankenhauser selbst sagt noch nicht viel iiber eine Konsolidierung des Kranken-
hausmarkts aus. Um dariiber eine Aussage treffen zu kdnnen, ist es wichtig, die
Zahl der Krankenhaustrager néher zu untersuchen. Abschnitt 4.5 stellt eine Unter-
suchung fiir den Zeitraum 1995 bis 2007 dar.

Auf Fachabteilungsebene war der Bettenabbau unterschiedlich stark (Schau-
bild 27). Uberproportional betroffen waren die , Augenheilkunde®, ,Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, ,,Hals-Nasen-Ohrenheilkunde®, ,,Mund-Kiefer-Gesichts-

9  Wir nehmen an, dass Anfang der neunziger Jahre noch nicht aus Eigenmitteln investiert wur-
de, danach allerdings mit wachsender Tendenz, Ende der neunziger Jahre bereits ungefihr die
Hiilfte des Wertes aus 2009.
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Schaubild 26
Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten
1999 bis 2009

Krankenhduser Krankenhausbetten

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b).

chirurgie” sowie ,,Kinderheilkunde®. Auf der anderen Seite erhdhte sich die Zahl
der Betten u.a. in den Abteilungen ,Klinische Geriatrie®, ,Neurochirurgie, ,Neu-
rologie” und ,,plastische Chirurgie®.

Karte 2 zeigt die regionale Bettendichte 2008, gemessen als Zahl der Betten je
1000 Einwohner. Sie wurde auf Ebene von Raumordnungsregionen (ROR), nicht
auf Kreisebene erstellt. Damit versuchen wir Patientenstrome in groRe Behand-
lungszentren zu beriicksichtigen, die auf Kreisebene ansonsten sehr hohe Werte
aufweisen wiirden, weil sie auch umliegende Regionen versorgen (z.B. Bremen,
Hamburg oder Berlin). Dabei weisen groRRe Teile von Nordrhein-Westfalen, Nord-
Hessen, Rheinland-Pfalz, das Saarland, Thiiringen, Sachsen-Anhalt und Teile Bay-
erns eine vergleichsweise hohe Bettendichte auf.

Verschiebungen bei den Marktanteilen nach Tragerschaften - gemessen an der
Zahl der Betten - gab es 2008 und 2009 kaum. Private Krankenhauser konnten
ihren Marktanteil 2009 nur sehr leicht von 14,8% auf 15,5% erhohen. Der Markt-
anteil offentlich-rechtlicher Krankenh&user sank von 50,1% auf 49,9%, wahrend
der Anteil freigemeinniitziger von 35,1% auf 34,6% fiel (Schaubild 28). Seit 2002
hat sich damit der Marktanteil der privaten Hauser um 7,3%-Punkte erhdht. Der
Anteil privater Krankenhduser ist regional allerdings sehr unterschiedlich: In
Ostdeutschland, in Hamburg und in Teilen Schleswig-Holsteins, Niedersachsens,
Hessens und im nordlichen Bayern ist er iiberdurchschnittlich hoch (Karte 3). Der
Anteil freigemeinniitziger Krankenhauser fallt dagegen in Niedersachsen, Nord-
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Schaubild 27
Verdnderung der Zahl der Krankenhausbetten nach Fachabteilungen
1999 bis 2009; in %

Geriatrie INEEEEG 3L,7
Neurologie I 15,0
Neurochirurgie IS 15,0
Plastische Chirurgie IS 12,6
Psychiatrische Fachabteilungen zusamammen m 2,7
Nuklearmedizin m 2,0
-5,1 Il Orthopéadie
-6,4 M Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
-11,9 W Insgesamt
-12,2 W Innere Medizin
-12,9 mmmmmm Strahlentherapie
-13,9 s Urologie
-15,8 MEEEEE Haut- und Geschlechtskrankheiten
-17,3 NN Chirurgie
-18,5 I Kinderheilkunde
-21,2 IS Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
-23,1 = Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
-29, H————— Frauenheilkunde und Geburtshilfe
-33,3 I Augenheilkunde

Herzchirurgie wird zu Chirurgie gezihlt, Kinderchirurgie wird zur Kinderheilkunde gezdhlt. -
Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b).

rhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz hoch aus (Karte 4). Entsprechend liegt im
Siiden und Osten der Anteil offentlich-rechtlicher Hauser verhéltnismaRig hoch
(Karte 5).

Die durchschnittliche Verweildauer nahm 2009 weiter ab, auf 8,0 Tage nach 8,1
Tagen im Vorjahr (Schaubild 29). Seit 1999 reduzierte sich die Verweildauer damit
um 19,1%. Der Riickgang fand auch schon vor Einfiihrung des DRG-Systems statt.
Seit 2004 lasst sich entgegen den Erwartungen sogar eine leichte Verlangsa-
mung des Riickgangs erkennen. Grund hierfiir diirfte die parallel stattfindende
Umschichtung von stationdren zu ambulanten Fallen sein. Dies hat zur Folge, dass
ehemals stationére Falle mit einer geringen Verweildauer mittlerweile zum Teil
entfallen und sich damit die durchschnittliche Verweildauer erhdht. Der starke
Riickgang der Verweildauer fiihrte zwischen 1999 und 2006 trotz steigender Zahl
der Félle zu einem beachtlichen Riickgang der Belegungstage. Seit 2007 bleibt
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Karte 2
Zahl der Krankenhausbetten
2008; je 1 000 Einwohner

Il unter5 EM5bis55 ME55bis6 [ 16bis6,5 [C16,5bis7 EM7bis7,5 EMiber75

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c); BBR (2010)
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Karte 3

Marktanteil von privaten Krankenhdusern nach Zahl der Betten
2008; Anteil in %

Il o I 0 bis 15 B 15 bis 25 [ ]25bis35
[ 135bis50 M 50 bis 75 I iiber 75

Anteile gemessen an Betten 2008, berechnet auf Ebene der Raumordnungsregionen. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c); BBR (2010)
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Karte 4
Marktanteil von freigemeinniitzigen Krankenhdusern nach Zahl der Betten
2008; Anteil in %

o I 0 bis 15 I 15 bis 25 [ 125bis 35
[ 135bis50 [ 50bis75 M iiber 75

Anteile gemessen an Betten 2008, berechnet auf Ebene der Raumordnungsregionen. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c); BBR (2010).
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Karte 5

Marktanteil von dffentlich-rechtlichen Krankenhausern nach Zahl der Betten
2008; Anteil in %

Il o I 0 bis 15 I 15 bis 25 [ 125bis 35
[35bis50 I 50 bis 75 M iiber 75

Anteile gemessen an Betten 2008, berechnet auf Ebene der Raumordnungsregionen. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c); BBR (2010).
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die Zahl der Belegungstage jedoch relativ konstant bei 142,5 Mill. Der Riickgang
der Verweildauer wird durch die Zunahme der Zahl der Félle kompensiert. Die
Fachabteilungen ,Neurologie®, ,,Haut- und Geschlechtskrankheiten“ und ,,Ortho-
padie” fallen in Bezug auf diesen Riickgang besonders auf (Schaubild 30).

Die Auslastung war trotz eines erheblichen Bettenabbaus bis 2005 insgesamt
riickldufig. Seit 2006 stieg sie jedoch wieder an und erreichte 2009 77,5% (Schau-
bild 31), was zunachst immer noch Uberkapazititen vermuten l3sst. Private und
freigemeinniitzige Krankenhduser weisen durchgehend eine leicht geringere
Auslastung als dffentlich-rechtliche auf, allerdings konnten die privaten seit 2007
aufholen. Beriicksichtigt man, dass das Statistische Bundesamt die Bettenauslas-
tung auf eine 7-Tage-Woche bezieht, diirften die tatsachlichen Uberkapazititen
geringer ausfallen. Bezogen auf eine 6,5-Tage-Woche und eine Vorhaltung von
Notfallkapazitdten von 10% schitzen wir die Uberkapazititen fiir 2009 auf 6%
bis 7%. Derzeit mdgen die Uberkapazititen gering erscheinen. Dies diirfte sich in
Zukunft dndern. In Abschnitt 2.2.2 schdtzen wir den zur Deckung der erwarteten
Nachfrage erforderlichen zukiinftigen Bettenbedarf vor dem Hintergrund einer
weiter sinkenden Verweildauer und vermehrter ambulanter Operationen ab.

2.1.7 Medizinische Versorgungszentren

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2004 wurde die Mdéglichkeit zur
Griindung von gréReren ambulanten Einheiten, den Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) geschaffen. Im ersten Quartal 2010 gab es bereits 1503 MVZ,
davon 39% mit Krankenhausbeteiligung (Schaubild 32). Insgesamt arbeiteten in
MVZ rund 7500 Arzte. In den Bundesliandern sind MVZ unterschiedlich hiufig
vertreten. 2010 fanden sich die meisten MVZ je 1 Mill. Einwohner in Berlin, Thiirin-
gen, Sachsen, Hamburg und Bayern (Schaubild 33). Am wenigsten MVZ gab es in
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Bremen und
Baden-Wiirttemberg. In den neuen Bundeslandern existieren relativ mehr MVZ
mit Krankenhausbeteiligung als in den alten.

MVZ kdnnen gegeniiber Einzelpraxen erhebliche Vorteile bieten, sowohl fiir die
Arzteschaft als auch fiir die Patienten. Erstens schaffen sie fiir junge Arzte, die sich
niederlassen wollen, damit nunmehr zwei Optionen: eine selbstandige freiberufli-
che Laufbahn mit hohem unternehmerischem Risiko und hohen Anfangsinvestiti-
onen oder die Laufbahn eines Angestellten innerhalb eines MVZ. Zweitens kdnnen
in einem MVZ Verwaltungskosten durch die gemeinsame Nutzung der Infrastruk-
tur verringert werden. Tatsichlich entscheiden sich mittlerweile 82% der Arzte
innerhalb eines MVZ fiir ein Angestelltenverhaltnis (Schaubild 34). 2005 waren es
nur 42%, 2008 73%.
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Marktanteil nach Tragerschaft gemessen in Zahl der Fille

2002 bis 2009; in %
Verweildauer und Belegungstage in Krankenhausern
auer in Tagen

1999 bis 2009
99 00 01 02 03 04 05 06 07 08
Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b).
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Schaubild 30
Verdnderung der Verweildauer nach Fachabteilung
1999 bis 2009; in %

-43 I Neurologie
-38 I Haut- und Geschlechtskrankheiten
-37 I Orthopadie
-34 I Innere Medizin
-33 I Nuklearmedizin
-30 I Urologie
-30 I Kinderheilkunde
-28 I Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
-26 I Frauenheilkunde und Geburtshilfe
-25 I Chirurgie
-25 I Insgesamt
-25 s Augenheilkunde
-25 I Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
-2l e Psychiatrische Fachabteilungen zusammen
-23 I Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
-2] I Geriatrie
-19 I Neurochirurgie
-16 W Strahlentherapie
Plastische Chriurgie N 15

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b).

Trotz rasanter Zunahme in den vergangenen vier Jahren ist die Bedeutung der MVZ
im niedergelassenen Bereich insgesamt jedoch sehr gering: Unter 6% aller nie-
dergelassenen Arzte sind in einem MVZ tatig. Das Wachstumspotenzial ist damit
hoch. Aus Patientensicht sollten im MVZ ein besserer Service als in Einzelpraxen
geboten, Offnungszeiten ausgeweitet, das Wartezeiten-Management professiona-
lisiert und verschiedene Fachdrzte unter einem Dach rasch erreicht werden.

2.2 Projektionen

Die Daten zur Darstellung des Status quo im vorherigen Abschnitt stammen aus
den Jahren bis 2009 und kdnnen aktuelle Entwicklungen nicht widerspiegeln.
Wir erstellen daher Projektionen unter Beriicksichtigung bereits bekannter und
erwarteter Einflussfaktoren auf Kosten und Erlose sowie auf die Zahl der Falle und
den Bettenbedarf. Die Ergebnisse flieBen in die Projektion der wirtschaftlichen
Lage in Abschnitt 3 ein.
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Schaubild 31

Bettenauslastung der Krankenhduser

1999 bis 2009; in %

== (ffentlich-rechtlich

= Privat
== Alle

== Freigemeinniitzig

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b)

Schaubild 32

Zahl der MVZ und Anteil mit Krankenhausbeteiligung

2004 bis 2010
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Schaubild 33
Verteilung der MVZ nach Bundeslandern
2010; je 1 Mill. Einwohner

MVZ je eine Mill. Einwohner, MVZ in Krankenhaustragerschaft

2010, Q1/2010 je eine Mill. Einwohner, 2010, Q1/2010
Berlin : 2,4 Thiiringen
Thiiringen 30,0 Brandenburg
Sachsen 28,3 Sachsen
Hamburg s 25,6 Berlin
Bayern 23,6 Schleswig-Holstein
Brandenburg 21,6 Sachsen-Anhalt
Niedersachsen 20,0 Meckl.-Vorpommern
Hessen 20,0 Niedersachsen

Schleswig-Holstein 18,2 Saarland

Sachsen-Anhalt 17,4 Hamburg
Saarland 17,0 Hessen
Meckl.-Vorpommern 15,6 Rheinland-Pfalz
Rheinland-Pfalz 12,8 Bayern
Nordrhein-Westfalen 11,9 Baden-Wiirttemberg
Bremen 11,4 Bremen

Nordrhein-Westfalen

Baden-Wiirttemberg

Quelle: ADMED/HCB/RWI; KBV (2010a), Statistisches Bundesamt (2010b).

Schaubild 34
Zahl der Arzte in MVZ nach Art der Anstellung
2004 bis 2010
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Quelle: ADMED/HCB/RWI; KBV (2010b)
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2.2.1 Zahl der Fille

Auf Basis der demografischen Entwicklung auf Kreisebene, Trends in den ver-
gangenen Jahren und mit Annahmen iiber ein ambulantes Potenzial® in den Indi-
kationen sowie iiber die Verweildauer schreiben wir die Zahl der Falle und den
Bettenbedarf bis 2030 fort. Hierzu bestimmen wir ausgehend von der regiona-
len Krankenhausinanspruchnahme im Jahr 2008 (FDZ 2011) die regionalen Pra-
valenzraten (stationdre Félle je Einwohner) je ICD, Alter und Geschlecht. Schau-
bild 35 zeigt zusammengefasst die bundesweiten Prévalenzraten nach Alter und
Geschlecht, gemittelt iiber alle ICD.

Die Pravalenzraten haben sich zwischen 2005 und 2008 bei Personen unter 70
Jahren kaum verandert, bei Personen ab 70 Jahren etwas erhoht. Besonders stark
fallt die Zunahme bei der Bevélkerung aus, die im Jahr 2008 iiber 85 Jahre alt ist.
Die durchschnittliche Pravalenzrate stieg in diesem Zeitraum leicht von 203 auf 218
je 1000 Einwohner bzw. um 6,8% (Schaubild 36). Diese leichte Zunahme kénnte
ein Indiz fiir einen medizinisch-technischen Fortschritt sein, von dem wir anneh-

Schaubild 35
Zahl der Krankenhausfélle nach Alter und Geschlecht
2008; je 1 000 Einwohner

800 800

600

400

200

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
4 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 T4 79 84

Il Frauen [l Manner

Mit gesunden Neugeborenen. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011).

10 Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationdr durchgefiihrten
Fdlle, die prinzipiell auch ambulant durchfiihrbar wdren.
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men, dass er grundsatzlich zu einem Anstieg der Zahl der Falle fiihrt. Rein auf
Basis der Bevdlkerungsentwicklung zwischen 2005 und 2008 wiirden bei konstan-
ten Prévalenzraten 2008 weniger Falle erwartet werden, als zu beobachten sind.

Fiir die Projektion schreiben wir die vergangenen Trends der Prévalenzraten fiir
jede Indikation auf Bundesebene, nach Altersklasse und Geschlecht jeweils sepa-
rat fort. Anders als in den Vorjahren beriicksichtigen wir nur noch Trends seit
2005, nach Einfiihrung des DRG-Systems. Damit besteht fiir den untersuchten
Zeitraum eine einheitliche Datengrundlage ohne Systemwechsel. Die Pravalenz-
raten werden mit der regionalen Bevdlkerungsentwicklung verkniipft, sodass wir
eine Projektion der Zahl der Félle fiir jede Indikation auf regionaler Ebene, fiir jede
Altersklasse sowie fiir Manner und Frauen erhalten.

Dariiber hinaus gehen wir davon aus, dass in Zukunft ein Teil der stationaren Falle
ambulant erbracht wird. Wir treffen fiir jede dreistellige ICD eine Annahme iiber
das ambulante Potenzial auf Grundlage der vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) verdffentlichten Leistungsdaten der Kalkulationshauser, des
Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzen-
der Eingriffe gemaR § 115b SGB V sowie zusétzlich patientenbezogener Faktoren,

Schaubild 36
Zahl der Krankenhausfille nach Alter
2005 und 2008; je 1 000 Einwohner

700 700
600 600
500 500
400 400
300 300
200 200
100 100

0 0

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

05
4 9 14 19 24 29 34 39 4k 49 54 59 64 69 74 79 84

Il 2005 Il 2008

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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darunter der Schweregrad PCCL (patient clinical complexity level).1t Im Durch-
schnitt schatzen wir das ambulante Potenzial auf 5,7%. Fiir dltere Menschen liegt
es niedriger, fiir jiingere hoher (Schaubild 37). Wir geben die geschatzte Zahl der
Falle jeweils mit und ohne ambulantes Potenzial an.

Unter Beriicksichtigung des Trends der Prévalenzraten, moglicherweise verur-
sacht durch medizinisch-technischen Fortschritt, rechnen wir bundesweit bis 2020
mit etwa 18% mehr Fallen als 2009. Dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen
Zunahme um rund 1,5%. Bis 2030 beliefe sich die Zunahme auf 34%. Bei konstan-
ten Pravalenzraten wiirde der Anstieg bis 2020 rund 6% bzw. 0,5% p.a. betragen.
Unter Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials diirfte die Zunahme schlieR-

Schaubild 37
Ambulantes Potenzial bis 2020 nach Alter des Patienten
Anteil in %

0 bis 4 I
5 bis 9

10 bis 14
15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
35 bis 39
40 bis 44
45 bis 49
50 bis 54
55 bis 59
60 bis 64 G
65 bis 69 |
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84 I
85 bis 39 GG

90 und mehr GGG | |

Gesamt |

5,7

Das ambulante Potenzial auf Basis ICD-3-Steller beruht auf einer Schétzung aus InEK-
Kalkulationsdaten, jedem Patienten aus der Grundgesamtheit aller Aufnahmen wird das
ambulante Potenzial zugeordnet, Patienten mit Verweildauer iiber 7 Tagen besitzen kein
ambulantes Potenzial. - Quelle: ADMED/HCB/RWI, FDZ (2011), InEK (2011)

11 Die Zuordnung des ambulanten Potenzials zur ICD erfolgt dadurch, dass zundchst zu jeder
DRG anhand der hinterlegten Prozeduren ein ambulantes Potenzial bestimmt wird. Dieses wird
den bei einer DRG erbrachten ICD oder Fachabteilungen zugeordnet. Dieser Umweg ist erforder-
lich, weil keine direkte Korrelation zwischen ICD und durchgefiihrten Prozeduren besteht.
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lich nur 3% bzw. 0,3% p.a. erreichen (Schaubild 38). Von groRer Bedeutung wird
die Verschiebung der Altersstruktur der Patienten sein. Wahrend 2009 noch etwa
50% unter 60 Jahre alt waren, diirften es 2030 nur noch 38% sein (Schaubild 39).

Auf regionaler Ebene ergibt sich ein sehr heterogenes Bild. Karte 6 stellt die
erwartete Zunahme der Zahl der Félle bis 2020 auf Kreisebene bei konstanten
Pravalenzraten dar, d.h. den rein demografischen Effekt. In diesem Szenario
nimmt in vielen Regionen die Zahl der Falle zu. In Regionen Ostdeutschlands kann
es jedoch zu einem Riickgang um bis zu 4% kommen. Ein kleiner Riickgang ist
auch in wenigen Regionen Westdeutschlands zu erwarten, z.B. in Nord-Hessen
und im siidostlichen Niedersachsen. Mit einem iiberproportionalen Wachstum ist
in Stidbayern um die Region Miinchen zu rechnen, in Teilen Nordrhein-Westfalens
(auBerhalb des Ruhrgebiets), im westlichen Niedersachsen und in Brandenburg.

Differenziert nach ICD stellt Schaubild 40 die erwartete Veranderung der Zahl der
Falle bei konstanten Pravalenzraten und ohne Beriicksichtigung des ambulanten
Potenzials dar. Uberproportional zulegen diirften folgende Indikationsgruppen:
~Kreislaufsystem®, ,Krankheiten des Blutes“, ,,Endokrine, Erndhrung und Stoff-
wechsel®, ,Neubildungen®, ,,Sinnesorgane®, ,,Atmungssystem*, ,Verdauungssys-
tem“. Bei den restlichen ICD diirfte die Zahl der Falle leicht unterdurchschnittlich
zunehmen oder sogar zuriickgehen.

2.2.2 Kapazitaten

Zur Hochrechnung des Bettenbedarfs ist neben der zukiinftigen Zahl der Kranken-
hausfalle die Verweildauer entscheidend. In allen Indikationsgruppen war sie in
den vergangenen Jahren riicklaufig. Im Durchschnitt lag sie 2009 bei 8,0 Tagen.
Unter den OECD-Léndern wiesen nur Japan und Siidkorea hohere Werte auf (OECD
2011). Auch wenn ein solcher Vergleich keine landesspezifischen Besonderheiten
beriicksichtigt, gibt er einen Hinweis auf das Potenzial fiir eine weitere Verweil-
dauerreduktion. Wir schreiben die Verweildauer je Indikationsgruppe bis 2020
gemaR ihrem Trend zwischen 2000 und 2009 fort. Eine weitere Reduktion diirfte
dann immer schwerer werden. Fiir die Zeit nach 2020 gehen wir daher von einer
geringeren Reduktion der Verweildauer aus. Bis 2020 sinkt die angenommene
durchschnittliche, indikationsunabhangige Verweildauer um 30% auf 6,15 Tage
und bis 2030 um weitere 8% auf 5,70 Tage (Schaubild 41). Damit nehmen trotz
Zunahme der Zahl der Félle die Belegungstage im Szenario ,konstanter Prava-
lenzraten und ohne ambulantes Potenzial® bis 2020 um rund 21% und bis 2030
um rund 25% ab.
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Schaubild 38
Projektion der Zahl der stationéren Fille
2009 bis 2030; 2009=100

140

130

120

110

100

— Demographie und medizinisch-technischer Fortschritt

== Nur Demographie

== Demographie, ambulantes Potenzial und medizinisch-technischer Fortschritt
==+ Demographie und ambulantes Potenzial

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)

Schaubild 39

Altersverteilung der Patienten bei Beriicksichtigung der demografischen
Entwicklung, der wachsenden Pravalenzraten und des ambulanten Potenzials
2009 bis 2030; in %

100 100
I R e R e e e o
R R R R EEEEEEEREEEEE N A
N e R R R R NSRS
0 0

09 1 13 15 17 19 21 23 25 2729

Il 0bis 39 Jahre I 40bis 59 Jahre M 60 bis 79 Jahre Uber80 Jahre

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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2. Der Krankenhausmarkt

Schaubild 4o

Zahl der Falle nach Indikationen bei konstanten Pravalenzraten
ohne ambulantes Potenzial

2009 bis 2020; in %

Kreislaufsystem m— |/ )
Krankheiten des Blutes m - —_-——— 2,2
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel 10,2
Neubildungen m————— 3 3
Sinnesorgane EE————— S|
Atmungssystem m— (G
Verdauungssystem HE— 6 0
Gesamt ——— 5 7
Symptome und abnorme klinische Befunde m——-— 57
Nervensystem m—— 5 5
Urogenitalsystem m— - )
Verletzungen, Vergiftungen m——5 )
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe — /, 9
Infektionen ne——— , 7
Haut = 0,6
-2,6 mmmmm Psychische und Verhaltensstérungen
-2,7 mmmmm Sonstige Faktoren
=5,0 mess——Zustinde in der Perinatalperiode
-6,3 = Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
-6,9 mssssssm——— Angeborene Fehlbildungen

Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)

Zur Bestimmung des Bettenbedarfs und damit der Uberkapazititen treffen wir
schlieBlich eine Annahme zur Bettennutzung. Zunachst ist davon auszugehen,
dass ein gewisser Teil der Betten (Annahme 10%) fiir unerwartete Notfélle zur
Verfligung steht. Ferner kann bei einer sinkenden Verweildauer nicht erwartet
werden, dass ein Bett volle sieben Tage in der Woche genutzt werden kann, da die
medizinischen Dienste in Krankenh&usern am Wochenende weniger stark besetzt
sind als wahrend der Woche. Daher nehmen wir an, dass Betten nur 6,5 Tage pro
Woche genutzt werden konnen. Unter diesen Annahmen rechnen wir im Szena-
rio ,,Nur Demografie“ mit einem substanziellen Riickgang des Bettenbedarfs bis
2030 von 470 000 auf 377 000 (Schaubild 42). Ohne weitere Anpassungen diirf-
ten die Uberkapazititen von derzeit etwa 6,5% auf 22% bis 2020 und auf 25%
bis 2030 zunehmen. Unter Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials kénnten
sie kiinftig sogar noch hoher ausfallen, unter Beriicksichtigung steigender Prava-
lenzraten geringer. Auf der regionalen Ebene kénnen die Uberkapazititen jedoch
unterschiedlich sein.
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Schaubild 41

Annahme zur durchschnittlichen Verweildauer

1997 bis 2030; in Tagen
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Die Verweildauer (VWD) bezieht sich nur auf stationdre Fdlle; stationdre Fdlle, die zukiinftig

ambulant erbracht werden und meist heute schon eine geringe VWD aufweisen, werden der

Berechnung der mittleren VWD nicht beriicksichtigt. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches

Bundesamt (2011a)

Schaubild 42

Erwartete Zahl der Betten und Uberkapazititen im Szenario ,,Nur Demografie”

2009 bis 2030

Uberkapazitat

Zahl der Betten

in %

in1000
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Bedarf

Bestand

Berechnungen auf Basis der prognostizierten Nachfrageentwicklung und der oben getroffenen

Annahmen; der Bettenbedarf errechnet sich aus (Verweildauer * Fille) / (Maximale
Auslastung * Relevante Arbeitstage). - Quelle: ADMED/HCB/RWI; FDZ (2011)
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2.2.3 Kosten und Erldse

Die Hochrechnung der Kosten und Erldse orientiert sich am Modell in RWI (2008)
und an Werblow und Schoffer (2010). Ziel ist die Fortschreibung des Status quo,
d.h. betriebliche OptimierungsmaRnahmen von Krankenhdusern werden nicht
beriicksichtigt. Die Personalkosten werden iiber den Personalbedarf und die
erwarteten Lohn- und Gehaltszunahmen bis 2020 fortgeschrieben. Wir bestim-
men die Personalmenge auf Basis eines angepassten Modells von Werblow und
Schoffer (2010). In diesem Modell wird die eingesetzte Personalmenge im arztli-
chen Dienst, im Pflegedienst, im medizinisch-technischen Dienst, im Funktions-
dienst sowie in den nicht-medizinischen Diensten zwischen 2002 und 2008 iiber
folgende Faktoren erklart: Zahl der Betten, Zahl der Pflegetage, Casemix, Kosten
je Vollkraft in den einzelnen Dienstarten sowie Relation zwischen Personal- und
Sachkosten als MaRstab fiir Outsourcing. AuRerdem wird eine unterschiedliche
Grundmenge an Personal fiir die Tragerschaften offentlich-rechtlich, freigemein-
niitzig, privat und Universitatskliniken sowie fiir Ost- und Westdeutschland zuge-
lassen. Ein Zeittrend je Tragerschaft in Bezug auf die Grundmenge ergénzt das
Modell. Datengrundlage bildeten die Kostennachweise der Krankenhauser der
Jahre 2002 bis 2007.

Die Ergebnisse finden sich in Augurzky et al. (2010). Sie zeigen, dass in offentlich-
rechtlichen Krankenhdusern im Vergleich zu freigemeinniitzigen bei fast allen
Dienstarten mehr Personal eingesetzt wird. Private Krankenhduser indessen set-
zen im Pflegedienst und in den nicht-medizinischen Diensten weniger Personal
als freigemeinniitzige Krankenhauser ein. Nicht iiberraschend ist, dass Univer-
sitatskliniken bei allen Dienstarten, insbesondere im &rztlichen Bereich, deutlich
mehr Personal beschaftigen. Ein GroRteil davon diirfte im Bereich der Forschung
und Lehre tatig sein. Weiterer Grund diirfte der durchschnittlich hhere CMI sein.
ErwartungsgemiR zeigt sich ein positiver Trend beim Einsatz von Arzten. Dieser
Trend unterscheidet sich liberdies nicht zwischen den Tragerschaften. Erstaunli-
cherweise ist jedoch auch der Trend in allen anderen Personalgruppen signifikant
positiv. So wurden beispielsweise in den vergangenen Jahren ceteris paribus auch
immer mehr Pflegekrafte eingesetzt. Vor dem Hintergrund einer riicklaufigen Zahl
der Betten und Pflegetage und gleichzeitigen steigenden Kosten fiir Pflegeper-
sonal wiirde man 2008 weniger Pflegekrafte erwarten, als tatsachlich eingesetzt
wurden.

Von groRem Einfluss auf die Beschaftigung aller Dienstarten war der Riickgang
der Zahl der Betten und Pflegetage. Sehr deutlich erkennbar ist ferner der Zusam-
menhang zwischen Personalkosten je Vollkraft und Personaleinsatz: Steigen die
Personalkosten je Vollkraft einer Dienstart an, wird von dieser Dienstart weniger
Personal eingesetzt, dafiir aber mehr Personal anderer Dienstarten. Mit anderen
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Worten liegt zum Teil eine Substitutionsbeziehung zwischen Personalgruppen vor.
SchlieBlich hat der Grad des Outsourcings, gemessen als Relation von Personal-
zu Sachkosten, den zu erwartenden Einfluss auf die Personalmenge.

Das hier vorgestellte Modell erklart Verdanderungen in den Jahren 2002 bis 2008.
Dieser Zeitraum war u.a. durch eine starke Ausweitung des arztlichen Dienstes
infolge von Arbeitszeitrestriktionen gepréagt. Damit |asst sich der im Vergleich
zu anderen Dienstarten auBerordentlich markante Umfang im &rztlichen Dienst
erklaren. Da wir fiir die Zukunft nicht von einer permanenten Ausweitung der
Arbeitszeitrestriktionen ausgehen, ist der vergangene Zeitraum fiir die Hochrech-
nung bis 2020 nicht reprédsentativ. Wir passen daher die geschatzten Koeffizienten
des Modells von Schoffer und Werblow (2010) an.12

Auf Grundlage der erwarteten Zahl der Félle im Szenario mit demografischem
Wandel, wachsenden Privalenzraten und ambulantem Potenzial, der Anderung
der Verweildauer und einem konstanten Grad an Outsourcing zeigt Schaubild 43
den Personalbedarf bis 2020. Insgesamt schatzen wir einen um 9% hdoheren
Bedarf als 2009, der allerdings fiir die medizinischen Dienste deutlich hoher aus-
fallt und fiir die nicht-medizinischen Dienste negativ ist.

Fiir den arztlichen und nicht-arztlichen Dienst nehmen wir jeweils eigene Lohn-
steigerungen an. Grundsatzlich diirften diese fiir den &rztlichen Dienst aufgrund
seiner groReren Knappheit hoher als fiir den nicht-arztlichen ausfallen. Fiir den
arztlichen Dienst gehen wir 2010 und 2011 von Lohnsteigerungen in Hohe von
jahrlich 3,0% und ab 2012 jéhrlich von 2,8% aus. Fiir die nicht-arztlichen Dienste
erwarten wir fiir 2010 und 2011 je 2,5% und ab 2012 jahrlich 2,2%. Wir beriick-
sichtigen ferner Anderungen in den Lohnnebenkosten, die 2010 38,65% betragen
und bis 2020 auf 40,6% steigen kénnten. Unter diesen Annahmen erhdhen sich
die Gesamtkosten je Vollkraft fiir Arzte mit 37% am stérksten, fiir nicht-arztliche
Dienste um 29% (Schaubild 44). Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte,
steigen die gesamten Personalkosten zwischen 2009 und 2020 um 44% bzw. 3,4%

p.a.

Auch fiir die Sachkosten schreiben wir die Mengen- und Preiskomponente getrennt
fort (Schaubild 45). Wir differenzieren die Sachmittel nach den Bereichen Lebens-
mittel, medizinischer Bedarf, Wasser, Energie und Brennstoffe, Wirtschaftsbedarf,

12 Wir entfernen die Trends - mit Ausnahme des Trends der dffentlichen Krankenhduser, des-
sen Umfang wir halbieren. Weiter reduzieren wir bei allen Dienstarten den starken Einfluss der
Zahl der Betten und Pflegetage und erhéhen im Gegenzug die Bedeutung des Casemix auf den
Personalbedarf. Den Einfluss der Personalkosten je Vollkraft belassen wir weitgehend wie im Ori-
ginalmodell.
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Schaubild 43
Personalbedarf in der Hochrechnung
2008 bis 2020; in 1 000 VollkréfteK

152 -1,4%
100 10,9%
144 11,6%
149 13,7%
[ [
2008 2009 2020e

Pflegedienst WM Arztlicher Dienst M Nicht-medizinische Dienste
I Medizinisch-technischer Dienst Il Funktionsdienst

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b); Schoffer und Werblow (2010)

Schaubild 44
Personalkosten nach Dienstart
2002 bis 2020; 2009 = 100
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Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b, 2011d).
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Verwaltungsbedarf, zentrale Verwaltungsdienste, zentrale Gemeinschaftsdienste,
Versicherungen sowie sonstige Abgaben, pflegesatzfahige Instandhaltungen,
wiederbeschaffte Gebrauchsgiiter und Sonstiges. Den medizinischen Bedarf
unterteilen wir in Arzneimittel; Blut, Blutkonserven und -plasma; Verband-, Heil-,
Hilfsmittel; &rztliches und pflegerisches Verbrauchsmaterial, Instrumente; Nar-
kose- und sonstiger OP-Bedarf; Laborbedarf sowie Sonstiges.

Die Sachmittel hdngen unterschiedlich stark von der Zahl der Falle und der
Belegungstage ab. So ist der medizinische Bedarf stérker von der Zahl der Fille
abhéangig, wahrend die Menge an Wasser, Energie und Brennstoffen weitgehend
konstant bleiben diirfte. Fiir Lebensmittel nehmen wir an, dass sie zu 40% von der
Zahl der Falle und zu 40% von den Belegungstagen abhédngen, 10% lassen wir
konstant und weitere 10% schreiben wir mit dem Trend fort. Den medizinischen
Bedarf kniipfen wir durchschnittlich zu rund 70% an die Zahl der Félle, zu 12%
an die Belegungstage, zu 10% an den Trend und 8% belassen wir konstant. Was-
ser, Energie und Brennstoffe lassen wir zu 80% konstant, zu 10% von den Fallen
und zu 10% vom Trend abhédngen. Die iibrigen Sachmittel halten wir zu 40% bis
60% konstant und kniipfen sie zu 30% an die Zahl der Félle, zu 0% bis 10% an
die Belegungstage und zu 10% an den Trend. Wir weisen darauf hin, dass die
Projektionen stets davon ausgehen, dass kein Outsourcing von Dienstleistungen
und daher keine Umschichtungen von Personal- zu Sachkosten stattfinden. Ins-
gesamt wachst damit die Sachmittelmenge im Szenario ,,demografischer Wandel,
wachsende Prédvalenzraten und ambulantes Potenzial“ zwischen 2009 und 2020
um 4,6%.

Die Preise fiir Sachmittel schreiben wir auf Basis ausgewahlter Preisindizes fort
(Schaubild 46). Die Lebensmittelpreise fielen 2009 um fast 2%, 2010 stabilisier-
ten sie sich, 2011 diirften sie wieder steigen. Die Preise fiir Energie wiesen 2009
einen sehr starken Riickgang um iiber 5% auf, 2010 stiegen sie nur sehr leicht um
0,4%. Ab 2011 und auf die lange Frist gesehen diirften sie allerdings nach wie vor
tiberdurchschnittlich steigen, wir nehmen 3,5% bis 4,0% p.a. an. Der Preisindex
fiir den GroBhandel mit pharmazeutischen Erzeugnissen stieg 2009 um 0,9% und
fiel 2010 um 1,3%. Fiir die Zukunft erwarten wir einen leichten jéhrlichen Anstieg
um 0,5%. Weitere Preisindizes verwenden wir fiir die iibrigen Giiter des medizini-
schen Bedarfs sowie fiir die restlichen Giiter.

Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, nehmen die gesamten Sachkosten
zwischen 2009 und 2020 um 26% bzw. 2,1% p.a. zu. Andere Kostenbestandteile
wie Zinsen, Steuern und Kosten fiir Aushildungsstatten spielen eine untergeord-
nete Rolle. Wir nehmen jedoch an, dass die Zinsaufwendungen aufgrund einer
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Schaubild 45
Projektion der Sachkosten

1. Mengenkomponente 2. Preiskomponente

. B A

Je Sachmittelgruppe: Je Sachmittelgruppe:

Vergangene Entwicklungen und Prognose der Preise auf Basis
Annahmen iiber die Zukunft unterschiedlicher Preisindizes
(Konsum, gewerbliche
Erzeugnisse, Energie,
Lebensmittel)

Definition der Bezuggrofe:
Falle, Belegungstage oder
Kombination davon

Prognose Félle und
Belegungstage

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 46
Preisindex fiir ausgewahlte Giiter
2000 bis 2020; 2009 = 100

150 150

—- Strom, Gas und andere Brennstoffe — - Konsum

= Grof3handel mit pharmazeutischen Erzeugnissen

— Kiinstl. Gelenke, orthopad Waren der Zahnprothetik

— Grof3handel mit Nahrungs-, Genussm., Getrénken und Tabakwaren

Rund 95% der Arzneimittel erwirbt das Krankenhaus vom GroBhandel, ca. 5% als
Endverbraucher bei Apotheken. Fiir beide Preise fillt der volle Mehrwertsteuersatz an. Die
Erh6hung der Mehrwertsteuer 2007 ist bei beiden Preisindizes beriicksichtigt. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011d).
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wachsenden Fremdkapitalquote zunehmen werden. Keine wesentlichen Anderun-
gen nehmen wir fiir Steuern und Kosten fiir Ausbildungsstdtten an. Zusammen
diirften Personal- und Sachkosten bis 2020 um 37% steigen (2,9% p.a.).

Auch bei den Erlésen unterscheiden wir eine Mengen- und eine Preiskomponente
(Schaubild 47). Die Anpassung der Vergiitung fiir Krankenhausleistungen richtete
sich bis 2010 nach der Veranderung der Grundlohnsumme etwa zwei Jahre vor
der Vergiitungsanpassung. Friihestens 2013 gilt der vom Statistischen Bundesamt
zu errechnende Orientierungswert als Grundlage zur Festlegung der Budgetan-
passung (GKV-FinG). Die Vergiitungsanpassung gilt fiir alle Félle der Gesetzlichen
und Privaten Krankenversicherung, die zusammen rund 80% der Krankenhau-
serlose ausmachen (RWI 2008)13. 2009 lag die Vergiitungsanpassung bundesweit
bei 1,41% und 2010 bei 1,54%. Fiir 2011 hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-
FinG die Vergiitungsanpassung auf 0,9% und fiir 2012 auf rund 1,0% beschrankt.
Ab 2013 gehen wir von einer jahrlichen Steigerung um 1,6% aus, allerdings mit
wahlzyklischen Schwankungen, d.h. vor Bundestagswahlen hdhere und danach
niedrigere Anpassungen.

Daneben beeinflusst die Zahl der Falle und der CMI die Erldse. Allerdings gehen
wir davon aus, dass zusatzliche Falle nicht zu 100% vergiitet werden. Wir nehmen
an, dass zusatzliche Félle bis 2012 effektiv nur zu rund 55% vergiitet werden und

Schaubild 47
Projektion der Erlose

1. Mengenkomponente 2. Preiskomponente

. B A

Je Erloskategorie: Je Erloskategorie:

Vergangene Entwicklungen und Grundlohnsummensteigerung
Annahmen iiber die Zukunft

Preisreduktion (Erlésausgleich
Definition der Bezuggrofie: bei Veranderung der Zahl der
Zahl der Falle und sonstige Falle) inkl. in wie weit eine
Leistungen Zunahme der Mengen in Erlose
iibertragen werden kann

Prognose der Zahl der Falle

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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13 Neben dem reinen Krankenhausbetrieb konnen die Jahresabschliisse der Krankenhduser zum
Teil auch noch andere Betriebe umfassen, z.B. ein angeschlossenes Pflegeheim.
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Schaubild 48
Verdnderung der gesamten Erlose und Kosten
2009 bis 2020; in %

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Il Erlosanderung M Kostendnderung

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

in den Folgejahren bis zu 80%. Die Erldse aus Krankenhausleistungen steigen auf-
grund der jéhrlichen Zunahme der Zahl der Félle damit starker als nur gemaR der
Grundlohnrate bzw. des Orientierungswerts. 2010 gab es mit dem KHRG auRer-
dem noch einmalige Sondereinfliisse, die sich positiv auf die Erlose der Kranken-
hauser auswirkten (Augurzky et al. 2010).

Den CMI halten wir bis 2020 konstant. Zwar stieg er zwischen 2005 und 2009
stark an. Wir fiihren diesen Anstieg (i) auf Katalogeffekte, (ii) auf Lerneffekte der
Krankenhauser in Bezug auf die korrekte Kodierung der Falle und (iii) auf die Alte-
rung des durchschnittlichen Patienten zuriick. Die ersten beiden Punkte sollten in
Zukunft aber kaum noch eine Rolle spielen. Der rein demografische Effekt kdnnte
zu einer weiteren leichten Erhohung des CMI fithren. Wir gehen aber davon aus,
dass dies die Erlose und Kosten ahnlich stark beeinflusst, sodass der Netto-Effekt
unbedeutend ist.

Neben den Erldsen aus Krankenhausleistungen erwirtschaftet ein Krankenhaus
Erlose aus Wahlleistungen, aus ambulanten Leistungen, aus Nutzungsentgelten
der Arzte, aus Zuweisungen und Zuschiissen der 6ffentlichen Hand sowie aus
sonstigen betrieblichen Ertragen. Wir gehen davon aus, dass diese Erlse mit
der allgemeinen Inflationsrate steigen, d.h. in der Regel etwas starker als die
Krankenhauserlose. Bei den Zuweisungen und Zuschiissen der offentlichen Hand
erwarten wir allerdings nur ein halb so hohes, bei den sonstigen betrieblichen
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Ertragen indessen ein anderthalb mal so hohes Wachstum. Damit nehmen die
sonstigen Ertrdge real zu. Schaubild 48 fasst die Erl6s- und Kostendnderungen
zusammen. 2020 diirften die Erlose um 33% héher liegen als 2009 - damit nied-
riger als die Zunahme der Kosten (37%). Die Erlose wiirden aber aufgrund des
positiven Einmaleffekts 2010 voriibergehend starker wachsen als die Kosten.

2.3 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick

2.3.1 Status quo

Markt. Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2009 ein Volumen von
rund 277 Mrd. € bzw. 11,5% des BIP, etwa ein Viertel davon entfallt auf den Kran-
kenhaussektor. Die Ausgaben fiir Krankenhauser stiegen zwischen 1999 und 2008
etwas schwacher als das BIP, unter Einbeziehung von 2009 jedoch stérker als das
BIP.

Leistung. Die Zahl stationérer Falle nahm von 2005 bis 2009 um 7,7% zu. Baden-
Wiirttemberg und die Stadtstaaten wiesen die geringste (nach Alter und Geschlecht
bereinigte) Zahl an Krankenhausfallen je Einwohner auf, Thiiringen, Sachsen-
Anhalt, Brandenburg und das Saarland die hochste. Der CMI liegt bei groRen
Krankenhdusern hoher als bei kleinen, bei privaten héher als bei nicht-privaten
und am hdchsten bei Universitatskliniken. Den gréRten Zuwachs verzeichneten
zwischen 2005 und 2008 folgende Indikationen: ,,.Symptome und abnorme kli-
nische Befunde®, ,Infektionen“ und ,,Muskel-Skelett-System und Bindegewebe“.

Preise. Die DRG-Konvergenz auf Landesebene ist abgeschlossen. Alle Kranken-
héduser eines Bundeslands werden einheitlich mit dem LBFW vergiitet. Der durch-
schnittliche BFW stieg zwischen 2005 und 2009 um 3,7%. Das Erléswachstum der
Krankenhauser ist in diesem Zeitraum jedoch nur zu 21% auf steigende Preise
(Basisfallwerte), zu 36% auf steigende CMI und zu 43% auf eine wachsende Zahl
der Félle zuriickzufiihren. Bis 2014 folgt eine abgemilderte Bundeskonvergenz.
Rheinland-Pfalz und das Saarland miissen mit einem leichten Preisriickgang
rechnen. Eine Preiserhdhung kénnen Krankenhduser in Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Schleswig-Holstein, Thiiringen,
Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern erwarten. In den ibrigen Bundeslan-
dern wird es voraussichtlich durch die abgemilderte Bundeskonvergenz zu keinen
Anderungen kommen. Die Krankenhauskosten je Einwohner hingen jedoch auch
von anderen Faktoren, z.B. der Krankenhausinanspruchnahme, ab. Sie fiel 2009
mit 717 € je Einwohner in Baden-Wiirttemberg am niedrigsten und mit 988 € im
Saarland am hdochsten aus.
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Kosten. Als Anteil an den Gesamtkosten sind die Personalkosten in Krankenhdu-
sern seit einigen Jahren riicklaufig. 2005 betrug ihr Anteil 64%, 2009 noch 60%.
Zwischen 2005 und 2009 gab es bei der Zahl der Pflegekrafte in Krankenh&u-
sern keine nennenswerten Anderungen. Die Zahl der Vollzeitkrifte betrug 2009
304 000, 2005 waren es 302 000. Vor 2005 kam es zu einem groBeren Abbau
im Bereich des Pflegepersonals. Unter Beriicksichtigung zahlreicher Einflussfak-
toren, darunter Bettenabbau und Riickgang der Pflegetage, ldsst sich aber fiir
diesen Zeitraum kein Trend zum Abbau von Pflegepersonal, der nicht in der Leis-
tungsmenge begriindet lage, erkennen. Im arztlichen Dienst nahm die Zahl der
Vollkrafte zwischen 2005 und 2009 von 122 000 auf 131 000 bzw. um 8% zu, im
medizinisch-technischen und im Funktionsdienst stieg die Zahl um 6%. Um 7%
abgenommen haben indessen sonstige Dienste, was ein Indiz fiir verstarktes Out-
sourcing ist. Zwischen 2005 und 2009 stiegen die Kosten je Vollkraft im arztlichen
Dienst um 16%, in den nicht-arztlichen um 5 bis 8%.

Fordermittel. Die gesamten KHG-Fordermittel erhdhten sich 2009 erstmals wie-
der spiirbar um 6,5% auf 2,85 Mrd. €. Ob damit der langfristige Trend schrump-
fender Mittel durchbrochen ist, darf jedoch stark bezweifelt werden. Es diirfte
sich 2009 vielmehr um eine antizyklische StabilisierungsmaRnahme als Folge der
Finanzkrise gehandelt haben. Legt man einen als notwendig erachteten jahrlichen
Investitionsbedarf von 10% des Krankenhausumsatzes zugrunde, belduft sich die
seit 1991 kumulierte Investitionsliicke auf 30 Mrd. €. Allerdings fiillen die Kran-
kenhduser einen wachsenden Teil dieser Liicke durch Investitionen aus Eigenmit-
teln. Nach unseren Berechnungen belaufen sie sich kumuliert auf rund 16 Mrd. €,
sodass der tatsachliche Investitionsstau ,,nur* 14 Mrd. € betragen diirfte. Bei einer
notwendigen und durchaus auch realistischen Investitionsquote von 9% beliefe
sich der Stau auf nur 8 Mrd. €. Eine sinkende Férdermittelquote schldgt sich auch
in den Krankenhausbilanzen nieder: Der Anteil des geférderten am gesamten
Anlagevermégen sank im Beobachtungszeitraum von 59% im Jahr 2006 auf 55%
bis 56% 2009.

Kapazitaten. Die Zahl der Betten belief sich 2009 wie auch 2008 auf rund 503 000.
Der Bettenabbau kam damit zum Stillstand. Die Zahl der Krankenhauser nahm auf
2 084 um eines zu. Private Krankenhauser konnten ihren Marktanteil 2009 (bezo-
gen auf die Zahl der Betten) nur sehr leicht von 14,8% auf 15,5% erhéhen. Der
Marktanteil 6ffentlich-rechtlicher Krankenhauser sank von 50,1% auf 49,9%, wah-
rend der Anteil freigemeinniitziger Krankenh&user von 35,1% auf 34,6% fiel. Der
Anteil rechtlich unselbstandiger 6ffentlich-rechtlicher Krankenh&user hat gegen-
liber 2003 rasant abgenommen. Wéahrend 2003 noch mehr als die Hélfte rechtlich
unselbstandig war, war dies 2009 nicht einmal jedes fiinfte Haus.

69 | 184




Krankenhaus Rating Report 2011

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten sank 2009 auf 8,0 Tage. Seit
1999 reduzierte sie sich um 19%. Die Bettenauslastung ging von 1999 bis 2005
von 81,1% auf 74,9% zuriick. Bis 2009 stieg sie allerdings wieder auf 77,5% an.
Private und freigemeinniitzige Hauser weisen eine leicht geringere Auslastung
als offentlich-rechtliche auf. Bezogen auf eine 6,5-Tage-Woche und bei einer Vor-
haltung fiir Notfélle von 10% der Betten schatzen wir die Betteniiberkapazitat fiir
2009 auf 6% bis 7%.

MVZ. Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 2004 wuchs die Zahl der MVZ betrachtlich an. Anfang 2010 gab
es rund 1503 MVZ mit rund 7500 Arzten, davon 82% fest angestellt. Bezogen
auf die Einwohnerzahl gibt es in Berlin, Thiiringen, Sachsen, Hamburg und Bay-
ern die meisten MVZ, in Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-
Westfalen, Bremen und Baden-Wiirttemberg dagegen die wenigsten. Wir vermu-
ten, dass das Wachstumspotenzial fiir MVZ erheblich ist. Gegeniiber Einzelpraxen
diirften MVZ sowohl fiir Patienten als auch fiir Arzte groRe Vorteile bei Service
und Wirtschaftlichkeit bieten.

2.3.2 Hochrechnungen

Zahl der Félle. Auf Basis der regionalen demografischen Entwicklung, Annahmen
zum ambulanten Potenzial, Trends in den Prévalenzraten sowie zur Verweildauer
projizieren wir die Zahl der Falle und den Bettenbedarf. Rein demografiebedingt
rechnen wir bundesweit bis 2020 mit etwa 6% und bis 2030 mit 8% mehr Fallen als
2009. Auf der Ebene einzelner Indikationen, Fachabteilungen und Regionen zeigen
sich dabei groRe Unterschiede. Schreibt man die Trends in den Pravalenzraten der
Vergangenheit fort (moglicherweise medizinisch-technischer Fortschritt), wiirde
die Zahl der Falle bis 2020 um 18% und bis 2030 um 34% zunehmen. Unter zusatz-
licher Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials diirfte sie bis 2020 jedoch nur
um 14%, bis 2030 um 26% wachsen.

Kapazitaten. Bis 2020 nehmen wir einen Riickgang der Verweildauer auf 6,15 Tage,
bis 2030 auf 5,70 Tage an. Wir rechnen daher entsprechend mit einem erheblichen
Riickgang des Bettenbedarfs. Ohne weitere Anpassungen diirften die Uberkapazi-
téten von 6,5% auf 22% (2020) und auf 25% (2030) steigen. Bei Beriicksichtigung
des ambulanten Potenzials konnen sie sogar noch héher ausfallen. Umgekehrt
diirften wachsende Pravalenzraten (z.B. medizinisch-technischer Fortschritt) die
Uberkapazititen senken.
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Personal. Ohne Beriicksichtigung betrieblicher GegenmalRnahmen erwarten wir
im Szenario ,Demografie, wachsende Pravalenzraten und ambulantes Poten-
zial“ bis 2020 eine Zunahme der Zahl der Vollkréfte im &rztlichen Dienst um etwa
14%, im Pflegedienst um etwa 10%, in den iibrigen medizinischen Diensten um
rund 11%, bei nicht-medizinischen Diensten eine Abnahme um 1%. In der Summe
wiirde das Personal von derzeit 808 000 Vollkraften auf 880 000 um 9% steigen.
In den anderen Szenarien féllt der Personalbedarf hoher aus.

Kosten. Die Lohne fiir arztliches Personal diirften in den nachsten Jahren weiterhin
stérker steigen als die fiir nicht-drztliches. Unter Beriicksichtigung der Verdnde-
rungen der Personalmenge wiirden die gesamten Personalkosten von 2009 bis
2020 um 44% bzw. 3,4% p.a. wachsen, die gesamten Sachkosten um 26% bzw.
2,1% p.a. Die gesamten Kosten wiirden dann um 37% steigen.

Erlose. DRG-Preise stiegen bislang durch die Vergiitungsanpassung der Kran-
kenhausleistungen nach der Grundlohnrate, ab friihestens 2013 in Anlehnung an
den ,,Orientierungswert®. Das GKV-FinG beschrankte das Preiswachstum 2011 auf
0,9% und 2012 auf etwa 1,0%. Die Zunahme der Zahl der Falle und Erlése aus
Wabhlleistungen, ambulanten Leistungen, Nutzungsentgelten der Arzte, Zuweisun-
gen und Zuschiissen der 6ffentlichen Hand sowie sonstigen betrieblichen Ertragen
fiihren zu zusétzlichen Erléssteigerungen. 2010 gab es mit dem KHRG noch einma-
lige Sondereinfliisse, die sich positiv auf die Erlése der Krankenh&duser auswirk-
ten. Bis 2020 rechnen wir mit einem Zuwachs der Gesamterlése um 33%.

3. Das Rating der Krankenhauser

3.1 Datengrundlage

Wir greifen auf eine Stichprobe von 687 Jahresabschliissen von Krankenh&dusern
aus dem Jahr 2008 und 366 von 2009 zuriick. Auf Grundlage der Abschliisse, die
fiir beide Jahre vorlagen, wurde fiir die 329, die nur fiir 2008 vorliegen, eine Hoch-
rechnung auf 2009 vorgenommen. Da Jahresabschliisse fiir Klinikketten mehrere
einzelne Krankenhduser umfassen, beinhaltet die Stichprobe insgesamt 1035
Krankenhéauser. Fiir viele Einrichtungen liegen Jahresabschliisse seit 2004 vor.

Die vorliegenden Daten représentieren rund 50% des Krankenhausmarkts und
sind damit sehr aussagekréaftig. Dabei sind Krankenh&user aus allen Bundeslén-
dernin der Stichprobe vertreten. Bayern, Berlin und Schleswig-Holstein sind leicht
unter-, Bremen, Thiiringen, Sachsen, Brandenburg und Nordrhein-Westfalen
leicht Giberreprasentiert (Schaubild 49). Bezogen auf die einzelnen Krankenh&u-
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Schaubild 49

Verteilung der Krankenhduser nach Bundesléndern in der Stichprobe und
Grundgesamtheit

2009; Anteil in %
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1Insgesamt handelt es sich um 695 Jahresabschliisse. Manche Bilanz umfasst jedoch eine
kleine Kette von Krankenhdusern. - Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt
(2010¢).

ser wird die Verteilung der Tragerschaften in der Grundgesamtheit ausreichend
gut abgebildet (Schaubild 50). Da es bei Krankenhdusern in privater Tragerschaft
relativ viele groRRe Klinikketten mit jeweils nur einer Bilanz gibt, liegen insgesamt
weniger Bilanzen von privaten Einrichtungen vor. Wir verwenden stets die Kon-
zernbilanzen, nicht jedoch Bilanzen einzelner Krankenhauser einer Klinikkette, die
ohnehin oft nicht verfiigbar sind. In den Analysen gewichten wir eine Bilanz nach
der Zahl ihrer dazu gehdrigen Krankenhauser. Krankenhauser mit weniger als 100
Betten sind in der Stichprobe unter-, jene mit {iber 100 Betten {iberreprasentiert
(Schaubild 51).
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Schaubild 50

Verteilung der Krankenh&user nach Tragerschaft in der Stichprobe
und Grundgesamtheit

2009; Anteil in %
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Quelle: ADMED /HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).

Schaubild 51

Verteilung der Krankenhduser nach der Zahl der Betten in der Stichprobe und
Grundgesamtheit

2009; Anteil in %

gisoy [ —— ;5

wobis oo [ 25
aos s 208
300bis399 [ 13:2
400bis499 [ gz
500 bis 599 [ 2;
600bis799 [ ‘3*5’
800 und mehr . 2;’

Il Stichprobe (N=1035) MM Alle Krankenh&user (N=2 084)

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).
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3.2 Methodik|

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Kranken-
hauses ist in dieser Studie die Ausfallwahrscheinlichkeit (Propability of Default,
PD). Mit Hilfe eines Bilanzratings berechnen wir die PD fiir jedes Krankenhaus
anhand der vorliegenden Jahresabschliisse. Das Rating beruht auf Engelmann et
al. (2003). Deren Modell enthalt insgesamt elf Kennzahlen1* (Schaubild 52). Das
Modell wurde im Rahmen eines Kooperationsprojekts durch die ADMED GmbH,
die HCB GmbH, das RWI und die GENO-RiskSolutions GmbH fiir die vorliegenden
Daten modifiziert. Im Anhang finden sich eine Beschreibung des Vorgehens zur
Erstellung dieses Ratings und eine Beurteilung seiner Giite.

Die PD geben an, mit welcher Wahrscheinlichkeit das Krankenhaus innerhalb eines
Jahres seinen Zahlungsverpflichtungen nicht mehr nachkommen kann und damit
ggf. Insolvenz anmelden muss. Sie liegen theoretisch zwischen 0% und 100%. Fiir
die weit liberwiegende Zahl der Krankenh&duser bewegen sich die so errechneten
PD zwischen 0% und etwa 5%. Eine hohe PD bzw. deren Erhéhung kann unter-
schiedliche Konsequenzen haben. Naheliegend ist eine Verteuerung der Kredite,
wie sich am positiven Zusammenhang zwischen Zinszahlungen und PD belegen
ldsst (Augurzky et al. 2007).

Die errechneten PD werden zur Veranschaulichung einem groben Ampelsystem
und feineren Ratingklassen zugeordnet (Schaubild 53). Wir bezeichnen die Rating-
klassen - in Anlehnung an ADMED/HCB/RWI - als AHR 1 bis 16. Der niedrigste Wert
stellt das beste, der hochste Wert das schlechteste Rating dar. PD zwischen 0,0%
und 1,0% spiegeln ein geringes bis moderates Ausfallrisiko wider und werden
mit der Farbe griin hinterlegt. Eine Kreditaufnahme sollte im griinen Bereich ein-
fach bzw. zu geringen Kosten méglich sein. Werte zwischen 1,0% und 2,6% sind
gelb hinterlegt. Die Kreditaufnahme ist erschwert, und Kredite werden teurer.
Alle Werte dariiber sind rot hinterlegt; hier ist mit erheblichen Problemen bei der
Kreditaufnahme zu rechnen bzw. sie ist sogar unméglich.

Wir bilden zu erwartende Entwicklungen im Krankenhaussektor in Form von Plan-
bilanzen und Plan-Gewinn- und Verlustrechnungen (Plan-GuV), die dann ebenfalls
dem Rating unterzogen werden, bis 2020 in einem so genannten Basisszenario ab.
In die Planbilanzen flieRen die Annahmen zu Kosten und Erlésen gemaR Abschnitt
2.2.3 ein. Zusétzlich dazu beriicksichtigen wir den Einfluss des Ratings auf die
Finanzierungskosten. Ein schlechtes Rating erhoht die Finanzierungskosten, ein
gutes verringert sie (,,Basel II-Effekt“). Zudem nehmen wir an, dass eine steigende

14  Es wurde auf Bundesbankdaten getestet und kalibriert (Engelmann et al. 2003).
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Schaubild 52
Kennzahlen zur Bestimmung des Bilanzratings

Kennzahl Definition Wertung
Verschuldungsgrad Verbindlichkeiten / Bilanzsumme Geringer ist besser
Bankverschuldungsgrad ~ Bankverbindlichkeiten / Bilanzsumme Geringer ist besser
Liquiditat Schecks & Kassenbestand / Hoher ist besser

Verbindlichkeiten bis 1Jahr

Finanzkraft Ertragswirtschaftlicher Cash Flow / Hoher ist besser
(Verbindlichkeiten - Erhaltene Anzahlungen)

Umlaufvermdgen Umlaufvermdgen / Umsatz Geringer ist besser
Kurzfristige Verschuldung Verbindlichkeiten bis 1]ahr / Bilanzsumme Geringer ist besser
Reinvermégensquote Verbindlichkeiten aus Lieferung und L. / Geringer ist besser

(Bilanzsumme - nicht durch
Eigenkapital gedeckter Fehlbetrag)

Kapitalumschlag Umsatz / Bilanzsumme Hoher ist besser
(Umsatz - Materialaufwand) /
Personalaufwand

Wertschopfung Ergebnis der gewéhnlichen Hoher ist besser
Geschaftstatigkeit /

Return on Capital Bilanzsumme Hoher ist besser

Umsatzwachstum Umsatz / Umsatz des Vorjahres Moderat ist gut!

1Bis zu einem Umsatzwachstum von 25% gilt ,,Je mehr desto besser“, danach kehrt sich die
Aussage um. - Quelle: Engelmann, Hayden und Tasche (2003); angepasst durch Genoverband
Stuttgart und RWI Essen und ADMED GmbH.
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Schaubild 53
Ratingklassifizierung iiber errechnete Ausfallwahrscheinlichkeiten

Ausfallwahrschein- AHR-
lichkeit p.a. (PD) Rating?

0,040% - 0,063%
0,063% - 0,100%
0,100% - 0,158%
0,158% - 0,251%
0,251% - 0,398%
0,398% - 0,631%
0,631% - 1,000%
. .. 1,000%-1,585% 1 | |
1,585% - 2,600% 12
2,600% - 3,981%

Aktiva Passiva

Investment Grade

Formelwerk
basierend auf

modernen
statistischen
Schatzverfahren

Guv

Rot!
(>2,6%)

Non-Investment

ihnliche Ampelklassifikationen werden hiufig von Kreditinstituten verwendet. - 2AHR Rating,
von ADMED, HCB und RWI gewdhlte Ratingklassen. - Quelle: ADMED/HCB/RWI;
Experteninterviews.

Zahl ambulanter Félle das Krankenhaus weder belastet noch ihm wirtschaftlich
niitzt, d.h. dass die Erlése aus ambulanten Leistungen den Kosten entsprechen.
Weiter gehen wir davon aus, dass die offentlichen Investitionsférdermittel in
Zukunft (real) um 1% p.a. abnehmen.15

Viele der getroffenen Annahmen des Basisszenarios fiihren zu einer Verschlechte-
rung der Bilanzzahlen, manche zu einer Verbesserung. Im Durchschnitt ist davon
auszugehen, dass sich das Rating der Krankenhduser bis 2020 verschlechtern
wird, weil die Kosten langfristig starker steigen als die Erlése. Im Basisszenario
unterstellen wir, dass Krankenhauser keine betrieblichen GegenmaRnahmen zur
Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Situation einleiten. Im Szenario ,,Produkti-

15 Sinkende Fordermittel fiihren dazu, dass die Sonderpostenquote sukzessive sinkt und da-
mit die jdhrlichen Ertrige durch Auflésung von Sonderposten in der GuV. Wir nehmen an, dass
das Anlagevermégen konstant bleibt. Damit steigen entsprechend die Abschreibungen auf nicht-
gefordertes Anlagevermaégen.
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vitdtsfortschritt“ hingegen nehmen wir einen jéhrlichen Produktivitatsfortschritt
von 0,25% ab 2012 an, d.h. dann sind jahrlich 0,25% weniger Aufwendungen
erforderlich, um die Krankenhausleistungen bereitzustellen. SchlieRlich untersu-
chen wir im Szenario ,,Marktbereinigung” den Effekt des Ausscheidens von Kran-
kenhdusern aus wirtschaftlichen Griinden.

3.3 Aktuelle Situation und vergangene Entwicklung|

3.3.1 Aktuelle Situation

In diesem Abschnitt stellen wir die Ergebnisse fiir die Bilanzdaten aus dem Jahr
2009 vor?é, Aufgrund erheblicher Verdanderungen in den Rahmenbedingungen fiir
Krankenhauser in den Jahren danach, insbesondere 2011, kann dabei aber nicht
von einer Darstellung der aktuellen Situation gesprochen werden. Deshalb pra-
sentieren wir auch eine Hochrechnung fiir 2010 und 2011.

Die durchschnittliche PD betrégt in der Stichprobe 2009 1,2% (Schaubild 54). Sie
liegt damit leicht besser als bei Pflegeheimen und deutlich besser als bei Reha-
Kliniken. 12,1% der Krankenhauser waren im roten, 13,0% im gelben, immerhin
75,0% im griinen Bereich angesiedelt. Die Werte liegen besser als im Report 2010,
dem allerdings zum Teil eine andere Stichprobe zugrunde lag. Ein direkter Ver-
gleich ist daher nur begrenzt moglich. Allerdings bestatigen die aktuellen Daten,
dass sich bei Krankenhdusern, fiir die sowohl ein Jahresabschluss aus 2008 als
auch aus 2009 vorliegt, die durchschnittliche PD 2009 verbessert hat.

Die Ertragslage der Krankenhduser ist nur unter Beriicksichtigung der KHG-
Mittel als ausreichend zu bezeichnen. Das Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern,
Abschreibungen und Amortisation (EBITDA) im Verhaltnis zum Umsatz lag 2009
ohne Beriicksichtigung von KHG-Mitteln durchschnittlich bei 5,0%, mit KHG-Mit-
teln bei 8,2% (Schaubild 55). 20% aller Krankenh&user wiesen eine EBITDA-Marge
(mit KHG-Mittel) unter 4,8% auf. Dagegen erzielten immerhin 20% einen Wert von
liber 12,0%. Gegeniiber 2008 hatte sich die Situation verbessert.

Um jedoch in ausreichendem Male Investitionen finanzieren zu kdnnen, sollte
mindestens ein Wert von 10% erreicht werden. Dies gelang 2009 nur 29% aller
Krankenhauser (Schaubild 56). Bei 50% lag eine schwache Investitionsfahigkeit
vor, d.h. ihr EBITDA lag unter 10%, aber noch iiber 5%. 21% der Krankenh&duser
waren mit einer EBITDA-Marge unter 5% nicht investitionsfahig. Ihre Zukunftsfa-

16  Zum Teil handelt es sich um auf 2009 hochgerechnete Abschliisse aus dem Jahr 2008.
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Schaubild 54

Durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit und Verteilung von Einrichtungen
nach der Ampelklassifikation

2009; in %

Kranken-  Pflege- Reha- Kranken-  Pflege- Reha-
héuser heime kliniken héauser heime kliniken

1Spannweite (Fehlerbalken) entspricht zwei Standardabweichungen. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Reha Rating Report 2009 (update 2010); Pflegeheim Rating Report 2009

(update 2010).
Schaubild 55
Ertragslage der Krankenh&user
2009; in %
EBITDA-Marge
12,0
8,2 8,2 8,5
5,0 48 4,7
1,8
. I oo . .
Mittelwert 20%-Quantil Median 80%-Quantil

Ml EBITDA ohne KHG-Mittel Hl EBITDA mit KHG-Mittel

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 56
Investitionsfahigkeit und Kapitalkosten
2009; in %
Investitionsfahigkeit
29
54
50
777777777777777 41
21
[ I . I
Alle Privat Freigemeinniitzig Offentlich-
I Keine Il Schwache HH Volle rechtlich

Ebit/Bilanzsumme versus Kapitalkosten
I EBIT + KHG-Mittel

Alle Privat Freigemeinniitzig Offentlich-
rechtlich

Anteil der Krankenhduser, die ihre Kapitalkosten erwirtschaften

85 Il Aktuelle Kapitalkosten
Il Erwartete Kapitalkosten

Alle Privat Freigemeinniitzig Offentlich-
rechtlich

Nicht finanzierungsfihig bei EBITDA (inkl. KHG-Mittel) < 5%; schwach finanzierungsfihig bei
5% bis <10%, finanzierungsfihig ab 10%; Kapitalkosten setzen sich zusammen aus Kosten fiir
EK, Sopo und FK; Erwartung: Sopo sinken Igfr. um 30%; entsprechend erhéht sich der
FK-Anteil und damit die Gesamtkapitalkosten. - Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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higkeit ist ernsthaft in Gefahr. Bei Krankenh&usern in privater Tragerschaft waren
nach dieser Definition 54% voll und nur 4% nicht investitionsféhig. Bei den nicht-
privaten Krankenhdusern war die Lage deutlich schlechter.

Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass private Anbieter auch ihr einge-
setztes Eigenkapital verzinsen miissen. Zwar erlaubt eine solche Verzinsung die
Akquise von Eigenkapital zu Investitionszwecken, gleichzeitig fallen aber die Kapi-
talkosten hoher aus. Relevant ist daher, ob die Kapitalkosten langfristig verdient
werden konnen. In diesem Fall sollte fiir Investitionszwecke geniigend Kapital
akquiriert werden konnen. Wir nehmen an, (i) dass Férdermittel (Sonderposten)
kostenlos, also zu einem Zinssatz von 0% zur Verfiigung stehen, (ii) dass Fremd-
kapital mit 4% zu verzinsen ist und (iii) dass offentliches Eigenkapital ebenfalls
kostenlos, freigemeinniitziges zu 3% und privates zu 8% zur Verfiigung stehen.
Unter diesen Annahmen lagen die Gesamtkapitalkosten 2009 durchschnittlich bei
rund 2,3%. Sie wurden von 56% der Krankenhduser erwirtschaftet. Fiir private
Krankenhauser lagen sie bei 3,5%, fiir freigemeinniitzige bei 2,3% und fiir 6ffent-
lich-rechtliche bei 1,5%. 2009 erwirtschafteten 85% der privaten ihre Kapitalkos-
ten, jedoch nur 49% der freigemeinniitzigen und 43% der &ffentlich-rechtlichen.

Da offentliches Kapital in Form von Fordermitteln in Zukunft sehr wahrscheinlich
noch knapper werden wird, ist davon auszugehen, dass fehlende Fordermittel
immer starker durch kostenpflichtiges Fremd- oder Eigenkapital ersetzt werden
miissen. Wiirden beispielsweise die Sonderposten um 30% abnehmen und muss
diese Differenz durch Fremdkapital ersetzt werden, wiirden die durchschnittlichen
Kapitalkosten von 2,3% auf 2,8% steigen (,erwartete Kapitalkosten“ in Schau-
bild 56). Nur noch 43% der Krankenhduser wéren dann in der Lage, diese zu
erwirtschaften. Insofern ist eine Mehrheit der Krankenhauser nicht fiir die Zukunft
geriistet. In Bezug auf KrankenhausgroRe oder Landlichkeit ergeben sich keine
besonderen Unterschiede dieser Kennzahlen.

Bislang lasst sich noch nicht feststellen, dass die Verbindlichkeiten der Kranken-
hauser gegeniiber Kreditinstituten zugenommen haben (Schaubild 57). lhr Anteil
an der Bilanzsumme lag zwischen 2006 und 2009 relativ konstant in einem Bereich
von 12% bis 14%. Fiir private Krankenh&user lag er rund 6%-Punkte héher.
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Schaubild 57

Verbindlichkeiten der Krankenhduser gegeniiber Kreditinstituten nach
Tragerschaft

2006 bis 2009; Anteil an der Bilanzsumme in %
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Quelle: ADMED/HCB/RWI
Schaubild 58
Durchschnittliche PD und Verteilung von Einrichtungen nach der
Ampelklassifikation im Zeitverlauf
2006 bis 2009; in %
0 0
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3 3
L L
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Quelle: ADMED/HCB/RWI
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3.3.2 Vergangene Entwicklung

Fiir insgesamt 898 Krankenhauser liegen Bilanzangaben zu allen Jahren von 2006
bis 2009 vor!”. Fiir sie |asst sich der zeitliche Verlauf ausgewahlter Kennzahlen
untersuchen. Die Kennzahlen fiir 2009 kénnen von denen im vorherigen Abschnitt
abweichen, weil es sich hier nur um eine Teilstichprobe handelt, deren durch-
schnittlichen Werte von denjenigen der gesamten Stichprobe abweichen kdnnen.
Zwischen 2006 und 2008 verschlechterte sich die durchschnittliche PD (Schau-
bild 58), 2009 folgte eine Verbesserung. Nach der Ampelklassifikation lasst sich
ein ahnlicher Trend erkennen: Der Anteil der Krankenh&duser im griinen Bereich
sank bis 2008 und erhdhte sich 2009 wieder. Die Umsatzrendite und die Eigen-
kapitalquote erhdhten sich zwischen 2006 und 2009 jedoch stetig (Schaubild 59).

3.3.3 Erwartete Situation 2010 und 2011

Auf Basis der Hochrechnungen gemall Abschnitt 2.2 schreiben wir die Jahresab-
schliisse der Stichprobe fiir 2010 und 2011 fort. Es handelt sich dabei um rechneri-
sche Ergebnisse, nicht um tatséchliche Werte. Die durchschnittliche PD verbessert
sich 2010 merklich (Schaubild 60): Der Anteil der Krankenhauser im roten Bereich
sinkt von 12,1% auf 7,9%. Zugleich nimmt der Anteil der Hauser mit einem Jah-
resverlust von 12,8% auf 9,9% ab (Schaubild 61). 2011 wird sich die Situation auf-
grund des GKV-FinG wieder verschlechtern.

Schaubild 59
Umsatzrendite und Eigenkapitalquote im Zeitverlauf
2006 bis 2009; in %

Umsatzrendite (vor Steuern) Eigenkapitalquote
N =898 N =898

2,7

2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009

Quelle: ADMED/HCB/RWI

17  Fiir das Jahr 2009 sind hier auch wieder hochgerechnete Bilanzen enthalten.
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Schaubild 60
Kurzfrist-Projektion der PD und Verteilung nach der Ampelklassifikation
2010 und 2011; in %

Verteilung der Einrichtungen Ausfallwahrscheinlichkeit
nach der Ampelklassifikation

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011

Quelle: ADMED/HCB/RWI

Schaubild 61

Kurzfrist-Projektion der Verteilung der Krankenh@user nach dem
Jahresiiberschuss

2010 und 2011; Anteil in %

86,3

2008 2009 2010 2011

Il )ahresiiberschuss = +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il )ahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI
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Auch nach dem DKI-Krankenhausbharometer (DKI 2010) miisste 2010 ein sehr gutes
Jahr fiir Krankenhduser geworden sein. Tatsdchliche Zahlen liegen noch nicht
vor, sondern nur Erwartungen. Beriicksichtigt man aber, dass in allen friiheren
Krankenhausbarometern die Erwartungen zum aktuellen Befragungsjahr stets
deutlich schlechter ausfielen, als sich riickblickend die tatséchliche Lage heraus-
stellte (,Erwartungsverzerrung®), miissten 2010 nach Abzug des Erwartungsbias
immerhin 77% aller Hauser schwarze Zahlen geschrieben haben (Schaubild 62)18
- so viel wie noch nie seit der ersten Befragung 2003, jedoch weniger als gemal
unseren Erwartungen (Schaubild 61).

Schaubild 62
Verteilung des Jahresiiberschusses nach dem DKI-Barometer
2003 bis 2010; Anteil in %

Erwartungen zum Jahresende

I I I
2004e 2005e 2006e 2007e 2008e 2009e 2010e

Tatsachlich im Riickblick

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 i 2010s

I Jahresverlust WM Ausgeglichen I ]ahresiiberschuss HMkeine Angaben

Summation iiber alle drei Kategorien < 100%, weil manche Krankenhduser ohne Angabe;
2010s = Bereinigung um den ,,Erwartungsbias*“. - Quelle: DKI Krankenhausbarometer
2004-2010; ADMED/HCB/RWI

18 Die Definition des ,ausgeglichenen Jahresabschlusses*“ diirfte im DKI-Krankenhausbarometer
allerdings leicht anders als die hier gewdhlte sein.
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3.3.4 Ergebnisse fiir Untergruppen

Das Rating fallt fiir Untergruppen von Krankenh&@usern unterschiedlich aus (Schau-
bild 63). Wir fiihren zunéchst eine rein bivariate Analyse durch, d.h. wir unterteilen
die Stichprobe stets nach nur einem Kriterium, z.B. nur nach GréRe oder nur nach
Tragerschaft. Kombinationen mehrerer Kriterien (multivariate Analyse) finden sich
in Abschnitt 3.3.5. Je nach Fragestellung gibt die bivariate oder die multivariate
Analyse die richtige Antwort. Stellt man sich beispielsweise die Frage, ob der Fak-
tor ,private Tragerschaft” oder ,KrankenhausgroRe“ maRgeblich fiir eine geringe
PD sei, so gibt die multivariate Analyse die richtige Antwort. Fragt man indessen,
ob landliche Krankenh&user unterdurchschnittliche Uberlebenschancen haben, ist
die bivariate Analyse angemessen, weil hier nur die Gesamtheit aller landlichen
Hauser (mit allen ihren unterschiedlichen Eigenschaften wie GroRe, Tragerschaft,
CMI usw.) interessiert.

Kleine Krankenhauser (weniger als 150 Betten) weisen ein signifikant schlechteres
Rating auf als groRe (mehr als 400 Betten) oder mittelgroRe (150-400 Betten).
Eine detaillierte Untersuchung dazu erfolgt in diesem Abschnitt weiter unten.
Westdeutsche Krankenhauser schneiden schlechter ab als ostdeutsche. Anders als
in den Vorjahren ist erstmals ein leichtes Nord-Siid-Gefalle® zu Gunsten des Nor-
dens vorhanden. Wie in Abschnitt 4.3 diskutiert, zeigen sich allerdings zwischen
einzelnen Bundeslandern und Regierungsbezirken erhebliche Unterschiede. Hau-
ser mit einem hohen BFW 2009 schneiden schlechter ab als solche mit einem
niedrigen.

Erkennbar sind auch Unterschiede zwischen Hausern mit einem zu Beginn der
Konvergenzphase niedrigen und hohen BFW. Mittlerweile weisen jene mit einem
anfanglich hohen BFW ein signifikant schlechteres Rating auf. Zu Beginn der Kon-
vergenzphase 2004 und 2005 war es genau anders. Schaubild 64 zeigt die Ande-
rung der PD fiir jene Krankenhduser, fiir die Jahresabschliisse fiir alle Jahre von
2004 bis 2009 vorliegen und die in allen Jahren nach der Hohe ihres Start-BFW
2004 unterteilt wurden. Offenbar scheint die DRG-Konvergenz zu wirken.

Wie in allen Vorgangerstudien gibt es klare Unterschiede zwischen den Trager-
schaften: Freigemeinniitzige und private Krankenhduser schneiden im Rating am
besten ab. Mit einer PD von durchschnittlich 1,8% belegen o6ffentlich-rechtliche
Krankenhduser den hinteren Platz. Eine detaillierte Analyse zur Lage der kommu-
nalen Kliniken erfolgt in Abschnitt 4.1.2. Weitere eindeutige Unterschiede lassen
sich dieses Jahr nicht erkennen. Allein eine hohe Konzentration des Leistungsport-

19 Unter ,Norden“ fassen wir Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen,
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Nordrhein-Westfalen zusammen.
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Schaubild 63
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Untergruppen von Krankenhdusern
2009; in %
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Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten, mittelgroR: 150 bis 400 Betten, groR3: iiber 400
Betten. Altere Héuser: Alter iiber Median-Alter, jiingere Hiuser: Alter unter Median-Alter.
Hoher BFW: BFW iiber LBFW, niedriger BFW: BFW unter LBFW. p-Werte geben das statistische
Signifikanzniveau an, p<0,05 weist auf statistisch signifikante Unterschiede hin. - Quelle:

ADMED/HCB/RWI.
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Hoher CMI: CMI iiber Median-CMI, niedriger CMI: CMI unter Median-CMI. Analog die anderen
Kategorien; p-Werte geben das statistische Signifikanzniveau an, p<0,05 weist auf statistisch
signifikante Unterschiede hin. - Quelle: ADMED/HCB/RWI
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Schaubild 64
Ausfallwahrscheinlichkeit im Zeitverlauf nach Héhe des BFW
2004 bis 2009; in %
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— Niedriger BFW 2004  — Hoher BFW 2004

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 65
Ausfallwahrscheinlichkeit nach GréRe und Konzentration der Fille
2009; in %
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Klein: weniger als 200 Betten, mittelgro3: 200 bis 400 Betten, groR: iiber 400 Betten.
Einteilung der Fallkonzentration nach gering, mittel, hoch mittels 33% und 66%-Quantilen der
Verteilung.; Jahresabschliisse von 2009, Konzentration von 2004. - Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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folios eines Krankenhauses scheint zu einer leicht geringeren PD zu fiihren.20 Die-
ser Unterschied kann bei multivariaten Analysen aber nicht mehr nachgewiesen
werden. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich allerdings, dass gerade bei kleinen
Hausern die Konzentration der Falle von groRer Bedeutung ist (Schaubild 65). Bei
mittleren und groRen Krankenh&usern lasst sich ein solcher Zusammenhang nicht
feststellen.

Keine statistisch signifikanten Unterschiede stellen wir zwischen Einzelhdusern
und Klinikketten, Hausern mit hohem und niedrigem CMI, stidtischen und land-
lichen sowie Krankenhdusern in einer Region mit hohem und niedrigem Einkom-
mensniveau fest. SchlieBlich ist die Hohe der KHG-Mittel nicht mit dem Rating
korreliert. Viele KHG-Mittel bedeuten also nicht notwendigerweise auch eine gute
wirtschaftliche Lage.

Vor dem Hintergrund der anstehenden Reform der Vergiitung von Leistungen der
Psychiatrie und Psychotherapie, der psychotherapeutischen Medizin und der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie stellt sich die Frage nach der wirtschaftlichen Lage der
betroffenen Einrichtungen. Wir unterscheiden im Folgenden drei Kategorien von
Krankenhdusern: (i) jene, die keine psychiatrischen Behandlungen?! anbieten, (ii)
jene, die neben akutmedizinischen auch psychiatrische Leistungen anbieten und
schlieBlich (iii) solche, die nur psychiatrische Leistungen anbieten (,Solitdre").
2009 gab es bundesweit in der ersten Gruppe 1 523 Krankenhauser, in der zweiten
318 und von den Solitdren 187 (Schaubild 66). In unserer Stichprobe mit Jahresab-
schliissen befinden sich jeweils 783, 192 bzw. 60 Kliniken.

Die Solitare weisen ein besseres Rating auf als die {ibrigen Krankenhauser (Schau-
bild 67). Nur 3% der Solitére befinden sich im roten, nur 8% im gelben Bereich.
Zwischen den akutmedizinischen Krankenhdusern ohne psychiatrische Fachab-
teilung und solchen mit mindestens einer psychiatrischen Abteilung gibt es nur
geringe Unterschiede.

20 Ohne eindeutiges Unterscheidungskriterium (wie Trigerschaft) unterteilen wir die Stichprobe
jeweils in zwei Hilften (orientiert am Median). Beispielsweise haben dann 50% eine hohe und
50% eine niedrige Konzentration.

21 Wir sprechen kurz von ,psychiatrischen Behandlungen“, wenn die Leistungen der drei
Fachabteilungen ,,Psychiatrie und Psychotherapie, der ,psychotherapeutischen Medizin* oder
der ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie“ (nach der Klassifikation des Statistischen Bundesamts) ge-
meint sind.
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Schaubild 66
Zahl der Krankenhduser nach ihrem Angebot an psychiatrischen Leistungen
2009

1523

Keine Psychatrie Auch Psychatrie Nur Psychatrie

I Grundgesamtheit I Stichprobe Jahresabschliisse

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).

Schaubild 67
Ampelklassifikation und PD nach Angebot an psychiatrischen Leistungen
2009; in %

Verteilung nach Durchschnittliche PD

der Ampelklassifikation

Keine Auch Nur Keine Auch Nur
Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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SchlieBlich untersuchen wir kleine Kliniken, die im Durchschnitt schlechter
abschneiden als mittlere und groRBe. Wir definieren fiir diese Subanalysen eine
Klinik als klein, wenn sie weniger als 200 Betten besitzt.22 Die Lage ist allerdings
sehr heterogen. Klein bedeutet nicht automatisch schlecht. Beispielsweise streut
die EBITDA-Marge von kleinen Kliniken stérker als von groRen (Schaubild 68). Die
Top-10% der kleinen Krankenh&user erreichen eine EBITDA-Marge (inkl. KHG-
Mittel) von mindestens 14,7%, die Top-10% der groBen H&auser nur mindestens
12,2%. Auf der anderen Seite fallen die Werte bei den unteren 10% der kleinen
Hauser deutlich schlechter aus als bei den groRen.

Schaubild 68
Verteilung der EBITDA-Marge nach der GroBe des Krankenhauses
2009; Anteile in %

EBITDA-Marge ohne KHG-Mittel 2009
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Il Kleine Krankenhduser M Grofie Krankenhauser

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

22 Wir wdbhlen hier die Trennlinie bei 200 Betten statt bei 150 wie weiter oben, um eine grofRRere
Stichprobe fiir die Subanalyse untersuchen zu kénnen.

90 | 184




3. Das Rating der Krankenhauser

Schaubild 69 zeigt, dass kleine ldndliche Kliniken mit groReren Problemen kdmp-
fen als stadtische. Auch weisen &ffentlich-rechtliche ein deutlich schlechteres
Rating auf; jedoch auch kleine freigemeinniitzige scheinen groRere Schwierigkei-
ten zu haben als kleine private. Vermutlich handelt es sich bei den kleinen privaten
Kliniken um sehr spezialisierte Einrichtungen, die relativ erfolgreich am Markt
agieren. Ferner zeigt sich wieder das typische Ost-West-Gefalle und dariiber hin-
aus ein leicht besseres Abschneiden der kleinen Kliniken in Siiddeutschland. Teil
einer groReren Klinikkette zu sein, scheint nur einen kleinen Vorteil zu bieten.

Schaubild 69
Ampelklassifikation kleiner Krankenhduser nach Untergruppen |
2009; Anteile in %

Land Stadt Privat Freigemein- Offentlich-
niitzig rechtlich

Ost West Sid Nord Teil einer Kein Teil
Kette einer Kette

. Klein*“ = unter 200 Betten. - Quelle: ADMED/HCB/RWI
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Fokussierung diirfte das Erfolgsrezept kleiner Krankenhduser zu sein (Schau-
bild 70): Je mehr Fachabteilungen eine kleine Klinik vorhélt, desto schlechter ist
ihr Rating. Dies wird bestatigt, wenn man statt nach der Zahl der Fachabteilungen
nach der Konzentration des Leistungsportfolios unterteilt. Vorteilhaft ist iiberdies
ein hoher CMI. Beim Einfluss der Fachabteilungen, lassen sich nur grobe Aussagen
machen: Eine orthopadische Abteilung zu haben, scheint leicht giinstiger zu sein
als eine urologische und gynakologische. Am besten stehen Kliniken mit einer
psychiatrischen oder neurologischen Abteilung da.

Schaubild 70
Ampelklassifikation kleiner Krankenh@user nach Untergruppen Il
2009; Anteile in %

1FA 2FA 3FA 4FA >L4LFA Hohe Geringe
Fallkonzentration Fallkonzentration

60,9 63,5
20,3 18,0
15,6

Hoher CMI Geringer CMI Hat Hat Hat Hat Hat
Ortho. Uro. GynGeb Psych. Neurol.

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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3.3.5 Multivariate Analyse

Die bisherigen Analysen verglichen stets anhand nur eines Merkmals Untergrup-
pen miteinander, beispielsweise private mit offentlich-rechtlichen Krankenhau-
sern. Dabei bleibt in diesem Beispiel unberiicksichtigt, dass private Hauser in
der Regel auch kleiner als offentlich-rechtliche sind. Es konnte bei dem Vergleich
zwischen den Trigerschaften aber zu einer Uberlagerung verschiedener Einfliisse
kommen, namlich jenen der GroRe und der Tragerschaft. In diesem Falle wére die
Behauptung, dass die Tragerschaft ursdchlich das Rating beeinflusst, falsch. Denn
die Tragerschaft wiirde in einer solchen einfachen bivariaten Regression einen Teil
des eigentlich der GroRe zuzuschreibenden Effekts mit aufnehmen. Eine multivari-
ate Analyse indessen isoliert die Einflussfaktoren durch gleichzeitige Beriicksichti-
gung aller librigen Faktoren (Tabelle 1).

Lasst man alle anderen Einflussfaktoren konstant, weisen eine groBe und mit-
telgroRe Klinik gegeniiber einer kleinen eine signifikant geringere PD auf. Ein
aktuell (2009) hoher BFW korreliert signifikant mit einer héheren PD. Ein Haus
in Ostdeutschland schneidet signifikant besser ab als eines in Westdeutschland.
Im Vergleich zu einem freigemeinniitzigen Krankenhaus geht es einem offentlich-
rechtlichen wirtschaftlich signifikant schlechter. Fiigt man in der Analyse die
Aufwendungen fiir Altersvorsorge ein, verringert sich der Unterschied zwischen

Tabelle 1

Multivariate Regressionsanalyse zur PD

2009
Signifikant hohere PD Kein signifikanter Zusammenhang mit PD
Offentlich-rechtliches im Vergleich zu Privates im Vergleich zu
freigemeinniitzigem KH freigemeinniitzigem Krankenhaus
Kleine Kliniken im Vergleich zu Hohe des CMI
mittelgroRen und grofien
Westdeutsches Bundesland Norddeutsches Bundesland
Hoherer BFW Hohe der KHG-Mittel des einzelnen

Krankenhauses

Geringer Anteil pauschaler Fordermittel an
allen KHG-Mitteln

Einkommensniveau des Kreises

Léndliches im Vergleich zu stadtischem
Krankenhaus
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offentlich-rechtlichen und freigemeinniitzigen Krankenhausern, allerdings bleibt
er signifikant. Dennoch hat die Altersvorsorge einen spiirbaren Einfluss auf die PD.
In Augurzky et al. (2010) untersuchten wir dieses Thema detaillierter.

Anders als in der Vorgangerstudie ist der Zusammenhang zwischen dem Anteil
der pauschalen Fordermittel an den gesamten KHG-Mitteln eines Bundeslands
und der PD nicht mehr signifikant. Nach wie vor gilt aber, dass die Hohe der KHG-
Mittel, die dem Krankenhaus 2009 zur Verfiigung standen, nicht mit dem Rating
korreliert. Keinen statistisch signifikanten Unterschied erkennen wir zwischen
privaten und freigemeinniitzigen, zwischen landlichen und stadtischen sowie
zwischen Klinikketten und Einzelhdusern, Auch die Hohe des CMI oder das regi-
onale Einkommensniveau spielen keine Rolle. Anders als in der bivariaten Ana-
lyse schneiden Krankenhauser in Norddeutschland nicht signifikant besser ab als
in Siiddeutschland. Das in der bivariaten Analyse beobachtete Nord-Siid-Gefalle
diirfte daher durch die Haufung der offentlich-rechtlichen sowie kleineren Klini-
ken im Siiden erklarbar sein.

Erganzend finden sich in Tabelle 2 Ergebnisse einer multivariaten Analyse des
Unterschieds zwischen Kapitalrendite und Kapitalkosten, die in Abschnitt 3.3.1
definiert wurden. Private Krankenh&duser weisen ein signifikant besseres Verhalt-
nis zwischen Kapitalrendite und -kosten auf, obwohl ihre Kapitalkosten insgesamt
héher ausfallen. In Ostdeutschland gelingt dies den Krankenh&usern ebenfalls
besser als in Westdeutschland. Vorteilhaft sind ferner eine hohe Konzentration
des Portfolios und ein niedriger Basisfallwert 2009.

3.3.6 Qualitat, Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit

Im Krankenhaus Rating Report 2008 untersuchten wir erstmals 6ffentlich zugéng-
liche Qualitatsdaten von Krankenhdusern, insbesondere im Zusammenhang mit
WirtschaftlichkeitsmaRen. Wir griffen auf Qualitdtsdaten der Bundesgeschiifts-
stelle fiir Qualitdtssicherung (BQS) aus dem Jahr 2006 zuriick, die auch im Rahmen
der Krankenhaus-Qualitatsberichte 2006 verdffentlicht wurden. Details zu den
Daten finden sich in Augurzky et al. (2008). Hier haben wir die Analysen aktuali-
siert. Die Aussagen lieRen sich weiter festigen.

Unterteilt man die Krankenhduser nach der Art der Qualitat in die drei Katego-
rien (a) keine Probleme, (b) unter Beobachtung (Kontrollnotwendigkeit im néchs-
ten Jahr) und (c) aufféllig, erkennt man einen klaren Zusammenhang zum Rating
(Schaubild 71). Der Anteil im roten Bereich ist mit 9,2% am niedrigsten bei jenen
Krankenhédusern ohne Probleme und am hdochsten bei jenen mit Auffalligkeiten.
Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn man die durchschnittliche PD nach der Kont-
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Tabelle 2
Multivariate Regressionsanalyse der Differenz aus Kapitalrendite und -kosten
2009
Kein signifikanter Zusammenhang mit
Signifikant geringere EBITDA-Marge EBITDA-Marge
Privates im Vergleich zu 6ffentlich- Freigemeinniitziges im Vergleich zu
rechtlichem Krankenhaus offentlich-rechtlichem Krankenhaus
Ostdeutsches Bundesland GroRe des Krankenhauses
Hohe Fallkonzentration Léndliches im Vergleich zu stadtischem
Krankenhaus
Niedriger BFW Hohe des CMI

Héhe der Fordermittel

Geringer Anteil pauschaler Fordermittel an
allen KHG-Mitteln

Norddeutsches Bundesland

rollnotwendigkeit im nachsten Jahr oder nach qualitativen Auffélligkeiten unter-
teilt. Bei schlechterer Qualitat ist die PD signifikant hoher (Schaubild 72). In Bezug
auf die EBITDA-Marge ergeben sich &hnliche Zusammenhange. Es bleibt festzu-
halten, dass sich Wirtschaftlichkeit und Qualitat nicht ausschlieBen, sondern im
Gegenteil sogar gegenseitig zu begiinstigen scheinen.

Schaubild 71
Ampelklassifikation nach Art der Qualitat
2009; Anteil in %

[
L
[ I I

Keine Probleme Unter Beobachtung Auffallig

BQS-Daten. Zur Definition der QualititsmalRe siehe Krankenhaus Rating Report 2009. -
Quelle: ADMED/HCB/RWI; BQS 2008
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Schaubild 72
Durchschnittliche PD und EBITDA-Marge nach Art der Qualitat
2009; in %
Ausfallwahrscheinlichkeiten nach Ausfallwahrscheinlichkeiten

Kontrollnotwendigkeit in nachstem Jahr nach qualitativen Auffilligkeiten

2,16
1,37
1,07 1,09
Keine Unter Keine Probleme/ Auffallig
Probleme Beobachtung/ Unter Beobachtung
Auffallig
EBITDA/Umsatz nach EBITDA/Umsatz nach
Kontrollnotwendigkeit in nachstem Jahr qualitativen Auffalligkeiten
Keine Unter Keine Probleme/ Auffallig
Probleme Beobachtung/ Unter Beobachtung
Auffallig

Unterschiede sind statistisch signifikant zum Signifikanzniveau 5% fiir den rechten oberen und
linken unteren Block. Unterschied links oben signifikant zum 10%-Niveau. -
Quelle: ADMED/HCB/RWI, BQS 2008
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Da gréRere Krankenhduser aufgrund ihrer groReren Zahl von Féllen naturgemaR
auch mehr qualitative Auffélligkeiten aufweisen kdnnen, muss aus den Analysen
die GroRe heraus gerechnet werden. Beriicksichtigen wir GroRe, Landlichkeit,
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland bzw. Nord- und Siiddeutsch-
land in einer multivariaten Analyse parallel, bleiben signifikante Unterschiede
zwischen Tragerschaften bestehen: Private Krankenhduser weisen signifikant
niedrigere qualitative Auffalligkeiten auf oder stehen seltener unter Beobachtung
als freigemeinniitzige. Kommunale Krankenhauser stehen haufiger unter Beob-
achtung als freigemeinniitzige. Ferner scheint es im Siiden mehr qualitative Auf-
falligkeiten zu geben und auch mehr Kliniken unter Beobachtung zu stehen. Keine
nennenswerten Unterschiede zeigen sich zwischen léndlichen und stadtischen
Krankenhdusern.

Wie im Vorjahr verkniipfen wir Informationen iiber die Patientenzufriedenheit mit
den Jahresabschlussdaten. Dazu nutzen wir 6ffentlich zugéngliche Daten zur Pati-
entenzufriedenheit aus dem Jahr 2006 der Techniker Krankenkasse. Diese liegen
bundesweit fiir 624 Krankenhauser vor: Davon finden sich 378 in unseren Jahres-
abschlussdaten. Im Ergebnis ist das Rating in Krankenhdusern mit hoher Patien-
tenzufriedenheit signifikant besser (Schaubild 73). Damit gilt, dass eine hohe Wirt-
schaftlichkeit wohl auch die Patientenzufriedenheit begiinstigt - oder umgekehrt.

Schaubild 73
Ampelklassifikation nach Hohe der Patientenzufriedenheit
2009; Anteil in %

11,4
[ I I |
Stichprobe Gering Hoch

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Patientenzufriedenheit nach TK-Befragung aus 2006.
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Unabhangig von den Bilanzdaten lasst sich die Gesamterhebung der Patienten-
zufriedenheit nach verschiedenen Untergruppen auswerten (Schaubild 74). Dabei
zeigen sich leichte, aber signifikante Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschland sowie Nord- und Siiddeutschland. Nur geringe Unterschiede sind
zwischen landlichen und stadtischen Regionen erkennbar. Nach Tragerschaft
schneiden freigemeinniitzige und private besser ab als kommunale. Besonders
signifikant sind die Unterschiede nach der GréRe der Krankenhauser: Kleine wei-

Schaubild 74
Patientenzufriedenheit nach Untergruppen
2006; Werte zwischen 0 und 100

Nach Regionen Nach Regionstypen

79,5 78,5

West Ost Nord Siid I Stadt I Land

Nach Tragerschaft Nach Grofe

Kommunal Freigemein- Privat Klein Mittel Grof
niitzig

Unterschiede nach Region und GroRe jeweils signifikant; nach Stadt/Land nicht signifikant;
Unterschied kommunal und privat signifikant, jedoch zwischen fgn und privat nicht. - Quelle:
ADMED/HCB/RWI; Patientenzufriedenheit nach TK-Befragung aus 2006
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sen eine viel héhere Patientenzufriedenheit auf als groRe, was vermutlich an der
weniger anonymen Atmosphére in kleinen Hausern liegt. Diese Ergebnisse besta-
tigen sich in multivariaten Analysen, allerdings verschwindet der Unterschied zwi-
schen privaten und kommunalen Kliniken.

3.4 Hochrechnung des Ratings

Schaubild 75 stellt die erwartete Situation bis 2020 unter den in Abschnitt 2.2
getroffenen Annahmen zum Basisszenario dar. Wie bereits erwahnt, diirfte sich
2010 die Lage der Krankenhduser gegeniiber 2009 nochmals verbessert haben.
Ab 2011 ist jedoch mit einer Verschlechterung zu rechnen, weil ohne betriebliche
Gegenmalinahmen die Kosten generell starker wachsen diirften als die Erldse.
2011 und 2012 wird dies durch das GKV-FinG noch verstarkt. Im Basisszenario
diirften sich 2020 rund 22% der Krankenhduser im roten Bereich befinden. Die
Ertragslage zeigt in der Projektion einen &hnlichen Verlauf, reagiert aber deut-
lich volatiler als das Rating (Schaubild 76). Bis 2010 verbessert sich die Situation
spiirbar. Danach nimmt die Zahl der Krankenh&user, die rote Zahlen schreiben,
zu. Ohne MalRnahmen zur Steigerung der Produktivitat wiirden bis 2020 fast 30%
der Krankenhauser einen Jahresverlust ausweisen und nur noch 60% einen Jah-
resiiberschuss.

Schaubild 75
Projektion der Ampelklassifikation im Basisszenario
2009 bis 2020; Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 76
Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresabschliisse im Basisszenario
2009 bis 2020; Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Il Jahresiiberschuss > +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Fiir einzelne Untergruppen kann dies vdllig anders aussehen. Besonders auffallig
ist nach wie vor der Unterschied zwischen Gewinnern und Verlierern der DRG-
Konvergenz. DRG-Gewinner (in Bezug auf 2009) erfahren bis 2010 eine Erh6hung
ihres BFW, Verlierer hingegen eine Absenkung. Daher konnen sich DRG-Gewinner
trotz der zum Teil widrigen Einfliisse bis 2020 sehr gut halten, DRG-Verlierer fallen
jedoch bereits relativ friih tief in den roten Bereich (ohne Schaubild). Wiederum
werden dabei mogliche GegenmaRBnahmen der DRG-Verlierer nicht beriicksich-
tigt.

Es ist nicht davon auszugehen, dass sich die Krankenhaduser demgegeniiber véllig
passiv verhalten. Zahlreiche Hauser bemiihen sich um eine kontinuierliche Ver-
besserung ihrer wirtschaftlichen Lage durch eine Erhdhung ihrer Produktivitat.
Vermutlich diirften zukiinftige Finanzierungsliicken daher teilweise geschlossen
werden. Insofern ist das hier vorgestellte Basisszenario bis 2020 keine realistische
Projektion, sondern zeigt lediglich auf, wie sich die Situation ohne GegenmaRnah-
men verandern wiirde. Sollte es den Krankenhdusern ab 2012 gelingen, jahrlich
die gleiche Leistung mit im Durchschnitt 0,25% weniger Aufwand zu erbringen,
wiirde sich ein besseres Bild ergeben (Schaubild 77). Trotzdem wiirden auch hier
die Kosten starker steigen als die Erlose und damit der Anteil der Einrichtungen
mit Verlusten zunehmen (Schaubild 78).
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Trotz Produktivitatssteigerungen werden jedoch kaum alle Krankenh&user iiber-
leben konnen. Auf freien Wettbewerbsmarkten wiirde sich wirtschaftliche Ineffi-
zienz nur tempordar halten kdnnen. Ineffiziente Anbieter miissten im Vergleich zu
ihren Wettbewerbern héhere Preise fiir die gleiche Qualitat verlangen und wiirden
daher relativ schnell ihre Kunden verlieren. Eine Marktbereinigung im Krankenh-
aussektor konnte die wirtschaftliche Lage insgesamt verbessern. Aufgrund der zu
erwartenden Ratings gehen wir davon aus, dass bis 2020 rund 10% der wirtschaft-
lich schwachen Krankenhduser vom Markt verschwinden kdnnten und die verblei-
benden Hauser deren Patienten iibernehmen. Schaubild 79 schreibt die Ampel in
dem kombinierten Szenario ,,Produktivitatsfortschritt“ und , Marktbereinigung*
fort. In diesem sehr positiven Fall reduziert sich der rote Bereich langfristig sehr
stark, und der Anteil der Hauser mit einem Jahresverlust ginge bis 2020 wieder
auf rund 11% zuriick (Schaubild 80). Schaubild 81 fasst die Anderung der PD in den
verschiedenen Szenarien zusammen. In Bezug auf die PD zeigen sich die positiven
Effekte der Marktbereinigung deutlicher als in der Ampelklassifikation.

Schaubild 82 zeigt schlieBlich fiir das Szenario Marktbereinigung den zu erwar-
tenden Anteil an Ausfallen bis 2020 nach Untergruppen. Kleine Krankenhduser
diirften deutlich haufiger betroffen sein als groRe, dffentlich-rechtliche starker als
private oder freigemeinniitzige. Besonders auffallend ist der Unterschied nach der
Hohe des BFW: Krankenh&duser mit einem BFW 2009 unterhalb des LBFW diirften
fast gar nicht von SchlieBungen betroffen sein. In Norddeutschland diirften leicht

Schaubild 77
Projektion der Ampelklassifikation bei Produktivitatsfortschritt
2009 bis 2020; Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 78

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresabschliisse bei
Produktivitatsfortschritt

2009 bis 2020; Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Il Jahresiiberschuss = +1% Umsatz

Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 79

Projektion der Ampelklassifikation bei Produktivitatsfortschritt und
Marktbereinigung

2009 bis 2020; Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 80

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse bei
Produktivitatsfortschritt und Marktbereinigung

2009 bis 2020; Anteil in %

67.3 71,4
76,9 75775 7T 749 I 79 5 I 79,7 I 79,5 [l 79,8
86,3
19,9 13,2
9,6 11,5 12,1 11,9 | 11,7 93 94 9,5 96
X
12,308 oo 235154 12,3 13,3 I 13,4 [ 13,3 11,2 [ 10,9 [ 10,3 [ 10,6

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Il Jahresiiberschuss > +1% Umsatz
Il )ahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 81
Projektion der PD in verschiedenen Szenarien
2009 bis 2020; in %

0 0

1 1

2 2

3 3
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

== Basisszenario mm Produktivitatsfortschritt

== Marktbereinigung == Produktivitatsfortschritt und Marktbereinigung

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 82
Eigenschaften der bei Marktbereinigung ausscheidenden Krankenhauser
Bis 2020; Anteil an allen Krankenhdusern in %

127 15,4 15,7
. 9,3 I 79 77 l 8,3

Klein Grof Offentlich- Frei- Privat Hoher  Niedriger
rechtlich gemein- BFW BFW
niitzig

uuu

Nord Siid Ost West Stadt Land

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

weniger Krankenhauser ausfallen als in Siiddeutschland und weniger in Ost- als
in Westdeutschland. SchlieRlich diirften mehr landliche als stadtische Kranken-
héauser betroffen sein.

3.5 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick|

Daten. Wir greifen auf eine Stichprobe von 687 Jahresabschliissen aus dem Jahr
2008 zuriick, die insgesamt 1 035 Krankenhauser umfassen. Fiir 2009 liegen 366
Jahresabschliisse vor.

Rating. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit (PD) in der Stichprobe
betrug 2009 1,2%. 12,1% der Krankenh&duser lagen im roten, 13,0% im gelben
und 75,0% im griinen Bereich. Damit hat sich das Rating 2009 gegeniiber 2008
verbessert.
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Ertragslage. Das Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen und
Amortisation inklusive KHG-Mittel im Verhéltnis zum Umsatz (EBITDA-Marge inkl.
KHG-Mittel) lag 2009 im Durchschnitt bei 8,2%. 20% aller Krankenhduser wiesen
einen Wert unter 4,8% auf, 20% iiber 12,0%. Um ausreichend Investitionen finan-
zieren zu kdnnen, sollte die EBITDA-Marge mindestens 10% betragen. In diesem
Sinne voll investitionsfahig sind nur 29% aller Krankenh&user. Die Gesamtkapi-
talrentabilitdt lag im Durchschnitt bei 2,4%. 56% aller Hauser erwirtschaften ihre
Kapitalkosten, die durchschnittlich etwa 2,3% betragen. Durch zuriickgehende
offentliche Fordermittel (ohne Kapitalkosten) diirften die durchschnittlichen
Kapitalkosten jedoch mittelfristig steigen, sodass viele Krankenhduser zusatzli-
che Finanzierungsprobleme bekommen diirften. 2009 hatte sich die Ertragslage
verbessert, 2010 ist von einer nochmaligen spiirbaren Verbesserung auszugehen.
Auch nach dem DKI-Krankenhausbarometer sollte 2019 ein besonders gutes Jahr
gewesen sein. 2011 und 2012 diirfte sich die Lage indessen als Folge des GKV-FinG
wieder verschlechtern.

Untergruppen. Kleine Krankenhduser schneiden signifikant schlechter ab als
grolRe oder mittelgroRe, westdeutsche Krankenhduser schlechter als ostdeutsche,
offentlich-rechtliche schlechter als private oder freigemeinniitzige, landliche leicht
schlechter als stadtische. Kleine Hauser mit einer hohen Konzentration ihrer Félle
weisen ein besseres Rating auf als andere kleine Hauser. Mittlerweile erreichen
die Hauser mit einem zu Beginn der Konvergenzphase hohen BFW ein signifi-
kant schlechteres Rating als jene mit einem anféanglich niedrigen BFW. SchlieRlich
befinden sich rein psychiatrische Kliniken in einer signifikant besseren wirtschaft-
lichen Lage als andere.

Multivariate Analysen zeigen, dass ein niedriger BFW die PD reduziert. Zudem
haben GréRe, private oder freigemeinniitzige Tragerschaft sowie die Lage in Ost-
deutschland einen positiven Einfluss auf die PD. Die Hohe der Altersvorsorgeauf-
wendungen kann einen Teil des negativen Einflusses der Trégerschaft ,,6ffentlich-
rechtlich” erklaren, allerdings nicht den gesamten. Keinen statistisch signifikanten
Einfluss in der multivariaten Analyse haben: Klinikkette im Vergleich zu Einzelh&u-
sern, private gegeniiber freigemeinniitzigen Hausern, das Einkommensniveau der
Region sowie die Hohe der KHG-Mittel eines Krankenhauses. Der einzelne Faktor
Léndlichkeit fiihrt nicht zu einem schlechteren Rating.

Qualitat und Patientenzufriedenheit. Krankenhauser mit qualitativen Auffalligkei-
ten weisen ein signifikant schlechteres Rating auf als solche ohne Auffélligkeiten.
Auch in Bezug auf die Ertragslage gilt: je geringer die qualitativen Auffalligkeiten,
desto hdher die EBITDA-Marge und desto geringer die PD. Das Rating von Kran-
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kenhdusern mit hoher Patientenzufriedenheit ist besser. Wirtschaftlichkeit und
Qualitat gehen Hand in Hand und schaffen wohl die Voraussetzungen fiir eine
hohe Patientenzufriedenheit. Nach Tragerschaft schneiden bei der Patientenzu-
friedenheit freigemeinniitzige und private besser ab als kommunale, kleine Hau-
ser besser als groRe.

Hochrechnung. Ohne GegenmaRnahmen diirfte sich die Situation der Kranken-
hauser ab 2011 wieder verschlechtern. Langfristig muss davon ausgegangen wer-
den, dass die Kosten starker steigen als die Erl6se. Ohne Produktivitatsfortschritte
wiirde der Anteil der Krankenh&duser im roten Bereich bis 2020 auf 22% steigen.
Bei einem jéhrlichen Produktivitatsfortschritt von 0,25% konnte sich die Lage
langfristig etwas stabilisieren. Aber auch dann diirften nicht alle Krankenhau-
ser iiberleben. Wir rechnen damit, dass bis 2020 etwa 10% aus dem Markt aus-
scheiden. Dies und Produktivitatssteigerungen wiirden dazu fiihren, dass sich der
Anteil der Krankenh&user im roten Bereich bis 2020 auf 7% reduzieren wiirde. Von
einem Ausfall besonders betroffen waren kleine, 6ffentlich-rechtliche und landli-
che Héuser sowie solche mit einem hohen BFW.

4. Sonderanalysen

.1 Freigemeinniitzige und kommunale Kliniken

Die wirtschaftliche Lage der kommunalen Krankenh&user ist signifikant schlechter
als die der privaten oder freigemeinniitzigen. Dies gilt hinsichtlich des Ratings
und des Jahresiiberschusses besonders im Vergleich zu privaten Krankenh&usern
(Schaubild 83). 2009 befanden sich 21% der kommunalen Krankenhauser im roten
und rund 15% im gelben Bereich. Nur leicht iiber 50% der kommunalen Kranken-
hauser erzielten 2009 einen Jahresiiberschuss, dagegen fast 70% der freigemein-
niitzigen und 85% der privaten. Im Folgenden sollen die beiden Tragerschaften
~kommunal“ und erstmals ,,freigemeinniitzig” detaillierter untersucht werden.

4.1.1 Freigemeinniitzige Krankenhduser

Ein Beitrag unter wesentlicher Mitwirkung von Dr. Philipp Schwegel

Die freigemeinniitzigen Krankenhduser stellen einen bedeutenden Wirtschaftsfak-
tor dar. Ihr Marktanteil (gemessen an der Zahl der Betten) lag 2009 bei 35%. Nach
Angaben der amtlichen Statistik sowie einer eigenen Befragung (Schwegel 2011)
sind 79% der freigemeinniitzigen Krankenhauser in kirchlicher Tragerschaft. Dies
entspricht einer Anzahl von 624 Krankenhdusern bzw. ca. 28% aller Hauser. Ins-
gesamt iiberwiegen die Hauser in katholischer (19% aller Krankenhauser), gefolgt
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von Hausern in evangelischer Tragerschaft (11%). Die sonstigen freigemeinniitzi-
gen stellen weitere 8% (Schaubild 84), sind aber gemessen an ihrer Bettenzahl
rund ein Drittel kleiner als die katholischen oder evangelischen.

Der Anteil katholischer und evangelischer Krankenhduser an allen Krankenh&u-
sern unterliegt betrachtlichen regionalen Unterschieden. Die katholischen Kran-
kenhduser befinden sich iiberwiegend im westlichen Teil Niedersachsens, in
Nordrhein-Westfalen und im westlichen Teil von Rheinland-Pfalz und des Saar-
lands (Karte 7). Bei evangelischen Krankenh&usern |asst sich kein so klarer rdum-
licher Cluster erkennen (Karte 8). In Siiddeutschland finden sich sehr wenige, in
Ostdeutschland, v.a. in Brandenburg und Sachsen-Anhalt treten sie dagegen héu-
figer auf.

Die medizinische Qualitat ist fiir kirchliche Krankenhduser ein entscheidender
Wettbewerbsfaktor. Eine menschenorientierte und christlich motivierte Leis-
tungserbringung muss sich auch an einer hohen medizinischen Qualitdt messen
lassen. Wirft man an dieser Stelle einen ndheren Blick auf die Indikatoren der BQS,
offenbart sich ein heterogenes Bild, das nicht immer nur positiv erscheint. Stel-

Schaubild 83
Ampelklassifikation und Jahresiiberschuss nach Tragerschaft
2009; Anteil in %

Ampelklassifikation Jahresiiberschuss

Offentlich- Freigemein- Privat ()ffenth:ch- Freigemein-  Privat
rechtlich niitzig rechtlich niitzig

Il Jahresiiberschuss >= +1% Umsatz
Il )ahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI
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Schaubild 84
Art der freigemeinniitzigen Krankenhauser
2008; Anteile und Zahl der Betten

Verteilung nach Art
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lenweise erreichen durchschnittlich nur 41% der kirchlichen Krankenhduser die
Vorgaben der BQS (Schaubild 85). Dies trifft beispielsweise fiir die Zielerreichung
von Komplikationsraten bei Herzschrittmacher-Implantationen zu. In der Geburts-
hilfe lasst sich sogar die Vermutung anstellen, dass ein Krankenhaus die Vorgaben
zur Qualitatssicherung eher erfiillt, wenn es von der verfassten Kirche autonom
ist. Im orthopadischen Bereich zeigt sich ein anderes Bild. Hier erreichen 93% der
kirchlichen Krankenhauser die Zielvorgabe der BQS, was fiir diesen Bereich auf
einen hohen Standardisierungsgrad schlieRen lasst.
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Karte 7

Anteil katholischer Krankenhduser an allen Krankenh&dusern
2008; Anteile in %

Jo [ bis 17 I 17 bis25 [ 25 bis 40
I 40 bis 44 WM 44 bis 60 WM liber 60

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010)
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Karte 8
Anteil evangelischer Krankenhauser an allen Krankenh&@usern
2008; Anteile in %

Jo 1 bis17 I 17 bis25 I 25 bis 40
I 40 bis 44 WM 44 bis60 WM iiber 60

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010).
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Schaubild 85
Erreichungsgrad BQS-Vorgaben kirchlicher Krankenh&user
2008

N=141; Referenz BQS >= 90,0%
Geburtshilfe - Anwesenheit eines
Kinderarztes bei Friihgeburten 49,6

N=121; Referenz BQS <= 2,0%
Innere Medizin/Kardiologie: Herzschritt-
macher-Implantation-Perioperative 41,3
Komplikationen: chirurgische Komplikationen
N=219; Referenz BQS <=9,0%
Orthopédie und Unfallchirurgie: Hiift-
Endoprothesen-Erstimplantation-Ungeplante —

Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)

Quelle: Schwegel (2010).

Schaubild 86
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Art der kirchlichen Tragerschaft
2009; in %

0
1
2
3
A
Frei-  Evang. Kath. Sonstige Frei- Evang. Kath. Sonstige
gemein- Freigemein- gemein- Freigemein-
niitzig niitzige niitzig niitzige

Quelle: Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010).
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Die wirtschaftliche Lage fallt bei katholischen Tragern iiberdurchschnittlich gut
aus. Sie schneiden signifikant besser ab als evangelische Krankenhauser (Schau-
bild 86). Dies gilt auch fiir die Ertragslage: 69% der katholischen Hauser schreiben
schwarze Zahlen, jedoch nur 62% der evangelischen. Damit werden Ergebnisse
auf Basis einer kleineren Stichprobe von Schwegel (2011) bestatigt. Als Griinde
fiihrt er die hohe Produktivitdt, die niedrigen Kosten je Casemixpunkt und den
hohen GmbH-Anteil von katholischen Krankenhdusern aus. Damit liegt die durch-
schnittliche PD der katholischen Krankenhauser niedriger als die der privaten. Die
durchschnittliche PD der evangelischen Krankenh&user fallt niedriger aus als die
der offentlich-rechtlichen.

Die katholische Kirche ist bekannt fiir hierarchische Strukturen und eine zentrale
Entscheidungsgewalt. Dies zeigt sich bei den Aufsichtsgremien, die nicht selten
mit Bistumsvertretern besetzt sind. Haufig befinden sich Krankenh&duser auch in
direkter Tragerschaft der verfassten Kirche, d.h. von Bistiimern und Kirchenge-
meinden. Hier kam es in den vergangenen Jahren zu deutlichen Veranderungen,
sodass die verfasste Kirche stellenweise aktiv die Organisations- und Aufsichts-
ratsstrukturen professionalisiert hat. Als Beispiel sei auf die CURA Beratungs- und
Beteiligungsgesellschaft fiir soziale Einrichtungen aus Paderborn verwiesen. Sie
wurde 1984 vom Bistum mit dem Ziel etabliert, Krankenhduser bei der Griindung
von Kapitalgesellschaften zu unterstiitzen und im Aufsichtsrat beratend zu wirken.

Der Einfluss der verfassten Kirche wird damit immer poréser, was Identitatsfra-
gen aufwerfen kann. Daran fiihrt aber kein Weg vorbei, um eine wettbewerbsfa-
hige Leistungserbringung sicherzustellen. Dr. Christopher Bangert, der Leiter der
Stabsstelle Sozialwirtschaft beim Deutschen Caritasverband, schrieb in der neuen
Caritas hierzu: ,Falsch ware es, nach mehr Zentralitat und nach (noch) mehr
staatlicher und kirchlicher Aufsicht zu rufen” (Bangert, 2010). Untersuchungen in
Schwegel (2011) zeigen, dass 80% der kirchlichen Krankenhauser iiber eine hohe
Autonomie, d.h. eine hohe institutionelle, normative, personelle und budgetare
Unabhangigkeit, gegeniiber der verfassten Kirche verfiigen. Damit entziehen sich
diese Krankenhauser einer personellen und finanziellen Steuerung durch die Bis-
tiimer. Die Verbindung fokussiert sich vielmehr auf die gemeinsame Erhaltung
der christlichen Grundwerte. Die kirchlichen Trager fassen dies haufig in ihren
Unternehmensbotschaften zusammen, beispielsweise ,Weil Ndhe zahlt...“ (Mal-
teser), ,,Ja zur Menschenwiirde“ (GFO), ,,Unsere Werte verbinden“ (Agaplesion),
»Aus Liebe zum Leben“ (Johanniter), ,Weil das Leben wertvoll ist“ (Barmherzige
Briider Trier) oder ,Der Mensch in guten Handen* (Cellitinnen).
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Bei der Wirtschaftlichkeit hat ein hoher Autonomiegrad gegeniiber der verfassten
Kirche einen positiven Einfluss auf die Hohe der PD (Schaubild 87). Die aus dem
offentlichen Bereich bekannte und vermutlich schadigende Praxis der Einfluss-
nahme der Kommunalpolitik auf das Krankenhausmanagement lasst sich damit
auf den kirchlichen Bereich iibertragen.

Der Krankenhausverbund stellt die bevorzugte Organisationsstruktur kirchlicher
Krankenh&user dar. Insgesamt sind 73% der kirchlichen Krankenhauser Teil eines
Verbunds mit zwei oder mehr Einrichtungen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass dieser Anteil zukiinftig noch weiter steigen wird. Eine Vorreiterrolle neh-
men die Ordensgemeinschaften ein, deren durchschnittliche VerbundgréRe mit
3,3 Krankenhausern (870 Betten) deutlich iiber dem kirchlichen Marktdurchschnitt
in Hohe von 2,0 (560 Betten) liegt. Die Verbundbildung hinterlésst ebenfalls ihre
Spuren bei der PD: Anders als bei den Analysen ,,Einzelhaus versus Ketten“ aus
Abschnitt 3.3.4 schneiden kirchliche Verbiinde besser ab als einzelne Krankenhau-
ser (Schaubild 88). Das Ergebnis bestatigt den seit Jahren anhaltenden Trend zur
Biindelung der Krankenhausaktivitdten.

Die Ordensgemeinschaften zahlen zu der Tréagergruppe innerhalb der kirchlichen
Krankenhéauser, die eine strikte Wachstumsstrategie verfolgen (Schwegel, Da-Cruz
2011, Berg und Schwegel 2011). 81% der Ordenskrankenhduser sind auf Wachstum
ausgerichtet (Schwegel 2011). Damit treten sie ambitionierter am Markt auf als
die Krankenhduser der verfassten Kirche (61%) und der Wohlfahrtspflege (68%).
Im Vergleich zu Krankenhdusern in der Tragerschaft der verfassten Kirche (Bis-
tiimer und Kirchengemeinden) und der Wohlfahrtspflege (Caritas, Diakonisches
Werk und Trager mit kirchlich orientierter Satzung) erzielen die Ordenshauser die
niedrigsten Werte bei der PD (Schaubild 89).

Im Durchschnitt verfolgen 71% aller kirchlichen Krankenhauser eine Wachstums-
strategie, bei der sie auf die Etablierung neuer Fachbereiche, die ErschlieRung
neuer Kundengruppen sowie die Akquisition von Krankenh&dusern setzen. Immer-
hin 27% verharren in ihren bestehenden Strukturen (Stabilisierungsstrategie), und
lediglich 2% der Tréger verfolgen eine Desinvestitionsstrategie, bei der sie sich
von Krankenhdusern trennen méchten (Schwegel 2011). Der Verkauf kirchlicher
Krankenhduser an private oder offentliche Betreiber stellt aber eine Ausnahme
dar. Meistens finden Ubernahmen zwischen kirchlichen Tragern der gleichen Kon-
fession statt. Okumenische Krankenhaustréager bilden eine Seltenheit.
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Schaubild 87
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Autonomiegrad kirchlicher Krankenhauser

2009; in %

0

Hoch Niedrig Hoch Niedrig Hoch Niedrig

Il Jahresiiberschuss > +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010).

Schaubild 88
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Verbundart kirchlicher Krankenh&user

2009; in %

0

Einzel- Verbund Verbund Einzel- Verbund Verbund Einzel- Verbund Verbund
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Il Jahresiiberschuss = +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010)
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Schaubild 89

Ausfallwahrscheinlichkeit nach Organisationsstruktur kirchlicher
Krankenh@user

2009; in %

Ordens-  Wohl-  Verf. Ordens-  Wohl-  Verf. Ordens-  Wohl-  Verf.
gemein- fahrts-  Kirche gemein- fahrts-  Kirche gemein- fahrts-  Kirche
schaft  pflege schaft  pflege schaft  pflege

Il )ahresiiberschuss = +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010)

Neben den Kirchengemeinden und den kirchlichen Tragern sind besondere die
Ehrenamtlichen von Interesse. Insgesamt arbeiten 53% aller kirchlichen Kranken-
hauser mit freiwilligen Helfern zusammen (Schwegel 2011). Im Jahr 2008 waren
damit 5 576 ehrenamtliche Mitarbeiter (Kopfe) beschéftigt. Im Durchschnitt ent-
spricht dies 22 je kirchlichem Krankenhaus bzw. 8 je 100 Betten (Schwegel 2011).
Dabei handelt es sich um einen nicht zu unterschatzenden Produktivitdtsfaktor,
der einen wichtigen Beitrag zur Patientenbetreuung und -zufriedenheit leisten
kann. Der Wert der Ehrenamtlichen zeigt sich auch in der PD: Je mehr ehrenamt-
liche Mitarbeiter sich im kirchlichen Krankenhaus engagieren, desto niedriger ist
die PD (Schaubild 90).

Die vorangegangenen Ausfiihrungen werfen die Frage nach der Zukunft der
kirchlichen Krankenhauser auf. Wir gehen davon aus, dass sie ihren Marktanteil
von 30% halten werden. Dies liegt insbesondere an den vielen innerkirchlichen
Kooperationen, die nicht zwingend in einem Verkauf des Krankenhauses an einen
nicht-kirchlichen Trager miinden miissen. Stattdessen wirken sie wie ein Netz, das
defizitare Einrichtungen auffangt und entsprechend weiterentwickelt.
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Schaubild 90

Ausfallwahrscheinlichkeit nach Anzahl ehrenamtlicher Mitarbeiter kirchlicher
Krankenhauser

2009; in %
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Il Jahresiiberschuss > +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss zwischen -1% und +1% Umsatz
Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Schwegel (2010)

Die Identifikation mit dem christlichen Auftrag und dem Wunsch, notleidenden
Menschen umfassend zu helfen, offenbart sich in dem Anspruch einer ganzheit-
lichen Versorgung und einem hohen Diversifikationsgrad (Schwegel et al. 2011).
67% der kirchlichen Krankenhaustrager sind in mehr als sechs Wirtschaftszwei-
gen tatig.23 Die Beispiele der Diakonie Neuendettelsau oder der Schwestern der
heiligen Maria Magdalena Postel verdeutlichen, dass diese neben Krankenhaus-
leistungen u.a. auch in den Bereichen der Alten-, Behinderten- und Jugendhilfe
engagiert sind. Bei diesen Anbietern stellt das Krankenhausgeschéft stellenweise
nur eine Nische dar, was nicht selten zu Restrukturierungen oder Konzentrati-
onsprozessen fiihrt. Die Beispiele des Deutschen Ordens oder der Rummelsberger
Anstalten zeigen, dass man sich hier bewusst von den Krankenhausern getrennt
und den Schwerpunkt auf die Altenhilfe gelegt hat.

Als ganzheitliche Leistungserbringer verfiigen die Trager der kirchlichen Kran-
kenhduser daher iiber hohe Synergiepotenziale zwischen den verschiedenen
Geschéftsbereichen. Im Idealfall bildet ein Trager die gesamte medizinische und

23 Fiir die Analyse, welche Geschiftsbereiche von kirchlichen Krankenhaustrdgern neben dem
Krankenhaus noch betrieben werden, wird die Klassifikation der Wirtschaftszweige des Statisti-
schen Bundesamtes herangezogen (Statistisches Bundesamt 2008b).
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soziale Versorgungskette ab, ohne dass der Patient tragerfremde Leistungen in
Anspruch nehmen muss. Diese Form der ,integrierten Versorgung“ geht weit
tiber den Gesundheitsmarkt hinaus und bietet damit vielfaltige Chancen fiir inno-
vative Dienstleistungsangebote.

4.1.2 Kommunale Krankenhduser

Zwischen 2006 und 2009 gelang es den kommunalen Krankenh&usern nicht, ihre
wirtschaftliche Lage zu verbessern. Im Gegenteil fiel ihre durchschnittliche PD
sogar leicht (Schaubild 91). Dagegen scheint sich die PD der nicht-kommunalen
Hauser verbessert oder zumindest kaum verandert zu haben. Die kommunalen
Krankenh&user weisen dariiber hinaus eine gréRere Spannbreite in ihrer EBITDA-
Marge auf: Der Abstand zwischen dem 20%- und 80%-Quantil féallt groRer aus
als bei den iibrigen Tréagerschaften (Schaubild 92). 20% der kommunalen Kliniken
schaffen eine EBITDA-Marge von iiber 10%. AuRerdem ist nur die Lage der west-
deutschen kommunalen Krankenhduser unterdurchschnittlich. In Ostdeutschland
sind fast keine tragerspezifischen Unterschiede feststellbar (Schaubild 93). Karte 9
verdeutlicht dies mit dem Anteil gefahrdeter2* kommunaler Kliniken auf regionaler
Ebene. Vor allem in Baden-Wiirttemberg, in weiten Teilen Bayerns, in Siidhessen
und im westlichen Niedersachsen betragt ihr Anteil mehr als ein Drittel.

Schaubild 91
PD nach Tragerschaft
2006 bis 2009; in %

0 0

1 1

2 2

3 3
2006 2007 2008 2009

— Kommunal — Freigemeinniitzig -- Privat

Quelle: ADMED/HCB/RWI

24  Wir definieren den Anteil der gefihrdeten Krankenhduser als den Anteil im roten Bereich
zuziiglich die Hilfte des Anteils im gelben Bereich.
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Wahrend zwischen 2008 und 2010 nur iiber geringe Privatisierungsaktivitaten
berichtet wurde, diirften derzeit und insbesondere ab 2012 wieder mehr kom-
munale Kliniken zum Verkauf anstehen. Fiir das Jahr 2010 gehen wir von einem
kumulierten Defizit aller defizitaren kommunalen Hauser von nur 140 Mill. € aus -
so gering wie seit Jahren nicht (Schaubild 94). 2011 diirfte es jedoch nach unseren
Projektionen wieder stark steigen, auf ca. 270 Mill. €. Im Basisszenario erwarten
wir bis 2020 einen Anstieg auf rund 860 Mill. €. Die Schwierigkeiten kommunaler
Kliniken diirften sich auf regionaler Ebene jedoch recht unterschiedlich duRern.
Sie hangen von der Hohe der Verschuldung ihrer Trager und ihrer eigenen wirt-
schaftlichen Lage ab.

Schaubild 92
Streuung der EBITDA-Marge nach Tragerschaft
2009; in %

EBITDA-Marge mit KHG-Mittel
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Il Offentlich-rechtlich M Freigemeinniitzig WM Privat

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Schaubild 93
Ampelklassifikation nach Tragerschaft und Ost/West
2009; Anteil in %

West-Deutschland Ost-Deutschland

Offentlich- Freigemein-  Privat Offentlich- Freigemein-  Privat
rechtlich niitzig rechtlich niitzig

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 94

Defizite der defizitaren 6ffentlich-rechtlichen Krankenhauser
2009 bis 2020; in Mill. €
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Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Karte 9
Anteil gefdhrdeter kommunaler Krankenh&user nach Regionen
2009; Anteil in %

[Jbis12,5 [ 12,5bis 18,2 [ 18,2 bis 33,3 [l 33,3 bis50 M iiber 50

Anteil: Gefihrdet = Anteil im roten Bereich zzgl. 50% des Anteils im gelben Bereich. -
Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Dabei nimmt die Zahl der rechtlich unselbstédndigen 6ffentlich-rechtlichen Kran-
kenhauser stark ab, wahrend jene in einer privatrechtlichen Rechtsform wie der
GmbH deutlich wachst (Schaubild 95). Dies ist ein Anzeichen dafiir, dass sich auch
offentlich-rechtliche Hauser zunehmend professionalisieren und auf ein unabhéan-
giges und eigenverantwortlich handelndes Management setzen.

Bei der Suche nach Griinden fiir das schlechtere Abschneiden kommunaler Hau-
ser, stoRBt man auf verschiedene Erklarungsmaglichkeiten. Wesentlicher Grund
diirfte eine vergleichsweise schlechte ,,Corporate Governance” sein. Die Aufsichts-
gremien kommunaler Kliniken scheinen haufig andere Ziele zu verfolgen als eine
wirtschaftliche medizinische Versorgung der Patienten. Auch beschrankt eine Ein-
flussnahme von Aufsichtsgremien in das operative Geschaft die unternehmerische
Freiheit des Managements, mit Nachteilen fiir die Unternehmensfiihrung und den
wirtschaftlichen Erfolg.

Von Bedeutung kdnnte die Tatsache sein, dass kommunale Krankenhauser einen
Anreiz haben, weniger Gewinne auszuweisen, als private, sodass die HGB-Bilan-
zen die Profitabilitat unterzeichnen. Dieser Anreiz besteht allerdings auch fiir frei-
gemeinniitzige, deren Rating ebenso gut wie das der privaten ausféllt. SchlieR-
lich bedeuten die hohen Altersvorsorgeaufwendungen kommunaler Kliniken eine

Schaubild 95
Rechtsform der dffentlich-rechtlichen Krankenhauser
2003 bis 2009; Anzahl nach Krankenhdusern und Betten

Anzahl &ffentlich-rechtlicher Betten offentlich-rechtlicher
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Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b).
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Schaubild 96
Kosten fiir Altersvorsorge nach Tragerschaft
2009
Kosten fiir Altersvorsorge Kosten fiir Altersvorsorge
in € pro Vollzeitkraft als Anteil vom Umsatz
3291
2360
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Privat Freigemein- Offentlich-
niitzig Rechtlich

Il Ost Wl West

AusreilRer wurden entfernt; Anzahl Kopfe im Datensatz umgerechnet auf Vollzeitkrdfte (je
Trdgerschaft). - Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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schwere Biirde. Augurzky et al. (2010) schétzen diese auf fast 20 Mrd. €. Diese
Summe waére nétig, um sich aus den offentlichen Altersvorsorgesystemen frei-
kaufen zu kénnen. Schaubild 96 zeigt die aktualisierte Fassung der Belastung der
Kliniken mit Altersvorsorgeaufwendungen. Dabei sind die westdeutschen kom-
munalen Krankenhauser besonders stark belastet. Wahrend sie 2009 im Durch-
schnitt 4,1% ihres Umsatzes fiir Altersvorsorgeaufwendungen aufbringen muss-
ten, waren es bei den ostdeutschen Kliniken nur 1,5%.

.2 Landliche Versorgung|

Ein Beitrag unter wesentlicher Mitwirkung von Prof. Dr. Andreas Beivers

Die geodemografische Entwicklung wird in den einzelnen Regionen sehr unter-
schiedlich sein. Die Bevolkerung wird keineswegs iiberall zuriickgehen, vielmehr
zeigt sich auf Kreisebene ein Nebeneinander von Wachstum und Schrumpfung,
wobei die Zahl der Kreise mit abnehmender Bevdlkerung kiinftig stark anstei-
gen wird (BMVBS 2006). Strukturschwache ladndliche Raume, insbhesondere in
den neuen Bundesléandern, werden neben der Alterung spiirbare Bevélkerungs-
einbuRen erleiden. Die Alterung der Bevolkerung wird zwar zu einer steigenden
Nachfrage nach Krankenhausleistungen fiihren, jedoch kann diese durch den zu
erwartenden Bevdlkerungsriickgang iiberkompensiert werden. Es ist daher davon
auszugehen, dass die derzeitige Krankenhausinfrastruktur in den betroffenen
Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden kann. Vor dem Hinter-
grund einer wachsenden Patientenmobilitat wird dariiber hinaus ein starkdiffe-
renziertes medizinisches Leistungsangebot im landlichen Raum in Frage gestellt.

Es erscheint offensichtlich, dass im landlichen Raum neue, 6konomisch tragbare
Versorgungsformen geschaffen werden miissen. Hierbei hilft der Blick auf die
sehr heterogenen Versorgungsstrukturen sowohl innerhalb als auch auBerhalb
Deutschlands (Augurzky et al. 2010). In Deutschland variiert die Krankenhausdichte
erheblich (Karte 10). In Bayern, in Teilen Baden-Wiirttembergs, im Saarland, in
Teilen Rheinland-Pfalz, in Nordhessen, Niedersachsen und Schleswig-Holstein
finden sich iiberdurchschnittliche viele Krankenhduser je Einwohner. Zunéchst ist
dies nicht verwunderlich: In Regionen mit einer geringen Bevélkerungsdichte sind
grundsatzlich mehr Krankenhauser je Einwohner zu erwarten als in dicht besie-
delten Gebieten. Tatsachlich zeigt sich fiir Westdeutschland ndaherungsweise ein
solcher Zusammenhang (Schaubild 97). Erstaunlich ist allerdings, dass die neuen
Bundeslander bei gleicher Bevdlkerungsdichte wie Bayern mit rund einem Drittel
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Karte 10
Krankenhausdichte
2008; Vertragskrankenhauser nach Regierungsbezirken je 1 Mill. Einwohner

I bis 19,1 I 19,1bis 20,9 B 20,9 bis 24,2 [ 124,2bis 28,2 [ iiber 28,2

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).
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Schaubild 97
Krankenhausdichte und Bevolkerungsdichte
2009
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Quelle: ADMED /HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2011b)

weniger Krankenhausern je Einwohner auskommen, dafiir aber mit durchschnitt-
lich groReren Hausern ausgestattet sind (Schaubild 98). Mithin stellt sich die
Frage, ob tatsachlich jedes Krankenhaus in Zukunft noch versorgungsrelevant ist.

Tatsdchlich wird die medizinische Versorgung der Bevdlkerung im landlichen
Raum in Deutschland derzeit intensiv diskutiert, nicht zuletzt im Rahmen des aktu-
ellen Versorgungsgesetzes. Aus diesem Grund haben wir uns dieser Fragestellung
noch angenommen. Die stationdre Versorgung ist - neben der ambulanten durch
niedergelassen Arzte und MVZ - ein zentrales Element der lindlichen Versorgung.
Die Sicherstellung einer angemessenen, flichendeckenden medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung ist ein wichtiges Element der 6ffentlichen Daseinsvorsorge.

Die Bereitstellung flachendeckender Krankenhauskapazititen geschieht in
Deutschland iiber eine staatliche Angebots- bzw. Kapazitatsplanung und deren
Umsetzung iiber die Krankenhausplane der Bundeslander (Augurzky und Bei-
vers 2011). Wie engmaschig diese Versorgung sein soll, ist bundesgesetzlich nicht
definiert (Beivers und Spangenberg 2008). Um eine Flachendeckung iiber das
gesamte Bundesgebiet sicherzustellen, wird auf planerischer Seite versucht, eine
Dekonzentration der Krankenhauskapazitaten iiber eine Streuung hierarchisch
gegliederter Standorte iiber das Bundesgebiet zu erreichen (Beivers 2010).
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Schaubild 98

KrankenhausgréRe und Anteil kleiner Krankenhauser

2008

Betten je Krankenhaus

Anteil kleiner Krankenhduser
(unter 200 Betten); in %

Berlin — 392 Bayern p—— 6
Bremen m—— 381 . Hessen me——— 63
Thiiringen —— 380 Niedersachsen ——— 58
Hamburt 357 Baden-Wiirttemberg 54
Ost-Deutschland m—— 341 Schleswig-Holstein m— 52
Sachsen j———— 333 West-Deutschland p—— 51
Sachsen-Anhlt —— 331 Saarland me— 1,8
Brandenburg r—— 305 Rheinland-Pfalz me— 1,7

305

Meckl.-Vorpommern

——— L5

Meckl.-Vorpommern

NRW —— )

erlin —————— 1
Ost-Deutschland p— 0
Sachsen m— 39
Sachsen-Anhalt me— 38

——— 303
— 267
———— )66
—— 251
— )37

Brandenburg
Saarland i
Rheinland-Pfalz
West-Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Hessen 225 Hamburg j— 37

Bayern i 221 Thiiringen — 36

Niedersachsen 218 N%{W —— 36
Schleswig-Holstein = 187 Bremen pmmm 14

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).

Meldungen iiber die SchlieBung landlicher Krankenhausstandorte fiihren dabei
immer zu intensiven Diskussionen iiber die Zukunft der wohnortnahen Versor-
gung und die Gefdhrdung der Tagfahigkeit landlicher Standorte. In manchen
Gegenden wird es zu erheblichen Bevdlkerungsriickgéngen kommen und dabei
auch die in den zentralen Orten gebiindelte Infrastruktur - wie die ladndlichen
Krankenhduser - gefdhrden (Beivers und Spangenberg 2008), weil Wirtschaftlich-
keitsschwellen unterschritten werden kénnen. Nach Prognosen des Bundesamtes
fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR, 2006a und 2006b) wird sich gemaR der
heutigen Situation bei rund 120 Mittelzentren ein Tragfahigkeitsproblem ergeben,
da die Bevélkerungsmindestzahl von rund 35 000 Einwohnern im Verflechtungs-
bereich unterschritten wird. Besondere Problemrdume sind vor allem die Altmark,
Uckermark, Prignitz und die Niederlausitz in den neuen Bundeslandern (Piitz und
Spangenberg, 2006). Inwiefern jedoch die ldndlichen Krankenhauser heute schon
in ihrer Tragfahigkeit gefahrdet sind und ob der Grund dafiir primér ihre ortliche
Lage ist, gilt es zu erkldren.

Ziele dieses Abschnitts sind, den Prototyp des ,landlichen Krankenhauses* zu
definieren, seine 6konomische Tragfahigkeit zu untersuchen und den Status quo
darzustellen. Wir gehen auch der Frage nach, ob und warum landliche Kranken-
hauser, vor allem im Vergleich zu stadtischen, haufiger in ihrer Existenz gefahrdet
sind.
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Im ersten Schritt ist hierfiir der Begriff der ,,Landlichkeit zu definieren. Im inter-
nationalen Vergleich verfiigt Deutschland generell {iber eine relativ hohe Bevdl-
kerungsdichte. Mit 232 Einwohnern pro km?2 steht Deutschland damit an sechster
Stelle der bevdlkerungsdichtesten 30 OECD-Mitgliedstaaten. Die Bevdlkerungs-
dichte der 439 Kreise und kreisfreien Stadte schwankt zwar zwischen 40 und
4 000 Einwohnern je km?2 erheblich. Wiederum verglichen mit anderen Landern
ist diese Schwankung jedoch nicht auffallend (OECD 2007). Je nach Bevdlkerungs-
dichte und Zentralitdt einzelner Orte werden die Regionen in Deutschland vom
BBR einzelnen siedlungsstrukturellen Regions- und Kreistypen zugeordnet. Dabei
teilen sich die Regionstypen in drei Oberkategorien auf: Agglomerationsrdume,
verstadterte und landliche Raume.

Die jeweiligen Kreistypen werden in insgesamt neun feinere siedlungsstruktu-
rellen Kreistypen ausdifferenziert. Die siedlungsstrukturellen Kreistypen teilen
sich auf in: (1) Kernstadte in Agglomerationsrdumen, (2) hochverdichtete Kreise
in Agglomerationsrdumen, (3) verdichtete Kreise in Agglomerationsraumen, (4)
léndliche Kreise in Agglomerationsraumen, (5) Kernstadte in verstadterten R&u-
men, (6) verdichtete Kreise in verstadterten Raumen, (7) landliche Kreise in ver-
stddterten Raumen, (8) landliche Kreise hoherer Dichte, (9) landliche Kreise gerin-
gerer Dichte (Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung 2006, 2006a, 2006b).
Zur Definition der Landlichkeit wird nach Riicksprache mit dem BBR auf die sied-
lungsstrukturellen Kreistypen zuriickgegriffen. Die Typen 4, 7, 8 und 9 bilden im
Aggregat die Variable ,Land”, alle iibrigen Kreistypen (1, 2, 3 und 6) die Variable
,Stadt“.25

Wir definieren das Krankenhaus, das vor allem die wohnortnahe Versorgung der
Bevdlkerung sicherstellen soll, als ein Plankrankenhaus der Grundversorgung2é
(,Grund“) mit maximal 300 Betten (Beivers und Spangenberg 2008). Weitere
Selektionskriterien sind erstens die Vorhaltung von mehr als nur einer Fachab-
teilung, davon mindestens die Chirurgie und Innere Medizin, sowie zweitens
eine MindestgroRe von 50 Betten. AuBerdem wurden Krankenhduser mit nur
der Fachabteilung Psychiatrie/Psychosomatik weggelassen. Dariiber hinaus gibt
es einige groRere landliche Krankenhduser (mit iber 300 Betten), die ebenfalls
die landliche Versorgung sicherstellen. Spezialkliniken (,,Spezial“) dagegen sind
Krankenh&user mit bis zu 300 Betten, die nicht in die Klassifikation ,,Grund*“ fallen.

25 Der Kreistyp 4 (lindliche Kreise in Agglomerationsrdumen) stellt vor allem die suburbanen
Rdume um die Grofstidte herum dar, welche durch andere (v.a. strukturelle) Rahmenbedingung
geprdgt sind als der restliche Iindliche Raum.

26 EinschlieRlich Krankenhduser mit einem Versorgungsvertrag mit der Gesetzlichen Kranken-
versicherung.
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Tabelle 3
Klassifikation der Krankenh&user
2008

Anzahl KH  Anzahl Betten  Betten je KH Fachabteilungen

je KH

Land, Grund 230 38 433 167 4,3
Land, Spezial 250 20 929 84 1,4
Land, GroRB 107 54 149 506 8,3
Stadt, Grund 384 72 824 190 4,0
Stadt, Spezial 536 43 611 81 1,6
Stadt, GroR 403 244 414 606 8,0
Rest 60 25069 418 2,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2010c)

Tabelle 3 gibt einen ersten Uberblick zur gewihlten Klassifikation. Demzufolge gab
es im Jahr 2008 insgesamt 230 landliche Grundversorger und 107 landliche GroR-
versorger?’ zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung der Bevélkerung
im landlichen Raum, komplettiert von 250 ldndlichen Spezialkliniken. Tabelle 4
stellt das Fachabteilungsportfolio dieser einzelnen Arten von Krankenhausern dar.
Léndliche und stadtische Grundversorger besitzen per definitionem immer die
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin. 80% der landlichen und 65% der
stadtischen halten auRerdem Frauenheilkunde und Geburtshilfe vor. GroRversor-
ger bieten dariiber hinaus noch zahlreiche andere Disziplinen an.

Schaubild 99 stellt die Verdnderung der Zahl der Krankenhduser und Betten dar.
Zwischen 2005 und 2008 ging die Zahl der ldndlichen Grundversorgungskranken-
hauser um 7% zuriick, wéhrend die der stadtischen Grundversorger um 2% sank.
Bei der Zahl der Betten war die Kapazitatsstreichung starker als bei stadtischen
Grundversorgern. Im Vergleich zu allen anderen Krankenhdusern und den stadti-

27 Die 107 gréBeren lindlichen Versorger (,Land, GroR“) sind dabei alle Krankenhduser, die
unter die gleichen Selektionskriterien wie ,,Land, Grund*“ fallen, jedoch eine Bettenzahl von iiber
300 aufweisen. Gleiches gilt fiir die 403 Krankenhduser der Kategorie ,,Stadt, GroR* (d.h. auch
sie weisen dieselben Selektionskriterien wie ,,Stadt, Grund* auf, jedoch wiederum mit einer Bet-
tenzahl von iiber 300). Die verbleibenden 60 Krankenhduser (,Rest“) sind Krankenhduser unter
50 Betten sowie alle verbleibenden Krankenhduser, die nicht den genannten Selektionskriterien
entsprechen.
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Tabelle 4
Zusammensetzung der Fachabteilungen nach Art des Krankenhauses

2008

Land Stadt
Grund Spezial GroB Grund Spezial GroB

Anzahl KH 230 250 107 384 536 403
Anteil mit (in %)

Augenheilkunde 19 1 L5 11 7 39
Chirurgie 100 11 100 100 18 100
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 80 4 96 65 8 87
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 57 2 82 50 8 69
Haut- und Geschlechtskrankheiten 1 2 14 2 3 18
Herzchirurgie 1 1 3 0 3 10
Innere Medizin 100 30 100 100 22 100
Geriatrie 4 5 23 8 7 23
Kinderchirurgie 0 0 7 0 2 14
Kinderheilkunde 10 3 77 5 A 51
Kinder-/Jugendpsychiatrie und 1 5 9 1 6 12
-psychotherapie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2 1 28 A 5 27
Neurochirurgie 1 2 21 2 A 25
Neurologie 2 20 Ly 6 10 L5
Nuklearmedizin 0 0 16 1 1 22
Orthopadie 14 16 40 16 16 33
Plastische Chirurgie 0 1 4 4 7 13
Psychiatrie und Psychotherapie 5 21 33 3 23 30
Psychotherapeutische Medizin 2 16 7 2 A 13
Strahlentherapie 0 0 25 2 0 30
Urologie 31 1 76 24 5 57
Sonstige Fachbereiche/ L 8 11 8 7 22

Allgemeinbetten
Quelle: Statistisches Bundesamt (2010c)

schen Spezialkliniken féllt die Reduktion jedoch nicht héher aus. Bei den gréReren
Versorgern scheint es im Landlichen indessen keinen gréReren Kapazitatsabbau
gegeben zu haben als bei den stadtischen.

Schaubild 100 zeigt die Verdnderung des BFW und des CMI nach Art der Ver-

sorgung. Durch die Konvergenz auf zunachst landeseinheitliche BFW kam es zu
Gewinnern und Verlierern. Die Krankenhauser (Grund, Spezial ebenso wie GroR)
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Schaubild 99
Anzahl Krankenhduser und Betten nach Art der Versorgung
2005 bis 2008; Anzahl

Zahl der Krankenhauser Zahl der Betten
in 1000

430 413 407 403 [
255 248 204 204 A

566 548 544 k] 5%
ERE] 394 381 384 R 48 46 45 44 -9%
115 106 106 107 [EES T 75 75 72 73 AL
+10% 57 54 54 54 -6%
0 +10%
246 246 234 230 -7% b1 b1 40 38 7%

[ [ [ [ ] [ [ [ [ ]
2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008

Land,Grund WM Land,Spezial I Land,GroR
Il Stadt, Grund I Stadt, Spezial M Stadt, GroR
Il Rest

Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (2010c).

in landlichen Raumen gehorten eindeutig zu den Konvergenzgewinnern28 -
bedingt durch ihre niedrigen Ausgangswerte, gefolgt von den stadtischen Grund-
versorgern. Allerdings kénnen auch Uberlagerungen mit Kataloganpassungen
nicht ausgeschlossen werden. Gerade groRe Krankenhduser konnten ihre relative
Position durch eine Detaillierung des DRG-Katalogs verbessern. Tatsachlich zeigt
die Verénderung des CMI, dass insbesondere die spezialisierten Krankenhauser
(unabhangig von ihrer Lage), aber auch die anderen, ihren CMI erhéhen konnten,
wohingegen die Grundversorger in Stadt und Land deutlich zuriickliegen. Neben
Katalogeffekten kann dies ein Indiz fiir die bereits angesprochene Abwanderung
der Patienten, v.a. der schwereren Félle, in die spezialisierte Versorgung sein.

Bei der Betrachtung der ldndlichen Versorgung und der Beantwortung der Frage,
inwiefern die dortigen Krankenhauser gefahrdet sind, handelt es sich primar um
eine strukturelle Frage (d.h. Grund versus Spezial) und nicht um eine der raum-

28 Wobei der Konvergenzgewinne bei ,,Land, Grund“ in der Kategorie ,,Land“ am héchsten aus-
gefallen sind.
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Schaubild 100
BFW und CMI nach Art der Versorgung
2004 bis 2008; in € und ohne Einheit

BFW cmi
in 1000
1,2
1,1
1,0
0,9
2400 | | | | | 1 | | | 1 08
2004 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
— Land,Grund --- Land,Spezial - Land,GroR
— Stadt, Grund  --- Stadt, Spezial - Stadt, GroR
— Rest

Quelle: ADMED/HCB/RWI; AOK (2011b); WIdO (2010).

Schaubild 101
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Art der Versorgung
2009; in %
Léndliche Krankenhduser Stadtische Krankenhduser

Land, Land, Land, Stadt, Stadt, Stadt,
Grund Spezial Grof Grund Spezial Grof

Selektionskriterium Grund: 50 bis 300 Betten; Grol3: iiber 300 Betten; GroRRe Spezialversorger
liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor. - Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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lichen Lage. Bezieht man die Entwicklung der landlichen GroRversorger (,Land,
GroR*) mit ein, hat neben der Spezialisierung auch die GréRe einen positiven Ein-
fluss.

Im Folgenden soll daher zusatzlich die wirtschaftliche Lage der verschiedenen
Arten von Krankenhdusern, fiir die die Jahresabschlussdaten vorliegen, analysiert
werden (Schaubild 101). Vor allem die landlichen Krankenh&user der Grundver-
sorgung weisen dkonomische Probleme auf. Dies spricht dafiir, dass sie in ers-
ter Linie Strukturprobleme haben. Zwar scheint auch die Lage, d.h. Stadt versus
Land, einen gewissen Einfluss zu haben. Grundversorger auf dem Land haben
eine um 0,4 %-Punkte hohere PD als stadtische Grundversorger, landliche Spezi-
alkliniken dagegen eine kaum messbare hohere PD als stadtische. Jedoch sind die
Unterschiede zwischen Grundversorgern und Spezialkliniken signifikant groRer
als zwischen Stadt und Land.?® Kein Unterschied ist allerdings zwischen den lénd-

Schaubild 102

Verteilung nach der Ampelklassifikation und nach Hohe des Jahresiiberschusses
nach Art der Versorgung

20009; in %

I—I—I—|—I—I—|
Grund Spezial Grof? Grund Spezial Grof3 Grund Spezial Grof? Grund Spezial Grof3
Land Stadt Land Stadt

Il )ahresiiberschuss = +1% Umsatz

Il Jahresiiberschuss zwischen
-1% und +1% Umsatz

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

29 Dieses Bild verdndert sich jedoch ein wenig, wenn man die Definition ,,Land* ohne den Krei-
styp 4 (Ldndliche Kreise in Agglomerationsrdumen) definiert. Dann werden die Unterschiede zwi-
schen Stadt und Land im Bereich der Grundversorger signifikant grél3er.
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lichen und stadtischen groRen Krankenh&usern, die ebenfalls Grundversorgungs-
leistungen anbieten, festzustellen. Vielmehr haben die groReren Krankenhduser
generell eine geringere PD als alle anderen. Dies konnte durch Skaleneffekte zu
erklaren sein. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Krankenh&user in
der Ampelklassifikation und nach der Hohe Jahresiiberschusses (Schaubild 102).

Eine Erkldarung dafiir kdnnte eine regional unterschiedliche Tragerstruktur sein.
Um zu kleine Stichprobenzahlen zu vermeiden und da sich die PD privater und
freigemeinniitziger Krankenhduser kaum unterscheiden, fassen wir die zuletzt
genannten beiden zusammen und vergleichen kommunal gegeniiber nicht-kom-
munal (Schaubild 103). Jetzt nivellieren sich die zuvor beobachteten strukturel-
len Unterschiede zwischen Grund- und Spezialkliniken. Stattdessen zeigt sich
die generell schlechtere wirtschaftliche Lage der kommunalen Kliniken. Bei den
Nicht-kommunalen scheinen weder Lage noch Art der Versorgung einen wesent-
lichen Einfluss zu haben. Bei kommunalen Kliniken hat indessen mangelnde Spe-
zialisierung einen entscheidenden negativen Einfluss. Interessanterweise liegen

Schaubild 103
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Art der Versorgung und Tragerschaft
2009; in %

3 3
<= S = S = S = N = S = S
oo o) © o © o © o © o) ©
£ B2 | £ 82| £ B2 £ ®E| £ 82| £ B2
-E =y-N -5 E=y-N ﬁ S a. ﬁ S a. -E S a. -5 S a
g £ g £ g £ ¢ £ g E g £
[ ‘T T ‘o [ ‘o [ ‘o [ ‘o v ‘o
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= 2 = 2 s B3 = B3 s B3 = By
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Land, Land, Land, Stadt, Stadt, Stadt,
Grund Spezial Grof} Grund Spezial Grof}

Selektionskriterium: Grund: 50 bis 300 Betten; GroR3: iiber 300 Betten; Grole Spezialversorger
liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor. - Statistisch signifikant ist jeweils nur der
Unterschied offentlich-rechtlicher Grundversorger (ldndlich und stddtisch) gegeniiber allen
anderen Kategorien. - Quelle: ADMED/HCB/RWI
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zwischen groRen Versorgern auf dem Land keine tragerspezifischen Unterschiede
vor. Indessen schneiden groRe kommunale Versorger in der Stadt signifikant
schlechter ab als nicht-kommunale.

Dariiber hinaus ist die Lage in einer ldndlichen Region alleine noch nicht mit
einer schlechteren 6konomischen Situation korreliert. Vielmehr fiihrt der relativ
hohe Anteil kommunaler Kliniken in léndlichen Regionen (54% im Jahr 2008) zum
schlechteren Abschneiden der landlichen Krankenhauser. Offenbar sind vor allem
die 6ffentlich-rechtlichen Krankenhauser der Grundversorgung in der Stadt sowie
auf dem Land in ihrer Tragfahigkeit gefdhrdet.

Erweitert man dies mit den Aussagen der Bevdlkerungsprognose 2030 des BBR
auf Basis der einzelnen Kreistypen, werden die landlichen - aber auch stadtischen
- Krankenhausstandorte v.a. in den neuen Bundeslandern mit einer erheblichen
Schrumpfung der Bevolkerung konfrontiert sein (Schaubild 104). Dies wird betrof-
fene Krankenhausstandorte - unabhéngig von der Trégerschaft - vor erhebliche
Herausforderungen stellen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die ohnehin
schon mit wirtschaftlichen Problemen konfrontierten Grundversorgungskranken-
hauser in offentlich-rechtlicher Trégerschaft dadurch besonders belastet werden.
Welche Auswirkungen dies auf die Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung
haben wird und ob die fiir diesen Fall vorgesehenen Sicherstellungszuschlage
nach § 5 KHEntgG eine Lésung sind, gilt es noch im Einzelnen zu diskutieren.
Offenbar sind gréRere Einheiten und private Grundversorger auf dem Land wirt-
schaftlich stabiler.

Die geringe Bevdlkerungsdichte in Teilen Bayerns, Niedersachsens und Ost-
deutschlands relativiert sich jedoch, wenn man iiber die nationalen Grenzen
schaut. In vielen europdischen Landern liegt die Bevdlkerungsdichte deutlich
niedriger als in den genannten Regionen (Augurzky et al. 2010). Trotzdem diirfte
die Gesundheitsversorgung dort nicht mangelhaft sein. Eine detaillierte Ana-
lyse zur Erreichbarkeit von Krankenhdusern in Deutschland weist auf sehr kurze
Wegezeiten im Status quo hin (Piitz und Spangenberg 2006). Rund drei Viertel
der Bevdlkerung erreichen mit dem PKW innerhalb von zehn Minuten und iiber
95% innerhalb von 20 Minuten das jeweils nidchste Krankenhaus mit Grundversor-
gungsleistungen. Dariiber hinaus haben Berechnungen zu Standortoptimierungen
auf Basis des bestehenden StraRen- und Verkehrsnetzes ergeben, dass wesentlich
weniger Standorte ausreichen wiirden, um eine bestimmte Erreichbarkeitsvor-
gabe fiir alle Biirger in der Bundesrepublik umzusetzen. Gibt man einen Mindest-
standard von 30 Minuten PKW-Fahrzeit vor, wiirden danach bundesweit rund 350
Standorte ausreichen (Piitz und Spangenberg, 2006). Dies zeigt, dass derzeit nicht
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Schaubild 104
Anderung der Bevélkerungszahl nach Kreistyp
2010 bis 2030; in %

Agglomeration: Kernstadte _zjg’gd

Agglomeration: Hochverdichtete Kreise | -
Agglomeration: Verdichtete Kreise 7 — 2
Agglomeration: Landliche kreise  [Emol
Verstadtert: Kernstidte 153 m————— = R
Verstadtert: Verdichtete Kreise 1o | p_— 11
Verstidtert: Landliche Kreise T — =il R

Landliche Raume: geringer Dichte _;q,, ﬂ

Il West [l Ost

Quelle: ADMED/HCB/RWI; BBR (2011)

generell von einer Gefdhrdung der Versorgung - selbst bei vereinzelten Standort-
schlieBungen - auszugehen ist. Jedoch gilt es hier immer, den Einzelfall gesondert
zu priifen.

Es wird von zentraler Bedeutung sein, dass die betroffenen Regionen beginnen,
sich rechtzeitig auf die Probleme einzustellen. Dies bedeutet konkret Losungsvor-
schldge zu erarbeiten und 6konomische Anreize so zu setzen, dass auch in Zukunft
die Sicherstellung einer hochwertigen, wirtschaftlichen und flachendeckenden
Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen gewéhrleistet werden
kann. So diirfte insbesondere in den léndlichen Gebieten eine stérkere Verzahnung
des ambulanten und stationédren Sektors, im Sinne einer sektoreniibergreifenden,
regionalen Gesundheitsversorgung, z.B. durch MVZ, komplettiert um stationare
Kapazitdten zur Durchfiihrung einer hochwertigen Erst- und Notfallversorgung,
zielfiihrend sein. Des Weiteren ist dariiber nachzudenken, inwiefern Kranken-
hauser in den betroffenen Regionen die ambulante facharztliche Versorgung mit
ibernehmen und mobile Hausarzte sowie mobile Pflegekréfte hier unterstiitzend
zur Sicherung der wohnortnahen Versorgung eingesetzt werden kénnten.
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.3 Bundeslander

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user variiert innerhalb Deutschlands stark.
Der auffélligste Unterschied besteht zwischen Ost- und Westdeutschland - wie
er sich auch schon in allen Vorgéngerreports zeigte. Wahrend 2009 in West-
deutschland 13% der Krankenhduser in den roten Bereich fallen, trifft dies in
Ostdeutschland nur auf 7% zu (Schaubild 105). Schaubild 106 zeigt das Ranking
nach durchschnittlicher PD je Bundesland. Danach ist die Lage der Krankenh&u-
ser in Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen-Anhalt/Thiiringen3® und in Sachsen am
besten, gefolgt von Nordrhein-Westfalen. Im Mittelfeld befinden sich Schleswig-
Holstein/Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg/Berlin. Am
schwierigsten scheint die Lage in Baden-Wiirttemberg, Hessen und Niedersa-
chen/Bremen zu sein.

Schaubild 105
Ampelklassifikation nach Bundeslandern
2009; Anteil in %
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Quelle: ADMED/HCB/RWI.

30 Wegen zu kleiner Stichproben in kleineren Bundesldndern miissen wir einzelne Bundesldn-
der zusammenfassen.
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Schaubild 106
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Bundesliandern
2009; in %
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Karte 11 stellt die regionale Verteilung des Anteils gefahrdeter Krankenhauser dar,
definiert als den Anteil im roten Bereich zuziiglich 50% des Anteils im gelben
Bereich. Da wir hier nur fiinf grobe Klassen bilden, kdnnen wir aus statistischen
Griinden auch kleinere Regionen als die in Schaubild 105 gezeigten darstellen.
Deutlich wird, dass es innerhalb von Bundesldandern durchaus nennenswerte
Unterschiede gibt. Nicht in allen Teilen Bayerns ist die Lage schwierig, in Hessen
weist vor allem der Siiden um das Rhein-Main-Gebiet gréRere Probleme auf.

Bei der Ertragslage ergibt sich ein leicht verandertes, aber doch vergleichbares
Bild (Schaubild 107). Unterschiede erklaren sich damit, dass die Ertragslage eine
Momentaufnahme ist, wahrend das auf elf Bilanzkennzahlen basierende Rating
auch kumulierte Erfolge der Vergangenheit sowie die Liquiditéatssituation abbil-
det. In diesem Zusammenhang diirfte die Heterogenitat der Ertragslage innerhalb
der Bundeslénder interessant sein. Schaubild 108 stellt die Standardabweichung,
d.h. die Variation der EBITDA-Marge dar. Hierbei liegen beispielsweise in Nord-
rhein-Westfalen, Schleswig-Holstein/Hamburg und Rheinland-Pfalz/Saarland die
wirtschaftlich starken und die schwachen Krankenhduser naher beieinander als in
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Karte 11
Anteil gefdhrdeter Krankenhduser nach Regionen
2009; Anteil in %
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Schaubild 107
Verteilung nach Hohe des Jahresiiberschusses
2009; in %
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Schaubild 108
Standardabweichung der EBITDA-Marge nach Bundeslandern
2009; in %
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Schaubild 109

Anderung der durchschnittlichen Ausfallwahrscheinlichkeit nach
Bundesldndern

2008 und 2009; in %
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Bayern, Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen/Bremen. In diesen Ldndern mag
also zwar die durchschnittliche Lage schlecht sein. Allerdings gibt es dort umso
mehr auBergewdhnlich starke Krankenhauser.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Situation der Krankenhauser in fast allen
Regionen verbessert oder blieb unverdndert (Schaubild 109). In Mecklenburg-
Vorpommern/Brandenburg/Berlin hat sich die Lage hingegen leicht verschlech-
tert, in Baden-Wiirttemberg stark verschlechtert. Griinde dafiir lassen sich auf
Basis der vorliegenden Daten nicht finden. Méglicherweise spielt die Anderung
der Art der LBFW-Verhandlungen 2009 eine Rolle. Die von den Krankenkassen
in Baden-Wiirttemberg zuvor geiibte Praxis der Beriicksichtigung von Mehrleis-
tungen wurde verlassen und von Krankenh&usern eine prospektive Leistungsein-
schatzung verlangt. Im LBFW 2009 musste damit eine Mengendegression von zwei
Jahren ,verarbeitet” werden (retrospektiv 2008 und prospektiv 2009). Der LBFW in
Baden-Wiirttemberg stieg 2009 gegeniiber 2008 mit 2,3% unterdurchschnittlich.
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Schaubild 110
Verteilung kleiner Kliniken in der Stichprobe nach Bundeslandern
2009; Anteil in %
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Eine umfassende Analyse der Hintergriinde fiir die zum Teil sehr unterschiedli-
che Lage der Krankenhduser in den Bundeslandern kann hier nicht erfolgen. Auf
Grundlage der beobachtbaren Daten sollen im Folgenden aber einige Muster dis-
kutiert werden. Zunachst unterscheidet sich die Bevolkerungsdichte zwischen den
Bundeslandern stark. Wéhrend in Bayern oder in Niedersachsen/Bremen rund
180 Einwohner je gqm2 wohnen, sind dies in Baden-Wiirttemberg 300 und in Nord-
rhein-Westfalen 525. In ostdeutschen Landern wiederum liegt der Wert bis auf
Sachsen sogar noch niedriger als in Bayern. Es ist offensichtlich, dass in Gebieten
mit geringer Bevodlkerungsdichte mehr und kleinere Krankenhduser vorgehalten
werden als in Gebieten mit hoher Dichte. Unklar ist aber, weshalb z.B. Bayern mit
ahnlicher Bevodlkerungsdichte wie Niedersachsen/Bremen 15% mehr Krankenh&au-
ser benotigt und rund 40% mehr als Ostdeutschland (Schaubild 97).

Gerade aufgrund der Tatsache, dass kleine Kliniken wirtschaftlich schwécher auf-
gestellt sind als groBe, muss hinterfragt werden, ob jede kleine Klinik am Leben
erhalten werden soll, wenn sie dies aus eigener Kraft nicht schaffen sollte und
wenn dariiber hinaus Patienten gute Ausweichméoglichkeiten haben. Wie Schau-
bild 110 zeigt, konnten Hessen, Bayern und Baden-Wiirttemberg stark davon pro-
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Schaubild 111
Verteilung kommunaler Kliniken in der Stichprobe nach Bundesléndern
2009; Anteil in %
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fitieren, wenn sie auf einige schwache kleine Krankenhauser verzichten wiirden.
Es zeigt sich ferner, dass gerade in Bayern und Baden-Wiirttemberg die wirt-
schaftliche Lage der kleinen Kliniken sogar noch schlechter ausfallt als im Bun-
desdurchschnitt. Auffallig ist auch, dass in den Landern mit schwachem Rating
der Anteil kommunaler Krankenh&user (in unserer Stichprobe, aber auch in der
Grundgesamtheit) hoch oder die wirtschaftliche Lage der kommunalen Hauser
besonders schlecht ist (Schaubild 111 und 112).

Weitere bundeslandspezifische Unterschiede gibt es in Bezug auf Leistungsport-
folio, Leistungskonzentration, CMI oder Grad der Landlichkeit. Eine Analyse aller
Faktoren ist duRerst komplex und wiirde den Rahmen dieses Reports sprengen.
Aus den Analysen der vorherigen Abschnitte lasst sich jedoch ableiten, dass in
Westdeutschland die Héhe der KHG-Investitionsmittel - innerhalb einer gewissen
Bandbreite - nur wenig mit dem Rating korreliert, solange die Unterschiede nicht
so erheblich sind wie zwischen Ost- und Westdeutschland. Die sehr groRziigige
Forderung ostdeutscher Kliniken diirfte sich indessen positiv auf ihre wirtschaft-
liche Lage ausgewirkt haben. Im Westen kénnte ein Mehr an wirtschaftlicher
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Kasten 1

Sonderanalyse Nordrhein-Westfalen

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen ist 2009
iiberdurchschnittlich gut (Schaubild 106). Dabei sind keine Unterschiede zwi-
schen dem Ruhrgebiet und dem restlichen Nordrhein-Westfalen festzustellen,
ebenso wenig zwischen den Regierungsbezirken. Allein im Regierungsbezirk
Arnsberg scheint die wirtschaftliche Lage kritischer auszufallen. Mit rund 70%
Marktanteil dominieren freigemeinniitzige Krankenhduser die Krankenhaus-
landschaft in NRW. AuBBerdem gibt es weniger kleine und weniger ldndliche
Krankenhduser als im iibrigen Bundesgebiet. Gerade freigemeinniitzige Kran-
kenhduser sowie groBBere Krankenhduser weisen im Durchschnitt bessere
Jahresabschliisse auf als offentlich-rechtliche oder kleine Krankenhduser. Ein
Grund fiir die iiberdurchschnittlich gute wirtschaftliche Lage der nordrhein-
westfilischen Krankenhduser sind daher die genannten vorteilhaften Struk-
turen.

Aber selbst wenn wir diese vorteilhafte Krankenhausstruktur heraus rechnen,
bleibt ein unerkldrter positiver ,,NRW-Effekt“ bestehen, auch wenn der Ab-
stand zu den iibrigen westdeutschen Bundeslindern schrumpft. Denn auch
die freigemeinniitzigen oder kleinen Krankenhduser - und die Idndlichen - in
NRW schneiden besser ab als der westdeutsche Schnitt. Griinde hierfiir sind
nicht bekannt. Anders herum wiirde die wirtschaftliche Lage der Krankenhdu-
ser in NRW sogar noch besser ausfallen, wenn nach dem Bundes- statt nach
dem niedrigeren Landesbasisfallwert (LBFW) abgerechnet wiirde.

Allerdings besteht die Gefahr, dass die derzeit gute Lage zu Lasten der Subs-
tanz geht und daher langfristig nicht gehalten werden kann. Denn die Investi-
tionsfihigkeit der Krankenhduser in NRW war 2009 unterdurchschnittlich: nur
7.2% des Umsatzes stand fiir investive Zwecke zur Verfiigung. Wir schdtzen
den Investitionsstau in NRW auf 5,6 Mrd. € (Schaubild 25). Da dffentliches
Kapital in Zukunft kaum in groBerem, sondern eher in geringerem MalBe zur
Verfiigung stehen diirfte, besteht Handlungsbedarf, die Innenfinanzierungs-
kraft zu stirken. Dazu gehdren auch die Bildung gréBerer Einheiten und der
Mut zur Aufgabe von einzelnen Fachabteilungen oder kleinen Standorten.

Nach Bereinigung um Alter und Geschlecht gibt es je Einwohner 21% mehr
Krankenhausfdlle als in Baden-Wiirttemberg (Schaubild 4). Diese hohe In-
anspruchnahme fiihrt trotz niedrigem LBFW zu iiberdurchschnittlich hohen
Krankenhauskosten je Einwohner (Schaubild 15). Vor dem Hintergrund der
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Kostenprobleme im Gesundheitswesen ist daher langfristig mit MaBnahmen
zur Reduktion der Inanspruchnahme zu rechnen. Bei derzeit in NRW trotzdem
niedriger Bettenauslastung und einer im Verhdltnis zur Bevilkerungsdichte
hohen Zahl von Standorten ist mit einer Marktkonsolidierung zu rechnen.
Diese wiire fiir die verbleibenden Krankenhduser von groBem Vorteil: Wiirde
die relative Zahl der Krankenhduser in NRW auf das Niveau von Bundesldin-
dern mit einer sehr guten wirtschaftlichen Lage und Krankenhausstruktur,
wie Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thiiringen ( -12%) sinken, erhielten die
iibrigen Krankenhduser Luft zum Atmen und ihre wirtschaftliche Lage und In-
vestitionsfihigkeit verbesserte sich. Die Versorgungssicherheit wdre dabei in
NRW nicht in Gefahr. Dazu ist das Versorgungsnetz sehr eng, insbesondere
im Vergleich zu anderen Regionen. Gleichzeitig konnte eine madglicherweise
angebotsinduzierte Inanspruchnahme in NRW sinken und den Beitragszahler
entlasten, ohne die iibrigen Krankenhduser in ihrer Existenz zu gefihrden.

Schaubild 112
PD der kommunalen Krankenh&user nach Bundeslandern
2009; in %
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Freiheit und weniger Planung den Krankenhausern helfen. Eine Sonderanalyse
Nordrhein-Westfalens, die im Rahmen des Gesundheitskongresses des Westens
2011 durchgefiihrt wurde, findet sich in Kasten 1.

4.4, Marktkonsolidierung

Ein Beitrag von Andreas Schmid, Universitit Bayreuth

Ein Blick in das deutsche Krankenhausverzeichnis zeigt, dass die Zahl der Kran-
kenhduser von 1995 bis 2007 von 2 280 auf 2 032 um ca. 11% zuriickgegangen ist.
Wie Tabelle 5 illustriert, lief im gleichen Zeitraum auf Ebene der Trager eine noch
viel starkere Konsolidierung ab: Die Zahl der Tréger reduzierte sich um 19% auf
1280.31 Beriicksichtigt man ferner, dass durch das Herstellen von Einhausigkeit
- zwei Krankenhausstandorte werden unter einer Krankenhauskennziffer zusam-
mengefasst - die Statistik die Zahl der KrankenhausschlieBungen noch iiber-
schatzt, stellt die Zahl der Krankenhduser alleine keinen verlasslichen Indikator
fiir strukturelle Veranderungen in der stationdren Versorgung dar.

Die Motivation fiir Fusionen und die damit einhergehende Schaffung groRerer
Tragerstrukturen liegt primédr im dkonomischen Bereich. Kosteneinsparungen,
die Erzielung von Synergieeffekten sowie die Erreichung einer wirtschaftli-
chen BetriebsgroRe sind haufig genannte Schlagworte (Steffen und Offermanns
2011, S. 21). In diesem Kontext steigt die Bedeutung des Wettbewerbs um Patien-
ten. Krankenhauser mit unattraktivem Angebot verlieren Félle an besser positio-
nierte Wettbewerber und werden hierdurch sanktioniert (Henneck und Holtmann
2011, S. 2).

Dem Bestreben, eine - unter Kosten- und Qualitatsaspekten - optimale Betriebs-
groRe zu erreichen, steht jedoch aus Perspektive des Gesamtsystems die Gefahr
gegeniiber, marktmachtige Akteure entstehen zu lassen. Die geringe raumliche
GroRe von Krankenhausmarkten fiihrt dazu, dass dies auch auf regionaler Ebene,
z.B. durch den Zusammenschluss mehrerer kommunaler Krankenhauser, zu kri-
tischen Konzentrationsgraden fiihren kann. Durch den meist relativ geringen
Umsatz fallt die Kontrolle dieser Zusammenschliisse jedoch haufig nicht in den
Aufgabenbereich des Bundeskartellamtes und wird systematisch vernachléssigt
(Monopolkommission 2008, S. 361-375, und Sauter und Ellerbrock 2009). Mégliche
Konsequenzen ergeben sich auf zwei Seiten. Erstens, sofern der Ansatz selekti-

31 Fiir umfassende Informationen zur hier vorgenommenen Definition der Trigerschaft, der Ge-
nerierung eindeutiger Trigeridentifikationsnummern sowie weiteren Hintergriinden zur amtlichen
deutschen Krankenhausstatistik (Schmid und Ulrich 2011).
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Tabelle 5
Zahl der Krankenhduser und Trager
1995 bis 2007

1995 2000 2003 2005 2007
Krankenhauser 2280 2221 2152 2096 2032
Krankenhaustrager 1583 1565 1473 1372 1280
Veranderung KHs in% -3 -3 -3 -3
Verdnderung Trager in% -1 -6 -7 -7
Veranderung KHs absolut -59 -69 -56 -64
Verdnderung Trager absolut -18 -92 -101 -92

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des deutschen Krankenhausverzeichnisses.

ven Kontrahierens weiter gestarkt werden soll, wird dieser ad absurdum gefiihrt,
wenn Krankenkassen in einzelnen Regionen marktmachtigen Leistungserbringern
gegeniiber stehen.32 Zweitens haben Patienten in diesem Fall hohere Hiirden, auf
einen anderen Leistungserbringer bzw. Krankenhaustrager auszuweichen, sollte
der den regionalen Raum dominierende Anbieter kein akzeptables Angebotsni-
veau vorhalten. Die disziplinierenden Elemente des Marktmechanismus kdnnen
vor diesem Hintergrund nur eingeschrénkt wirken (Bangard 2007, S. 187-191).

Beriicksichtigt man den bereits dargestellten Konsolidierungstrend auf Ebene der
Krankenhaustrager, drangen sich verschiedene Fragen auf. Zum einen ist zu eru-
ieren, wie weit die Konzentration im Krankenhausmarkt bereits vorangeschritten
ist. Eine eindeutige Antwort auf diese Frage zu finden ist schwer, da eine Vielzahl
verschiedener Ansatze zur Erfassung von Konzentration existiert. In einem ersten
Schritt wird deshalb im Folgenden eine konservative Abschatzung vorgenommen
werden. Im zweiten Schritt wird der Frage nachgegangen, inwiefern es notwen-
dig ist, die Messung der Konzentration auf Ebene der Trager und nicht auf Ebene
der Krankenhduser vorzunehmen. Da in der deutschen Krankenhausstatistik keine
Trageridentifikationsnummer existiert, werden in empirischen Studien im Regel-
fall Kennzahlen auf Ebene der einzelnen Hauser berechnet. Dies erscheint jedoch
vor dem Hintergrund der Rolle der Krankenhaustrager problematisch.

32 Die Problematik marktmdchtiger Krankenkassen sollte in diesem Kontext nicht unberiick-
sichtigt bleiben.
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Das wohl gingigste MaR zur Erfassung des Konzentrationsgrades ist der Herfin-
dahl-Hirschman-Index (HHI).33 Er steht fiir die Summe der quadrierten Marktan-
teile der im relevanten Markt vertretenen Unternehmen und bewegt sich folg-
lich zwischen Null und Eins. Je groRer die Konzentration in einem Markt bzw.
je ungleicher die Verteilung der Marktanteile ist, desto héher ist sein Wert. Ein
Wert nahe Null entspricht einem idealtypischen Polypol, ein Wert von Eins einem
Monopol. In den USA gelten Markte ab einem HHI von 0,18 als hoch konzentriert.
Bei weiteren Fusionen jenseits dieser Grenze wird angenommen, dass hierdurch
Marktmachtpotenzial generiert oder gesteigert bzw. die Ausiibung von Markt-
macht erleichtert wird (Gaynor und Vogt 2000, S. 1424-1425).

Zur Abgrenzung des relevanten Marktes sind die Dimensionen Produktmarkt und
geografischer Markt zu definieren. Fiir den Produktmarkt wird im Folgenden die
Definition des Bundeskartellamts zugrunde gelegt, die keine weitere Differen-
zierung - beispielsweise nach Fachgebieten oder Versorgungsstufen - vornimmt
und einen allgemeinen Markt fiir Krankenhausleistungen unterstellt (z.B. BKartA
2005, S. 30).3% Hinsichtlich der zu erwartenden Konzentrationsgrade stellt dies
eine konservative Annahme dar. Der geografische Markt wird in Anlehnung an
Zwanziger et al. (1990) fiir jeden Krankenhaustrager3® auf Basis historischer Pati-
entenstrome auf Ebene von Postleitzahlbezirken (PLZ) abgegrenzt. Hierzu werden
in einem ersten Schritt alle PLZ anhand des Anteils sortiert, den sie zu allen Féllen
des relevanten Krankenhaustrégers beitragen. Im néchsten Schritt werden der
Reihung folgend solange alle PLZ dem relevanten Markt zugeschlagen, bis 60%
der gesamten Zahl der Falle des Krankenhaustrégers erreicht werden. Dariiber
hinaus werden nur noch Postleitzahlbezirke hinzugenommen, die fiir den Kran-
kenhaustrager ,relevant” sind, also mehr als 1% zur Gesamtfallzahl beitragen.
Ausgehend vom so abgegrenzten relevanten Markt wird dann unter Einbeziehung
aller relevanten Wettbewerber3é der HHI berechnet.

33 Der HHI wird aufgrund mangelhafter theoretischer Fundierung in der Literatur hdufig kriti-
siert, zeigt sich bei korrekter Anwendung in der Praxis jedoch als robustes Kriterium (Gaynor und
Vogt 2000; Schmid 2011; Kuchinke 2011).

34  Fiir eine differenzierte Auseinandersetzung mit der Definition des sachlichen und geografi-
schen Marktes durch das Bundeskartellamt vgl. Kuchinke und Kallfass 2007.

35 Um Verzerrungen durch bundesweit tdtige Krankenhaustriger ohne zusammenhdngenden
Markt zu vermeiden, wurde die Annahme getroffen, dass Krankenhaustriger auf Bundeslandebe-
ne eigenstdndig operieren. Ein in drei Bundesldndern tdtiger Trager wird also fiir die Analyse in
drei unabhdingige Krankenhaustriger aufgespalten.

36 Aufgrund restriktiver Rechenressourcen mussten potenziell konkurrierende Triger, die aus
keinem der dem relevanten Markt zugeschlagenen Postleitzahlbezirke wenigstens 3% ihrer Fille
bezogen, als nicht relevant eingestuft werden und blieben bei der Berechnung des HHI unberiick-
sichtigt. Einem dhnlichen Ansatz folgen Zwanziger et al. (1990).
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Die Datengrundlage fiir diese Analyse bildet die amtliche Krankenhausstatistik
fiir das Jahr 2007. Sie enthalt die Daten aller Krankenhausfélle, jedoch keine Tra-
geridentifikationsnummer. Unter Zuhilfenahme des Krankenhausverzeichnisses
fiir das Jahr 2007 konnten diese generiert und dem Datensatz zugespielt wer-
den. Fiir eine differenzierte Auswertung wurde ferner auf Krankenhausebene
der siedlungsstrukturelle Kreistyp (SKT) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung zugespielt (BBSR 2009). Nach Bereinigung des Datensatzes um
Krankenhéduser mit weniger als 50 Betten sowie Krankenhauser mit iiberwiegend
psychiatrischem Schwerpunkt umfasst der Datensatz fiir das Jahr 2007 1 439 Kran-
kenhauser unter Leitung von 944 Tragereinrichtungen.

Knapp 40% der Krankenh&duser agierten demnach im Jahr 2007 in hoch konzen-
trierten Markten (Schaubild 113). Fiir mehr als 10% erreicht der HHI Werte iiber
0,3. Bei Krankenhaustrédgern mit einem HHI von iiber 0,5 ist selbst bei vorsichtiger
Sichtweise von einer starken Beeintrachtigung des Wettbewerbs auszugehen.

Schaubild 113
Verteilung der Marktkonzentration
2007
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Mittelwert: 0.17 ' .
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HHI berechnet auf Ebene der KH-Tréger
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— Grenzwert von 0.18 fiir stark konzentrierte Markte

Quelle: FDZ der Stat. Amter des Bundes und der Liinder, Krankenhausstatistik 2007, eigene
Berechnungen. Aus Griinden des Datenschutzes miissen die Ergebnisse am oberen und unteren
Ende zensiert werden, weshalb die Zahl der ausgegebenen Krankenhduser hier und im
Folgenden nicht exakt mit der Zahl der im Datensatz vorhandenen iibereinstimmt.
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Die regionale Verteilung der Konzentrationsgrade wird fiir jeden siedungsstruktu-
rellen Kreistyp (SKT) durch Schaubild 114 illustriert. Die Typen eins bis vier werden
Agglomerationsraumen zugerechnet, Typ fiinf bis sieben verstadterten Raumen
und Typ 8 und 9 landlichen Raumen.37 In landlichen Regionen ist eine signifikant
hoherer Konzentration zu erwarten als in Ballungszentren und stadtisch geprag-
ten Regionen. In allen Regionen sind aber extreme Auspragungen in beide Rich-
tungen maglich.

Besonders deutlich wird dies bei den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg.
Waéhrend Berlin und Hamburg mit 0,04 bzw. 0,08 die erwartet niedrigen Kon-
zentrationsgrade aufweisen, iibertrifft Bremen mit einem HHI von 0,27 alle Fla-
chenlénder. Hieraus wird klar, dass auch in urbanen Zentren mit iiberregionaler
Bedeutung stark konzentrierte Krankenhausmarkte entstehen kdnnen. Dies steht
in Einklang mit Erfahrungen im Krankenhaussektor der USA, die besagen, dass
Phasen intensiver Konsolidierung selbst in groBen Metropolen zu starker Konzen-
tration fiihren kdnnen. So verweisen Abraham et al. (2007, S. 265-266) auf Boston,

Schaubild 114
Boxplot des HHI nach siedlungsstrukturellen Kreistypen
2007
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HHI berechnet auf Basis der Trager

Quelle: FDZ der Stat. Amter des Bundes und der Linder, Krankenhausstatistik 2007, eigene
Berechnungen.

37 Fiir weiterfiihrende Informationen zu den Abgrenzungskriterien vgl. BBSR (2009).
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Minneapolis und San Francisco als Beispiele fiir urbane Krankenhausmarkte mit
Millionen Einwohnern, die von zwei oder drei groRen Krankenhaustragern domi-
niert werden.

Das Beispiel Bremen eignet sich auch sehr gut, um die zweite aufgeworfene
Frage, die nach der Diskrepanz bei Messung des HHI auf Ebene der Tréger versus
auf Ebene der Krankenhauser, zu beantworten. Berechnet man den HHI nicht fiir
Tréger, sondern fiir Krankenh&user, zeigt sich im Mittelwert eine Absenkung des
HHI von 0,17 auf 0,14. Geht man davon aus, dass die Krankenhaustrager die rele-
vante Unternehmenseinheit darstellen, wird auf der Ebene der Krankenhauser die
Konzentration leicht unterschatzt. Dies tauscht jedoch dariiber hinweg, dass im
Einzelfall die Abweichungen duRerst gravierend ausfallen kénnen.

Wahrend fiir das Bundesland Bremen auf Trédgerebene ein sehr hoher HHI von
0,27 ausgewiesen wird, liegt der er auf Krankenhausebene lediglich bei 0,18
und somit rund 59% niedriger. GemaR dem Krankenhausverzeichnis 2007 sind
in Bremen ohne Bremerhaven zehn Krankenhduser mit insgesamt 4 218 Betten
erfasst. Alleine 2 580 Betten, mithin {iber 60%, hiervon entfallen auf die unter
der Gesundheit Nord gGmbH - Klinikverbund Bremen zusammengefassten vier
Krankenhduser Klinikum Bremen-Mitte, Bremen-Nord, Bremen-Ost und Links
der Weser. Wiirde man auf Basis dieser Bettenzahlen einen HHI berechnen, lage
dieser bei atomistischer Struktur der Konkurrenz und einem dominanten Akteur
mit 60% Marktanteil bereits bei 0,36. Nun beriicksichtigt die hier vorgenommene
Abgrenzung des Markts auch Postleitzahlbezirke auBerhalb des Bundeslands und
somit weitere Krankenhé&user, die im Einzugsgebiet des Krankenhaustréagers lie-
gen. Der Markt ist damit deutlich weiter abgegrenzt, was zum noch immer relativ
hohen HHIvon 0,27 fiihrt. Die Konzentration in der Stadt Bremen selbst wird in der
Tendenz vermutlich sogar unterschatzt, da das nérdlich gelegene Bremerhaven
zum Bundesland Bremen gehort und somit in die Mittelwertberechnung eingeht.38
Eine eindeutige Aussage iiber die Wirkungsrichtung oder den Konzentrationsgrad
des Marktes der Gesundheit Nord gGmbH - Klinikverbund Bremen ist jedoch nicht
maoglich, weil eine weitere Detailauflosung aus Datenschutzgriinden nicht zulas-
sig ist. Bremen steht hier exemplarisch fiir verschiedene Stadte und Regionen, in
denen eine Messung auf Krankenhausebene zu einer massiven Unterschatzung
der Konzentration fiihrt.

38 Der Typologie des BBSR 2009 folgend wird Bremen dem SKT 1 (Kernstadt eines Agglomerati-
onsraums), Bremerhaven dem SKT 5 (Kernstadt eines verstddterten Raumes) zugerechnet.
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Wie angedeutet, wird die hier zugrundeliegende Abgrenzung des Marktes kri-
tisch diskutiert. Hinsichtlich der Abgrenzung des sachlichen Marktes folgt sie dem
Sortimentsgedanken des Bundeskartellamts. D. h. ein Krankenhaus bietet ein
Sortiment von Krankenhausleistungen an, die im Regelfall jedoch hinsichtlich der
Marktabgrenzung nicht weiter zu differenzieren sind. Dies wird in der Literatur
zum Teil in Frage gestellt. Viele Autoren pladieren fiir eine engere Abgrenzung
beispielsweise auf Basis der medizinischen Indikationen oder der fachbereichs-
tibergreifenden Substituierbarkeit von arztlichem Personal (Denzel et al. 2010;
Varkevisser et al. 2008; Lindrooth 2008).3° Eine starkere Differenzierung wiirde
zwangslaufig zu einer engeren Abgrenzung des Markts und daraus resultierenden
hdheren Marktanteilen und Konzentrationsgraden fiihren (vgl. Kuchinke und Kall-
fak 2006, S. 996). Die Abgrenzung des geographischen Marktes anhand histori-
scher Patientenstrome |asst wiederum Fehlschliisse in zwei Richtungen zu: Einer-
seits besteht die Gefahr, aufgrund einer mobilen Minderheit zu unterstellen, dass
auch alle anderen Patienten mobil und somit dem Markt zuzurechnen sind (Silent
Majority Fallacy; vgl. Cory et al. 2001). Andererseits vernachldssigt diese Heran-
gehensweise denkbare Veranderungen in der Mobilitét der Patienten, welche die
Reichweite von Krankenhausmarkten kiinftig erh6hen kénnten.40

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass trotz einer duBerst konservativen
Marktabgrenzung, die in der Tendenz zu einer systematischen Unterschétzung
der Konzentration fiihrt, knapp 40% der Krankenhduser in stark konzentrierten
Markten tatig sind. Dabei sind nicht nur - wie typischerweise zu erwarten ware
- in landlichen Regionen, sondern auch in urbanen Zentren hohe Konzentrations-
grade zu konstatieren. Fiir die Gesundheitspolitik ergeben sich hieraus verschie-
dene Implikationen. Erstens scheint es inshesondere in Regionen, die durch ihre
Bevodlkerungsdichte prinzipiell eine gréRere Zahl an Wettbewerbern bedienen
konnen, angezeigt, der Empfehlung der Monopolkommission (2008, S. 361-375)
zur Einfilhrung eines Umsatzmultiplikators zu folgen. Dieser wiirde dazu fiihren,
dass auch regionale Klinikverbiinde und nicht nur groRe private Klinikketten oder
Universitatskliniken die Aufgriffschwelle des Bundeskartellamtes iiberschreiten.

39 Es wird unter anderem kritisiert, dass nach der allgemeinen Abgrenzung Spezialanbieter
ohne Einschrdnkung mit Allgemeinkrankenhdusern konkurrieren, das Kreiskrankenhaus auf glei-
cher Ebene mit dem Uniklinikum steht. Nach Gaynor und Vogt (2000) ist eine weite Abgrenzung
solange unproblematisch, wie von einer leichten Substituierbarkeit der einzelnen Komponenten
ausgegangen werden kann. Die Autoren stellen jedoch explizit fest, dass in diesem - im Vergleich
zum geografischen Markt - relativ wenig beforschten Bereich weitere theoretische und empirische
Untersuchungen von Néten sind.

40 Die Wirkungsrichtung des zu erwartenden Effekts ist hierbei nicht véllig klar, denn wih-
rend eine zunehmende Grundmobilitit fiir eine Erhéhung der Reichweite spricht, kann gerade in
ldndlichen Regionen z.B. eine Ausdiinnung des offentlichen Nahverkehrs aus Kostengriinden zum
gegenteiligen Ergebnis fiihren (vgl. Beivers 2010, S. 33-40).
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Inwiefern dies auch fiir landliche Regionen zielfiihrend ist, sei dahingestellt. Es
ergibt sich hier ein Zielkonflikt zwischen wettbewerblicher und produktiver Effizi-
enz." Soll selektives Kontrahieren von Krankenhausleistungen jedoch in groRerer
Breite intendiert werden, muss hier ggf. regulierend eingegriffen werden.

Zweitens lasst sich fiir die Krankenkassen folgern, dass im Rahmen ihrer Ver-
tragsverhandlungen mit Krankenhdusern unbedingt auch Zweitrundeneffekte
beriicksichtigt werden sollten, die aus zunehmender Konsolidierung entstehen
kénnen. Nun ist selektives Kontrahieren im Krankenhaussektor derzeit noch eine
Randerscheinung - fiir Patienten ist es in verschiedenen Regionen jedoch bereits
Fakt, dass sie nur unter Uberwindung gréRerer Distanzen auf alternative Trager
ausweichen kdnnen.

;.5 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick|

Kommunale Krankenhduser. Das durchschnittliche Rating der kommunalen Kran-
kenhauser fallt schlechter aus als das der freigemeinniitzigen oder privaten: 2009
lagen 20,9% im roten Bereich, wahrend es bei freigemeinniitzigen 9,9% und
bei privaten 4,0% waren. Es handelt sich dabei um ein westdeutsches Phano-
men. Ostdeutsche kommunale Kliniken schneiden nicht schlechter ab als nicht-
kommunale. Eine groRe Last der westdeutschen kommunalen Kliniken sind die
Altersvorsorgeaufwendungen. Eine Verbesserung der Ausfallwahrscheinlichkeit
kommunaler Kliniken in den vergangenen vier Jahren ist nicht festzustellen. Unge-
achtet dessen ist eine bemerkenswerte Heterogenitat festzustellen. Die Top-20%
schafften 2009 eine EBITDA-Marge von iiber 10%. Bei der Investitionsfahigkeit
weisen 27% der kommunalen Hauser erhebliche Defizite auf, wahrend 23% sehr
gut fiir die Zukunft geriistet sind.

Wahrend 2008 bis 2010 nur iliber geringe Privatisierungsaktivitidten berichtet
wurde, kdnnten ab 2012 wieder mehr kommunale Kliniken zum Verkauf stehen.
Fiir 2010 gehen wir von einem kumulierten Defizit aller defizitiren kommunalen
Hauser von 140 Mill. € aus. 2011 diirften es 270 Mill. € und bis 2020 rund 860 Mill.
€ (im Basisszenario) sein. Die Schwierigkeiten kommunaler Kliniken duRern sich
regional jedoch recht unterschiedlich. Sie hédngen von der Hohe der Verschuldung
ihrer Trager und ihrer eigenen wirtschaftlichen Lage ab. Vor allem in vielen Teilen
Bayerns, in Baden-Wiirttemberg, in Siidhessen und in Teilen Niedersachsens ist
die Lage einiger kommunaler Hauser kritisch.

41 Vergleiche hierzu auch Abschnitt 4.2. Zu den Maglichkeiten des Bundeskartellamts, neben
rein wettbewerbspolitischen Kriterien auch Ziele der Gesundheitsgesetzgebung in seinen Abwid-
gungsprozess aufzunehmen (Sauter und Ellerbrock 2009).
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Freigemeinniitzige Krankenhduser. Die wirtschaftliche Lage der freigemeinniit-
zigen Krankenhduser war 2009 signifikant besser als die der &ffentlich-rechtli-
chen und &hnlich gut wie die der privaten Krankenhduser. Wenig ist jedoch iiber
Unterschiede innerhalb freigemeinniitziger Krankenh&user bekannt. 19% aller
Krankenhduser sind in katholischer, 11% in evangelischer und 8% in sonstiger
freigemeinniitziger Tragerschaft - allerdings mit ganz erheblichen regionalen
Unterschieden. Die katholischen Krankenhauser schneiden signifikant besser ab
als evangelische, die sonstigen liegen dazwischen. Fiir kirchliche Krankenhauser
vorteilhaft sind: Ein hoher Autonomiegrad gegeniiber der verfassten Kirche, die
Verbundbildung, die Organisationsstruktur einer Ordensgemeinschaft sowie eine
hohe Zahl ehrenamtlicher Mitarbeiter.

Landliche Krankenhéuser. Die geodemografische Entwicklung wird dazu fiihren,
dass v.a. strukturschwache léndliche Raume, insbesondere in den neuen Bundes-
léndern, neben der Alterung spiirbare BevélkerungseinbuBen erleiden werden.
Die derzeitige Krankenhausinfrastruktur kann daher in manchen Gebieten nicht
voll aufrechterhalten werden. Die wirtschaftliche Lage der landlichen Grundver-
sorger (bis 300 Betten) féllt 2009 am schlechtesten aus, gefolgt von den stadti-
schen Grundversorgern. Landliche und stadtische Spezialisten liegen dagegen im
Durchschnitt. GroRe Versorger (iiber 300 Betten) weisen die beste wirtschaftliche
Lage auf - sowohl im léndlichen als auch im stadtischen Raum. Allerdings stehen
léndliche und stadtische Grundversorger in nicht-kommunaler Hand signifikant
besser da als kommunale. Bei der landlichen Grundversorgung ist daher erstens
liber gréRere Einheiten nachzudenken - egal ob in kommunaler oder anderer Tra-
gerschaft - und zweitens ist zu diskutieren, weshalb kleine landliche Grundversor-
ger in nicht-kommunaler Hand weit besser abschneiden als solche in kommunaler
Hand.

Bundesladnder. In Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen-Anhalt/Thiiringen und in
Sachsen war die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser 2009 am besten, gefolgt
von Nordrhein-Westfalen. Im Mittelfeld befinden sich Schleswig-Holstein/Ham-
burg und Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg/Berlin. Am schwierigsten
scheint die Lage in Baden-Wiirttemberg, Hessen und Niedersachen/Bremen zu
sein. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Situation der Krankenhauser in fast
allen Regionen verbessert oder blieb unverandert. Gegen diesen Trend hat sich
die Lage in Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg/Berlin leicht verschlechtert.
Besonders von einer Verschlechterung betroffen war Baden-Wiirttemberg. Die
Griinde dieser Unterschiede kdnnen hier nicht im Detail untersucht werden. Zwar
werden in Gebieten mit geringer Bevédlkerungsdichte mehr und kleinere Kranken-
hauser vorgehalten als in Gebieten mit hoher Dichte. Unklar ist aber, weshalb z.B.
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Bayern mit dhnlicher Bevdlkerungsdichte wie Niedersachsen/Bremen 15% mehr
Krankenhduser benétigt und rund 40% mehr als Ostdeutschland. Dies gilt auch
fiir andere Regionen

Marktkonsolidierung. Die Zahl der Krankenhaustrager reduzierte sich zwischen
1995 und 2007 um 19% von 1 583 auf 1 280. Insofern lasst sich bereits eine nen-
nenswerte Konsolidierung feststellen, jedoch besteht noch Potenzial zu weiterer
Konsolidierung. Allerdings ist die Marktkonzentration schon relativ hoch. Knapp
40% der Krankenhduser agierten 2007 in hoch konzentrierten Markten. In landli-
chen Regionen liegt dieser Anteil noch héher. Um die Entstehung weitestgehend
irreversibler hochkonzentrierter Mérkte zu vermeiden, sollte der nachhaltigen
Sicherung wettbewerblicher Strukturen im gesundheitspolitischen Zielsystem ein
héherer Stellenwert eingeraumt werden.

5. Schlussfolgerungen

5.1 Wirtschaftliche Lage

Wahrend 2008 ein schwieriges Jahr fiir Krankenhduser war, kann 2009 in wirt-
schaftlicher Hinsicht als ein gutes, 2010 sogar als ein sehr gutes Jahr angesehen
werden. Grund hierfiir waren einmalige Erl6ssteigerungen infolge des KHRG und
des Konjunkturpakets 1l. 2009 befanden sich nur noch 12% der Krankenhauser in
schwierigem Fahrwasser und wiesen eine erhdhte Insolvenzgefahr auf. In friihe-
ren Jahren lag dieser Wert stets hoher. Ganz anders diirfte sich die Lage aber 2011
und 2012 darstellen. Die geringen Preissteigerungen fiir diese Jahre infolge des
GKV-FinG werden die durchschnittliche Insolvenzwahrscheinlichkeit wohl wieder
steigen lassen.

Die Krankenh&user sind jedoch unterschiedlich gut auf die kommenden Jahre
vorbereitet. Beispielsweise schneiden groRe Kliniken besser ab als kleine, ost-
deutsche besser als westdeutsche, freigemeinniitzige und private besser als
kommunale. Dies duRert sich auch in der Investitionsfahigkeit. Eine groRe Zahl
von Krankenhdusern ist nicht in der Lage, ausreichend zu investieren. Sie miissen
sogar mit einem Substanzverlust und einer abnehmenden Wettbewerbsfahigkeit
rechnen. Denn auch die Qualitdt und Patientenzufriedenheit gehen Hand in Hand
mit der Wirtschaftlichkeit.

Langfristig muss davon ausgegangen werden, dass ohne GegenmalRnahmen die

Kosten wieder starker steigen werden als die Erlose. Ohne Produktivitatsfort-
schritte wiirde dann der Anteil der Krankenh&user im roten Bereich bis 2020 auf
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22% steigen. Leicht Stabilisieren kdnnte sich die Lage bei einem jéhrlichen Pro-
duktivitatsfortschritt von 0,25%. Trotzdem diirften nicht alle Krankenh&user iiber-
leben. Von einem Ausfall besonders betroffen waren kleine, 6ffentlich-rechtliche,
westdeutsche, solche mit einem hohen BFW und zum Teil auch landliche Hauser.
Sofern v.a. die Kommunalpolitik dies zuldsst, wiirden insgesamt rund 10% aller
Krankenhduser aus dem Markt verschwinden. Bei den restlichen Hausern kdonnte
sich dadurch die Wirtschaftlichkeit erhéhen. In der Summe wére dies ein Vorteil
fiir die verbleibenden Krankenhduser und fiir die Patienten und Beitragszahler.

5.2 Investitionsfahigkei

Fiir eine effiziente Produktion ist jedes Unternehmen auf qualifiziertes Perso-
nal, hochwertige Zulieferprodukte und eine funktionierende Energieversorgung
angewiesen. Das allein geniigt aber nicht. Ebenso wichtig ist die Bereitstellung
von Kapital, um z.B. Anlagen und Gebaude erwerben und erhalten zu kdnnen.
Zur Aufrechterhaltung und zur Verbesserung der Produktion sind in regelmaRi-
gen Abstanden Investitionen nétig; Investitionen in das Personal (Humankapital)
sowie zur Erhaltung oder Verbesserung der Sachkapitals. Krankenhéuser bilden
hiervon keine Ausnahme. Um wettbewerbsfahig zu bleiben, miissen sie regel-
maRig z.B. in neue Medizintechniken investieren, aber auch bestandserhaltende
Investitionen durchfiihren.

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) kommen die Bundeslander fiir
die Investitionen der Krankenhauser auf. Die Verknappung der offentlichen Mit-
tel fiihrt jedoch seit Jahren zu einer Reduktion der von den Bundeslandern dafiir
bereit gestellten Mittel. Folge ist, dass Krankenhduser mittlerweile darauf ange-
wiesen sind, einen GrofRteil der Investitionen aus eigener Kraft zu finanzieren. Wo
dies nicht moglich ist, bildet sich die Unternehmenssubstanz zuriick mit der Folge
einer schwindenden Wettbewerbsfahigkeit.

Wie viele Investitionen notwendig sind, um dem entgegenzuwirken, kann aus
theoretischen Uberlegungen nicht exakt abgeleitet werden und héngt ohnehin
vom Einzelfall ab. Oft wird unterstellt, dass rund 10% des jahrlichen Umsatzes
fiir Investitionszwecke zur Verfiigung stehen sollte. Dieser Wert ist zunachst frei
gegriffen. Nimmt man jedoch an, dass die groRen privaten Klinikketten (Rhon,
Helios, Asklepios, Sana) gerade so viel investieren wie noétig, ergibt sich dieser
Wert von etwa 10%. In der Regel kann das Ergebnis des operativen Geschafts
(EBITDA) zur Finanzierung von Kapitalkosten, d.h. Investitionskosten, verwendet
werden. Nur rund 30% der Krankenhduser sind in diesem Sinne voll, 50% einge-
schrankt und rund 20% nicht investitionsfahig. Durch ihre generell hohere Pro-
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fitabilitat sind tiber 50% der privaten Krankenhauser voll investitionsfahig, wah-
rend dies bei den nicht-privaten nur auf rund 20% zutrifft. KrankenhausgréRe und
Léndlichkeit spielen dabei neben der Tragerschaft keine groRe Rolle.

Allerdings muss man beriicksichtigen, dass sich die Kapitalkosten privater und
nicht-privater Anbieter unterscheiden. Wéahrend privates Eigenkapital marktiib-
lich verzinst werden muss, um es einsetzen zu konnen, steht 6ffentliches oder ggf.
kirchliches Kapital giinstiger, evtl. kostenlos zur Verfiigung. Damit ist die relevante
Frage, ob es einem Krankenhaus gelingt, seine Kapitalkosten zu erwirtschaften.
Je nach Kapitalstruktur (Eigenkapital, Sonderposten, Fremdkapital) und der Hohe
der Eigenkapitalkosten ergeben sich damit unterschiedliche Gesamtkapitalkosten
nach Tragerschaft: private 3,5%, freigemeinniitzige 2,3% und 6ffentlich-rechtliche
1,5%. Es zeigt sich, dass derzeit rund 56% aller Krankenhauser ihre Kapitalkos-
ten erwirtschaften, 85% der privaten, 49% der freigemeinniitzigen und 43% der
offentlich-rechtlichen.

Fiir die Zukunft ist jedoch kaum davon auszugehen, dass es weiterhin noch
genauso viel kostenloses offentliches Kapital in Form von Férdermitteln oder kom-
munales Eigenkapital geben wird wie heute. Die dadurch entstehende Liicke muss
tiber kostenpflichtiges Fremd- oder Eigenkapital geschlossen werden, mithin stei-
gen die Kapitalkosten. Wenn beispielsweise 30% der derzeitigen Sonderposten
durch Fremdkapital ersetzt werden miissen, sinkt der Anteil der Krankenh&user,
die auch in Zukunft noch ihre Kapitalkosten erwirtschaften kdnnen von 56% auf
43%. Krankenh@user miissen daher stérker als bisher privates Eigen- oder Fremd-
kapital einsetzen, um iiber Investitionen ihre Substanz zu erhalten und wettbe-
werbsfahig zu bleiben. Nicht alle Krankenhé&user sind dazu in der Lage bzw. immer
weniger werden dies sein. Insofern wird es fiir Krankenhauser immer wichtiger,
ihre Innenfinanzierungskraft zu starken.

5.3 Landliche Versorgung

Die geodemografische Entwicklung wird sich in den Regionen Deutschlands sehr
unterschiedlich darstellen. Die Bevélkerung wird keineswegs iiberall zuriickge-
hen. Vielmehr zeigt sich auf der Ebene der Kreise ein Nebeneinander von Wachs-
tum und Schrumpfung, wobei die Zahl der Kreise mit abnehmender Bevdlkerung
kiinftig stark ansteigen wird. Es ist daher davon auszugehen, dass die derzeitige
Krankenhausinfrastruktur in den betroffenen, aber auch in den nicht betroffenen
Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden kann.
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Im ldndlichen Raum miissen daher neue, 6konomisch tragfahige Versorgungsfor-
men geschaffen werden. Der innerdeutsche Vergleich zeigt, dass dies machbar
ist. Einige Bundeslander kommen mit deutlich weniger, aber gréReren Krankenh-
ausstandorten aus als andere - und dies bei vergleichbarer Bevdlkerungsdichte.
So besitzt z.B. Sachsen bezogen auf die Einwohnerzahl deutlich weniger, aber
groRere Standorte als Bayern. Gleichzeitig weisen die sachsischen Krankenhauser
eine liberdurchschnittlich gute wirtschaftliche Lage auf. Effiziente Krankenhaus-
strukturen nutzen offenbar den Krankenhdusern. Sie nutzen aber auch den Biir-
gern, weil damit schlieBlich bei gleichen Kosten eine héhere Qualitét und Patien-
tenzufriedenheit erreicht werden kénnen.

2008 gab es insgesamt 230 landliche Grundversorger und 107 lédndliche GroRver-
sorger zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung der Bevdlkerung im
léndlichen Raum, komplettiert von 250 landlichen Spezialkliniken. Als Grundver-
sorger sind Krankenhduser mit 50 bis 300 Betten definiert, die mindestens die
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin vorhalten. Die Analyse der Jah-
resabschliisse zeigt, dass v.a. die ldndlichen Krankenhduser der Grundversor-
gung 6konomische Probleme aufweisen. Stadtische Grundversorger schneiden
im Durchschnitt besser ab. GroBversorger, sowohl landliche als auch stadtische,
weisen das beste Rating auf. Spezialisten besitzen ebenfalls ein iiberdurchschnitt-
liches Rating.

Segmentiert nach Trégerschaft erreichen nicht-kommunale landliche Grundver-
sorger ein ebenso gutes Rating wie die GroBversorger und die Spezialisten. Offen-
bar ist die ldndliche Grundversorgung nicht notwendigerweise unwirtschaftlicher
zu erbringen. Jedoch scheint die landliche Grundversorgung in kommunaler Hand
nicht besonders von Erfolg gekrdnt zu sein. In Verbindung mit der geodemografi-
schen Entwicklung wird dies die betroffenen Krankenhausstandorte - unabhéangig
von der Tragerschaft - vor erhebliche Herausforderungen stellen. Es ist davon
auszugehen, dass die schon angeschlagenen Grundversorger in 6ffentlich-rechtli-
cher Tragerschaft besonders belastet werden.

Vor diesem Hintergrund ist erstens iiber die Privatisierung, zweitens liber die
SchlieBung kommunaler Grundversorger oder drittens iiber die Bildung gréRerer
kommunaler Einheiten unter einem Dach nachzudenken. Zwar werden dadurch
in landlichen Regionen die Distanzen zum nachsten Krankenhaus, gleichzeitig
diirften sich aber die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser verbessern und die
Behandlungsqualitat fiir den Patienten steigen. Was die Versorgungssicherheit
angeht, weist eine detaillierte Analyse auf eine derzeit sehr gute Erreichbarkeit
von Krankenhdusern hin. Rund drei Viertel der Bevélkerung erreichen mit dem
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Pkw innerhalb von zehn Minuten und iiber 95% innerhalb von 20 Minuten das
jeweils nachste Krankenhaus mit Grundversorgungsleistungen. Dariiber hinaus
haben Berechnungen zu Standortoptimierungen ergeben, dass wesentlich weni-
ger Standorte ausreichen wiirden, um eine feste Erreichbarkeitsvorgabe fiir alle
Biirger umzusetzen. Dies zeigt, dass derzeit nicht generell von einer Gefdhrdung
der Versorgung - selbst bei vereinzelten StandortschlieBungen - auszugehen ist.

Dariiber hinaus ist in den landlichen Gebieten eine stdrkere Verzahnung des
ambulanten und stationaren Sektors erforderlich. Beispielsweise kdnnten Kran-
kenhauser in den betroffenen Regionen auch die ambulante facharztliche Versor-
gung mit iibernehmen und mobile Hausdrzte und mobile Pflegekréfte unterstiit-
zend zur Sicherung der wohnortnahen Versorgung eingesetzt werden.

5.4 Motor der Marktbereinigung|

Wenn offenbar die Krankenhausversorgung auf hohem Niveau auch mit weni-
ger, aber groReren und wirtschaftlicheren Krankenhausstandorten und dariiber
hinaus ohne Gefahrdung der Versorgungssicherheit gewahrleistet werden kann,
stellt sich die Frage nach dem Motor der dafiir nétigen Marktbereinigung. Hier-
bei besteht das Problem, dass eine breite Mehrheit zwar davon profitieren, aber
eine kleine Minderheit - zumindest ,gefiihlt“ - verlieren wiirde. Wahrend sich
die Mehrheit jedoch nicht organisiert und fiir ihren, bezogen auf den Einzelnen,
kleinen ,,Gewinn“ eintritt, werden sich die betroffenen Krankenhduser und Kom-
munen sehr lautstark organisieren und sich gegen jede Kapazitatsveranderung
stellen. Insofern wird die Kommunalpolitik keine Marktbereinigung unterstiitzen.
Aber auch die Landespolitik kann hier kaum mit positiven Wahlerstimmen rech-
nen und wird sich dezent zuriickhalten.

Indirekt konnen aber die Banken in ihrer Funktion als Fremdkapitalgeber als
Katalysator einer Marktbereinigung fungieren, indem sie Investitionsentschei-
dungen von Krankenhdusern iiber die Kreditvergabe bzw. Nicht-Vergabe maR-
geblich mitbestimmen. Sie unterstiitzen damit eine effiziente Kapitalallokation im
Krankenhausbereich. Nichtsdestoweniger ware es hilfreich, wenn auch die iiber
die Krankenversicherungen gebiindelte Nachfrage starkeren Einfluss auf das Leis-
tungsangebot nehmen kdnnte. Damit konnte die Marktbereinigung im Sinne des
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Patienten und des Beitragszahlers erfolgen. Vor dem Hintergrund der Passivitat
der Landespolitik sind daher Elemente des selektiven Kontrahierens von Kranken-
versicherungen unumganglich.*2

5.5 DRG-System

Die Inanspruchnahme ist die wichtigste Determinante der Krankenhausausga-
ben. Wie sich zeigt, sind schon allein die innerdeutschen Unterschiede in der
Inanspruchnahme gewaltig. Sie reichen von 14% weniger als der Durchschnitt in
Baden-Wiirttemberg bis zu 12% {iber dem Durchschnitt in Thiiringen, das damit
30% mehr Krankenhausfélle je Einwohner aufweist als Baden-Wiirttemberg.
Dabei sind diese Zahlen schon um eine unterschiedliche Zusammensetzung der
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht bereinigt. Werden dariiber hinaus der
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und der sozio6konomische Status
der Bevdlkerung vor Ort sowie die Bettendichte, Hausarzt- und Facharztdichte
beriicksichtigt, schrumpfen die Unterschiede zwischen den Landern um 40%. Es
bleiben aber immer noch 60% der Unterschiede unerklart. Ein Teil davon kdnnte
angebotsinduziert sein.

Um das Gesundheitswesen langfristig finanzierbar zu halten, gilt es daher, die
»Ausreifer” in Bezug auf die Inanspruchnahme zu identifizieren, die genauen
Ursachen dafiir zu ergriinden und MaRnahmen einzuleiten, um sie nachhaltig zu
reduzieren. Eine bundesweite Reduktion der Zahl der Falle um 5% konnte liber
3 Mrd. € einsparen. Selektives Kontrahieren der Krankenversicherungen kénnte
diesen Prozess zwar unterstiitzen. Dariiber hinaus ist jedoch das derzeitige DRG-
System mit seinen Anreizen zur Leistungsausweitung derart anzupassen, dass
stattdessen Anreize zur Leistungsvermeidung entstehen. Dies ist vermutlich nur
durch ein sektoriibergreifendes Vergiitungssystem moglich.

5.6 Konfessionelle Krankenhauser

In den vergangenen Jahren konnten sich die freigemeinniitzigen Krankenhéauser,
darunter die konfessionellen, im Krankenhausmarkt gut behaupten. Ihr Marktan-
teil blieb relativ stabil bei rund 38%, ihr Rating war im Durchschnitt so gut wie das

42 Eine Alternative wdre die Durchfiihrung von Biirgerentscheiden, die konsequent die Kosten
und den Nutzen des Weiterbetriebs eines defizitiren kommunalen Grundversorgers darlegten.
Derzeit bleibt vielen Biirgern unklar, dass das SchlieBen von Defiziten zu Lasten anderer offentli-
cher Angebote, z.B. Schulen, Kindergdrten u.a. geht.
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der privaten Krankenhduser. Auch 2009 war die wirtschaftliche Lage der freige-
meinniitzigen Krankenhauser signifikant besser als die der &ffentlich-rechtlichen
und &hnlich gut wie die der privaten Krankenhé&user.

Bislang ist jedoch nichts iiber Unterschiede innerhalb des Segments der freige-
meinniitzigen Krankenh&duser bekannt. Erstmals konnten in diesem Report katho-
lische, evangelische und andere freigemeinniitzige identifiziert werden. Es zeigt
sich, dass 19% aller Krankenh&user in katholischer, 11% in evangelischer und 8% in
sonstiger freigemeinniitziger Tragerschaft sind - allerdings mit ganz erheblichen
regionalen Unterschieden. Die wirtschaftliche Lage fallt bei katholischen Tragern
tiberdurchschnittlich gut aus, sie schneiden signifikant besser ab als evangelische
Krankenhduser. Die Sonstigen liegen dazwischen. Fiir kirchliche Krankenh&duser
vorteilhaft sind: ein hoher Autonomiegrad gegeniiber der verfassten Kirche, die
Verbundbildung, die Organisationsstruktur einer Ordensgemeinschaft sowie eine
hohe Anzahl ehrenamtlicher Mitarbeiter.

Um ihre Wetthewerbsposition zu halten oder sogar auszubauen, sollten die kon-
fessionellen, insbesondere die evangelischen, Krankenhduser ein eigenverant-
wortliches Management mit hohem Autonomiegrad zulassen, Entscheidungspro-
zesse in Aufsichtsgremien verschlanken und iiberregionale Verbiinde bilden, die
liber lose Kooperationen hinausgehen.

5.7 Das Krankenhaus der Zukunft

Das Krankenhaus der Zukunft agiert in einem sich standig wandelnden Umfeld.
Eine Marktkonsolidierung scheint jedoch sicher. Wichtig ist daher, sich als Kran-
kenhaus im Markt gut zu positionieren. Strategisch miissen die Krankenhauser bei
ihrer Positionierung starker den kiinftigen Bedarf beriicksichtigen, der sowohl von
den Patienten als auch zunehmend von den Krankenkassen definiert wird. Eine
Ausrichtung allein auf lokalpolitische Bediirfnisse sollte vermieden werden, weil
sie fiir eine bedarfsgerechte Positionierung nicht hilfreich sein miissen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass bei der Konsolidierung nicht notwendi-
gerweise die ,,GroRen“ die ,,Kleinen, sondern dass vielmehr die ,,Schnellen“ die
»Langsamen* fressen. Das typische Profil der ,,Schnellen“ zeichnet sich aus durch:

1. Professionelles Management und Aufsicht. Das Krankenhaus und die Auf-
sichtsgremien sind professionell besetzt und fiihren das Unternehmen im
Sinne einer guten ,,Corporate Governance®. Unter Beriicksichtigung der Markt-
kréfte wird eine bedarfsgerechte und nachhaltige strategische Positionierung
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erarbeitet. Das Unternehmen kann auf Grund einer addquaten Innenfinan-
zierungskraft aus eigener Kraft investieren und ist nicht allein von o6ffentli-
chen Férdermitteln abhangig. Somit kann es je nach Investitionsvorhaben die
passende Finanzierungsform, unter Beteiligung von Eigen- und Fremdkapital,
sicherstellen. Das Unternehmen agiert dabei als Spezialist. Bei zunehmender
GroRe des Unternehmens entwickelt es sich nicht zu einem Generallisten, son-
dern quasi zu einem interdisziplindren Mehrfach-Spezialisten.

2. Professionelle Personalakquisition und -entwicklung. Das Krankenhaus ver-
meidet sowohl Uber- als auch Unterqualifikationen der Mitarbeiter. Da in den
kommenden Jahren ein heftiger werdender Wettbewerb zwischen den Wirt-
schaftsbranchen um die fahigsten jungen Menschen erwartet wird, muss die
Gesundheitsbranche die Attraktivitat ihrer Arbeitsplatze stetig verbessern.
Kernkompetenzen der Leistungstrdger werden gestarkt und gefordert, opti-
male Rahmenbedingungen beriicksichtigen die Vertréglichkeit von Berufs-
und Privatleben. SchlieBlich unterstiitzen Prozessoptimierungen, knappes
Personal effizient einzusetzen, um der Personalknappheit begegnen zu kon-
nen.

3. Eine hohe Qualitat bei der Patientenversorgung sichert den nachhaltigen
Erfolg des Krankenhauses und umgekehrt. Gute Finanzkennzahlen gehen
Hand in Hand mit guter Qualitdat und hoher Patientenzufriedenheit. Diese
Qualitat wird transparent gemacht und offensiv gegeniiber Patienten, nieder-
gelassenen Arzten, Krankenkassen und Ministerien vertreten. Das Kranken-
haus der Zukunft ist sowohl horizontal als auch vertikal integriert, iiberbriickt
konsequent die bisherigen Sektorengrenzen zwischen ambulant und stationar
und kann so den Patientenfluss optimal steuern. Mit seiner bedarfsgerechten,
wirtschaftlichen und qualitativ hochwertigen Patientenversorgung ist es fiir
Krankenkassen ein idealer Vertragspartner bei Abschluss von Selektivvertra-
gen. Die GroRe eines Vertrags wird dabei allein durch die Vermeidung von
Monopolen limitiert.
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6. Anhang: Benchmarks

Dieser Abschnitt stellt ausgewahlte Kennzahlen aus der Stichprobe der Jahresab-
schliisse fiir das Jahr 2009 dar. Wir bilden hierzu fiir jede Untergruppe ein repra-
sentatives Krankenhaus. In einem ersten Schritt werden die Umsatze auf 100 nor-
miert und die librigen Positionen der Bilanz und GuV (z.B. Eigenkapital, Gewinn/
Verlust) und Leistungsparameter (z.B. Zahl der Betten und Arzte) entsprechend
angepasst. Eine Klinikkette flieBt mehrfach - entsprechend der Anzahl ihrer
Kliniken - in das reprasentative Krankenhaus ein. Die Werte der so normierten
Bilanzen werden fiir die jeweilige Untergruppe von Krankenhausern aufsummiert.
Damit bilden wir das reprasentative ,fusionierte” Krankenhaus. Die Zahlen dieses
reprasentativen Hauses bilden die Grundlage zur Berechnung der dargestellten
Kennzahlen. Die Kennzahlen kdnnen aufgrund dessen von den Angaben in den
vorherigen Abschnitten abweichen.

Der Vorteil dieser Vorgehensweise ist zweierlei. Erstens erhdlt jedes einzelne
Krankenhaus dasselbe Gewicht, d.h. die dargestellten Parameter werden nicht
von grofRen Krankenhdusern dominiert. Zweitens ist gewahrleistet, dass die
gebildeten Kennzahlen in sich konsistent sind. Wiirden wir fiir jede Kennzahl
den Durchschnittswert der Krankenhauser wéhlen, wére es aus mathematischen
Griinden moglich, dass sich zwei Kennzahlen widersprechen.

Tabellen A1 bis A10 enthalten ausgewahlte Kennzahlen verschiedener Untergrup-
pen. Grundsatzlich sind zwar auch Kombinationen von Gruppen méglich, z.B.
»grok“ und ,freigemeinniitzig“. Dies wiirde jedoch den vorliegenden Rahmen
sprengen. Im Glossar finden sich die Definitionen der Kennzahlen. Die Struktur-
bilanz und Struktur-GuV des durchschnittlichen Krankenhauses finden sich in
Schaubild 115 und 116.
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Schaubild 115
Strukturbilanz des reprédsentativen Krankenhauses
2009; Anteil in % der Bilanzsumme

Aktiva Passiva

| Eigenkapital
Anlage-
vermogen
|__Sonderposten
Vorrate, o
Forderungen Langfristige
Verbindlichkeiten
Kasse,
Wertpapiere Kurzfristige
Sonstiges 15,4 ~Verbindlichkeiten

Quelle: ADMED/HCB/RWI.

Schaubild 116
Struktur-GuV des reprasentativen Krankenhauses
2009; Anteil in % des Umsatzes

Umsatzerlose 100,0

[ Materialaufwand 271 |

[ Personalaufwand -61,6 \
Sonstiges betriebliches Ergebnis (Erlose - Aufwand) -3,1
EBITDA (inkl. KHG-Mittel) 8,2

[Abschreibungen -5,2 ]
EBIT (inkl. KHG-Mittel) 3,0

[ Finanzergebnis (u.a. Zinsaufwand) -0,3 ]
Ergebnis der gewdhnlichen Geschaftstatigkeit 2,7

[AuRerordentliches Ergebnis 0,0 ]

[Steuern -0,3 \
Jahresiiberschuss 2,4

Quelle: ADMED/HCB/RWI.
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Tabelle A1
Das reprasentative Krankenhaus nach Ausfallwahrscheinlichkeit
2009
Alle 1.Quartil 2.Quartil 3. Quartil 4. Quartil
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,21% 0,01% 0,14% 0,53% 4,22%
Anteil griiner Bereich 75% 100% 100% 98% 0%
Anteil gelber Bereich 13% 0% 0% 2% 51%
Anteil roter Bereich 12% 0% 0% 0% 49%
Anzahl Jahresabschliisse 695 220 167 116 192
Anteil private Trager 24% 10% 24% L7% 16%
Anteil freigemeinniitzige Trager 43% 61% 47% 24% 38%
Anteil offentlich-rechtliche Trager 33% 28% 29% 28% 46%
Anzahl einzelne Krankenh&user 1035 261 257 262 255
Anzahl Betten 305 220 76 876 73759 85 034 69 551
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,996 0,991 0,991 1,000 1,001
Erlose je Bettin Tausend € 176 161 172 180 160
Erlése je Fallin € 5210 L 648 5222 5303 4608
Erlése/Casemix in € 5876 5130 6 065 5943 4 866
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 26% 38% 29% 24% 12%
Sonderpostenquote 38% 39% 37% 35% 41%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 63% 76% 66% 59% 52%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 93% 129% 97% 79% 77%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 122% 153% 124% 112% 106%
Sachanlagenquote 62% 56% 64% 63% 66%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 56% 65% 55% L7% 59%
Bankverbindlichkeitenquote 11% 1% 10% 12% 20%
Kapitalumschlag (Ges.erldse/Bil.summe) 0,91 0,93 0,97 0,83 0,93
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 63% 432% 71% 33% 10%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 189% 754% 214% 144% 103%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 13,9% 13,3% 14,2% 10,8% 17,5%
Personalkosten 61,6% 59,2% 63,0% 61,2% 63,3%
Sachkosten 27,1% 26,9% 26,7% 25,2% 29,7%
Sonstige Kosten 17,0% 17,5% 15,9% 15,2% 19,4%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 8,2% 9,6% 8,6% 9,1% 5,2%
EBIT 3,0% 4,4% 3,6% 4,3% -0,4%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,4% 5,0% 3,4% 2,8% -1,6%
Personalkosten/Gesamterlése 54,1% 52,3% 55,1% 55,2% 53,8%
Sachkosten/Gesamterlose 23,8% 23,8% 23,4% 22,8% 25,3%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterldse 7,2% 8,5% 7,6% 8,3% 4,4%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 8,4% 11,3% 10,7% 10,0% -10,3%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,4% 3,6% 3,1% 3,3% -0,3%
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Tabelle A2
Das reprasentative Krankenhaus nach Ampelklassifikation
2009
Griin Gelb Rot
Ausfallwahrscheinlichkeit 0,22% 1,64% 6,88%
Anteil griiner Bereich 100% 0% 0%
Anteil gelber Bereich 0% 100% 0%
Anteil roter Bereich 0% 0% 100%
Anzahl Jahresabschliisse 502 97 96
Anteil private Tréger 27% 22% 8%
Anteil freigemeinniitzige Trager 44% 40% 35%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 28% 37% 57%
Anzahl einzelne Krankenh&user 776 134 125
Anzahl Betten 234716 34 837 35667
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,994 0,995 1,007
Erlose je Bettin Tausend € 177 161 160
Erlose je Fallin € 5246 4787 4333
Erlose/Casemix in € 5940 5043 4601
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 30% 16% 8%
Sonderpostenquote 37% 40% 42%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 67% 56% 50%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 99% 80% 4%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 128% 109% 104%
Sachanlagenquote 61% 67% 66%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 55% 57% 62%
Bankverbindlichkeitenquote 8% 16% 22%
Kapitalumschlag (Ges.erldse/Bil.summe) 0,90 1,02 0,86
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 103% 16% 6%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 255% 114% 95%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertréage 12,7% 16,1% 19,0%
Personalkosten 61,1% 62,4% 64,4%
Sachkosten 26,3% 29,4% 29,9%
Sonstige Kosten 16,2% 17,8% 21,0%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 9,2% 6,5% 3,8%
EBIT 4,1% 1,2% -2,1%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 3,7% 0,2% -3,5%
Personalkosten/Gesamterldse 54,2% 53,7% 54,1%
Sachkosten/Gesamterldse 23,3% 25,3% 25,1%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterlose 8,1% 5,6% 3,2%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitédt 10,8% 1,8% -30,6%
Gesamtkapitalrentabilitat 3,3% 1,1% -1,5%
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Tabelle A3
Das reprasentative Krankenhaus nach Trégerschaft
2009
Offentlich- Freigemein- Privat
rechtlich niitzig
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,84% 0,91% 0,88%
Anteil griiner Bereich 64% 78% 84%
Anteil gelber Bereich 15% 12% 12%
Anteil roter Bereich 21% 10% 4%
Anzahl Jahresabschliisse 239 367 89
Anteil private Trager 0% 0% 100%
Anteil freigemeinniitzige Trager 0% 100% 0%
Anteil offentlich-rechtliche Trager 100% 0% 0%
Anzahl einzelne Krankenh&user 340 443 252
Anzahl Betten 126 651 118 702 59 867
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,997 0,989 1,005
Erlose je Bettin Tausend € 177 154 178
Erlése je Fallin € 5305 4543 5266
Erlése/Casemixin € 5 744 4998 6 000
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 22% 29% 26%
Sonderpostenquote 44% 38% 30%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 66% 66% 55%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 98% 105% 74%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 132% 109%
Sachanlagenquote 65% 60% 62%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 66% 59% 40%
Bankverbindlichkeitenquote 10% 7% 17%
Kapitalumschlag (Ges.erlése/Bil.summe) 0,88 1,02 0,79
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 48% 96% 42%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 185% 248% 129%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrége 18,0% 14,8% 6,9%
Personalkosten 65,7% 61,8% 55,9%
Sachkosten 27,8% 27,9% 24,8%
Sonstige Kosten 17,5% 17,9% 14,9%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,0% 7,3% 11,3%
EBIT 1,1% 2,2% 7,1%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 0,7% 2,1% 5,2%
Personalkosten/Gesamterlose 55,7% 53,8% 52,3%
Sachkosten/Gesamterldse 23,5% 24,3% 23,2%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterldse 5,9% 6,3% 10,6%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 2,9% 6,8% 17,1%
Gesamtkapitalrentabilitat 0,8% 1,9% 5,2%
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Tabelle Ay
Das reprasentative 6ffentlich-rechtliche Krankenhaus nach
Ausfallwahrscheinlichkeit

2009
Alle 1.Quartil 2.Quartil 3. Quartil 4. Quartil
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,84% 0,01% 0,22% 0,88% 6,26%
Anteil griiner Bereich 64% 100% 100% 58% 0%
Anteil gelber Bereich 15% 0% 0% 42% 16%
Anteil roter Bereich 21% 0% 0% 0% 84%
Anzahl Jahresabschliisse 239 70 58 53 58
Anteil private Tréger 0% 0% 0% 0% 0%
Anteil freigemeinniitzige Trager 0% 0% 0% 0% 0%
Anteil offentlich-rechtliche Trager 100% 100% 100% 100% 100%
Anzahl einzelne Krankenh@user 340 86 84 85 85
Anzahl Betten 126 651 32 964 30 754 31938 30996
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,997 0,993 0,995 0,996 1,005
Erlose je Bettin Tausend € 177 167 167 191 171
Erlose je Fallin € 5305 4502 5937 5626 4554
Erlose/Casemix in € 5 744 L7717 6 684 6108 4766
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 22% 31% 24% 22% 10%
Sonderpostenquote L4% 47% 46% 41% 43%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 66% 78% 71% 63% 53%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 98% 120% 103% 88% 81%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 142% 126% 114% 112%
Sachanlagenquote 65% 61% 67% 68% 64%
Férderquote (SoPo/Anlagevermégen) 66% 73% 68% 57% 66%
Bankverbindlichkeitenquote 10% 1% 6% 13% 19%
Kapitalumschlag (Ges.erlése/Bil.summe) 0,88 0,83 0,92 0,91 0,88
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 48% 336% 54% 23% 6%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 185% 627% 220% 143% 112%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 18,0% 16,1% 16,0% 18,1% 21,7%
Personalkosten 65,7% 62,7% 67,6% 65,2% 67,5%
Sachkosten 27,8% 27,0% 25,9% 28,2% 29,9%
Sonstige Kosten 17,5% 17,4% 15,1% 16,7% 20,6%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,0% 8,9% 7,3% 7,9% 3,8%
EBIT 1,1% 2,7% 1,6% 2,0% -2,1%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 0,7% 3,3% 1,5% 1,3% -3,3%
Personalkosten/Gesamterlése 55,7% 54,0% 58,3% 55,2% 55,5%
Sachkosten/Gesamterlose 23,5% 23,3% 22,3% 23,9% 24,6%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterlose 5,9% 1,7% 6,3% 6,7% 3,1%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitét 2,9% 7.8% 5,5% 5,1% -23,6%
Gesamtkapitalrentabilitat 0,8% 1,9% 1,3% 1,6% -1,5%
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Tabelle As
Das reprasentative Krankenhaus nach GroRe
2009
Klein Mittel Grof
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,47% 1,09% 1,07%
Anteil griiner Bereich 69% 7% 80%
Anteil gelber Bereich 16% 12% 10%
Anteil roter Bereich 15% 11% 10%
Anzahl Jahresabschliisse 204 308 182
Anteil private Trager 36% 20% 17%
Anteil freigemeinniitzige Trager 39% 50% 35%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 25% 30% 48%
Anzahl einzelne Krankenh&user 337 457 241
Anzahl Betten 53 536 119 544 132139
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,011 0,989 0,986
Erlose je Bettin Tausend € 177 173 179
Erlése je Fallin € 5247 5148 5267
Erlose/Casemix in € 5894 5900 5816
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 24% 26% 25%
Sonderpostenquote 36% 39% 38%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 60% 66% 64%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 88% 97% 95%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 117% 125% 125%
Sachanlagenquote 63% 62% 61%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 52% 58% 57%
Bankverbindlichkeitenquote 13% 9% 9%
Kapitalumschlag (Ges.erlése/Bil.summe) 0,88 0,95 0,90
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 52% 75% 59%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 160% 217% 192%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 12,0% 14,0% 16,5%
Personalkosten 59,8% 62,1% 63,3%
Sachkosten 25,8% 27,6% 28,1%
Sonstige Kosten 17,7% 16,5% 16,9%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 8,7% 1,7% 8,2%
EBIT 3,7% 2,6% 2,7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,8% 2,2% 2,2%
Personalkosten/Gesamterldse 53,4% 54,5% 54,3%
Sachkosten/Gesamterldse 23,1% 24,2% 24,1%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterlose 7,8% 6,8% 7,0%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 10,0% 7.7% 7,5%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,9% 2,2% 2,1%
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Tabelle A6
Das reprasentative Krankenhaus nach hohem und niedrigem BFW
2009
Niedrig Hoch
Ausfallwahrscheinlichkeit 0,96% 1,88%
Anteil griiner Bereich 79% 64%
Anteil gelber Bereich 11% 18%
Anteil roter Bereich 10% 19%
Anzahl Jahresabschliisse 450 176
Anteil private Trager 23% 25%
Anteil freigemeinniitzige Trager 45% 38%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 32% 37%
Anzahl einzelne Krankenh&user 680 280
Anzahl Betten 211.508 82.233
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,979 1,034
Erlose je Bettin Tausend € 174 181
Erlose je Fallin € 5.356 4.864
Erlose/Casemix in € 6.490 L.794
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 26% 25%
Sonderpostenquote 38% 38%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 64% 63%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 96% 88%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 125% 115%
Sachanlagenquote 63% 61%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 57% 53%
Bankverbindlichkeitenquote 11% 9%
Kapitalumschlag (Ges.erldse/Bil.summe) 0,94 0,84
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 75% 37%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 213% 147%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 14,1% 14,2%
Personalkosten 61,5% 62,8%
Sachkosten 27,7% 26,7%
Sonstige Kosten 16,6% 17,3%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 8,2% 7,5%
EBIT 3,1% 1,9%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,6% 1,1%
Personalkosten/Gesamterlése 53,9% 55,0%
Sachkosten/Gesamterlose 24,3% 23,4%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterlose 7,2% 6,5%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitét 9,1% 4,2%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,6% 1,4%
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Tabelle A7
Das reprasentative Krankenhaus nach Stadt und Land
2009
Stadt Land
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,14% 1,39%
Anteil griiner Bereich 75% 75%
Anteil gelber Bereich 15% 9%
Anteil roter Bereich 11% 16%
Anzahl Jahresabschliisse 504 191
Anteil private Trager 23% 28%
Anteil freigemeinniitzige Trager 50% 26%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 28% 46%
Anzahl einzelne Krankenh&user 735 300
Anzahl Betten 224 741 80 479
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,993 1,003
Erlose je Bettin Tausend € 176 176
Erlose je Fallin € 5193 5237
Erlose/Casemixin € 5806 5987
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 26% 24%
Sonderpostenquote 36% 42%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 62% 66%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 94% 93%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 119%
Sachanlagenquote 61% 65%
Forderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 54% 59%
Bankverbindlichkeitenquote 11% 11%
Kapitalumschlag (Ges.erlose/Bil.summe) 0,97 0,79
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 64% 60%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 197% 173%
GuV im Verhaltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0%
Sonstige Ertriage 14,1% 13,5%
Personalkosten 61,4% 62,2%
Sachkosten 27,7% 25,8%
Sonstige Kosten 17,1% 16,8%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,9% 8,7%
EBIT 2,9% 3,1%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,4% 2,4%
Personalkosten/Gesamterlése 53,8% 54,8%
Sachkosten/Gesamterldse 24,2% 22,7%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterldse 6,9% 7,7%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 8,6% 7,8%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,5% 2,2%
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Tabelle A8
Das reprasentative Krankenhaus nach Bundeslandern
2009
BW BY BE, NI, SH, HE NRWRPSL SN SA,
BB, HB HH TH
Mv
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,83 1,34 1,21 2,05 0,90 201 0,71 0,51 0,60 0,52
Anteil griiner Bereich 63 72 80 60 80 69 80 91 82 90
Anteil gelber Bereich 15 12 9 20 14 15 13 L 15
Anteil roter Bereich 22 16 11 19 6 17 7 5 3 7
Anzahl Jahresabschliisse 73 73 62 74 32 66 205 37 35 39
Anteil private Trager 24% 36% 36% 24% L7% 27% 6% 13% 40% 33%
Anteil freigemeinniitzige Trager 28% 12% 39% 44% 31% 31% 78% 62% 17% 24%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 47% 52% 25% 32% 22% 42% 15% 25% 43% 43%
Anzahl einzelne Krankenh&user 127 129 85 103 51 103 264 55 60 58
Anzahl Betten 34,6 32,3 29,1 290 13,5 26,7 83,3 159 19,5 21,2
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,998 0,994 0,988 1,016 0,984 0,992 0,986 0,986 1,023 1,009
Erlose je Bettin Tausend € 181 177 180 176 176 174 172 163 175 177
Erlose je Fallin € 5263 5273 5439 5230 5474 5373 4886 4792 5054 5111
Erlose/Casemix in € 5633 5957 6244 6008 66LL 6264 5185 6843 5587 5590
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 4% 21% 27% 25% 21% 24% 28% 27% 29% 29%
Sonderpostenquote 35% 41% 41% 33% 35% 37% 35% 38% L43% L46%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 59% 61% 67% 58% 56% 61% 63% 65% 72% 75%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 90% 86% 97% 87% 81% 96% 93% 108% 101% 103%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 123% 114% 122% 119% 118% 128% 123% 141% 123% 121%
Sachanlagenquote 61% 66% 63% 62% 60% 59% 62% 57% 63% 67%
Forderquote (SoPo/Anlagevermégen)  53% 57% 59% 50% 50% 58% 52% 63% 60% 63%
Bankverbindlichkeitenquote 14% 13% 10% 15% 14% 9% 9% 7% 7% 7%
Kapitalumschlag (Ges.erlése/ 0,97 092 075 096 089 085 1,13 1,05 069 0,63
Bil.summe)
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 35 47 71 54 38 54 78 91 115 92
Current Ratio (Liquiditét 3. Grades) 166 154 200 158 156 207 210 275 225 206
GuV im Verhaltnis zum Umsatz in %
Umsatz 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sonstige Ertrage 16,4 13,7 147 124 106 13,7 143 157 11,8 127
Personalkosten 63,7 61,2 583 62,4 582 61,9 623 63,0 600 61,5
Sachkosten 279 263 276 266 270 261 284 258 26,1 26,0
Sonstige Kosten 17,7 179 18,5 16,5 16,2 18,0 16,5 19,1 14,8 13,6
EBITDA (mit KHG-Mittel) 70 83 10,3 6,9 9,2 17 7,2 78 10,8 11,6
EBIT 1,5 30 47 21 48 29 25 30 48 46
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 08 19 37 19 33 22 21 30 45 39
Personalkosten/Gesamterlése 54,8 53,8 50,8 555 52,7 544 54,5 545 53,7 546
Sachkosten/Gesamterldse 24,0 23,1 241 23,7 244 23,0 248 22,3 23,4 23,0
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/ 60 73 89 61 83 68 63 67 97 103
Gesamterldse
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 37 85 99 76 138 76 83 107 105 83
Gesamtkapitalrentabilitat 1,2 24 31 18 39 21 25 27 30 26
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Tabelle Ag
Das reprasentative Krankenhaus nach Psychiatrischen Fachabteilungen
2009
Keine Auch Nur
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,22% 1,37% 0,52%
Anteil griiner Bereich 75% 72% 88%
Anteil gelber Bereich 13% 14% 8%
Anteil roter Bereich 12% 14% 3%
Anzahl Jahresabschliisse 516 137 41
Anteil private Trager 25% 19% 33%
Anteil freigemeinniitzige Trager 46% 34% 33%
Anteil offentlich-rechtliche Trager 29% L7% 33%
Anzahl einzelne Krankenh&user 783 192 60
Anzahl Betten 210 404 84 815 10 001
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,996 0,992 0,999
Erlose je Bettin Tausend € 176 176 172
Erlose je Fallin € 5178 5244 5952
Erlose/Casemixin € 5850 5851 6 849
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 26% 24% 26%
Sonderpostenquote 38% 40% 30%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 64% 64% 56%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 949% 94% 89%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 122% 121% 128%
Sachanlagenquote 62% 63% 58%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 56% 59% 48%
Bankverbindlichkeitenquote 11% 9% 12%
Kapitalumschlag (Ges.erlose/Bil.summe) 0,92 0,86 1,03
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 63% 58% 74%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 188% 190% 199%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 13,8% 15,9% 9,9%
Personalkosten 61,1% 63,4% 63,0%
Sachkosten 27,8% 26,5% 20,2%
Sonstige Kosten 16,8% 17,7% 17,1%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 8,0% 8,3% 9,6%
EBIT 2,8% 2,9% 5.7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,2% 2,4% 5,1%
Personalkosten/Gesamterlése 53,7% 54,7% 57,3%
Sachkosten/Gesamterlose 24,4% 22,9% 18,4%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterldse 7,1% 7,1% 8,8%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 7,6% 8,3% 20,2%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,3% 2,2% 5,4%
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Tabelle A10

Das reprasentative Krankenhaus nach Konfession

2009

Kirchliche Katholisch Evangelisch
Gesamt

Ausfallwahrscheinlichkeit 0,92% 0,74% 1,28%
Anteil griiner Bereich 78% 80% 73%
Anteil gelber Bereich 12% 11% 15%
Anteil roter Bereich 10% 9% 13%

Anzahl Jahresabschliisse 312 201 112
Anteil private Trager 0% 0% 0%
Anteil freigemeinniitzige Trager 100% 100% 100%
Anteil offentlich-rechtliche Trager 0% 0% 0%

Anzahl einzelne Krankenh&user 371 243 128

Anzahl Betten 102 358 66 353 36 005

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,990 0,987 0,995
Erlose je Bettin Tausend € 147 147 147
Erlose je Fallin € 4389 4347 4483
Erlose/Casemixin € 4 852 4757 5072

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 28% 30% 26%
Sonderpostenquote 39% 37% 42%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 68% 68% 67%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 105% 106% 104%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 131% 132% 130%
Sachanlagenquote 61% 61% 62%
Férderquote (SoPo/Anlagevermdgen) 61% 59% 65%
Bankverbindlichkeitenquote 7% 6% 8%
Kapitalumschlag (Ges.erlose/Bil.summe) 1,03 1,07 0,97

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 97% 107% 82%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 255% 276% 225%

GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 14,9% 14,8% 14,9%
Personalkosten 61,8% 62,7% 60,0%
Sachkosten 28,2% 27,8% 29,0%
Sonstige Kosten 17,7% 17,6% 18,0%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,2% 6,8% 7,9%
EBIT 2,0% 1,9% 2,2%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,0% 1,9% 2,3%
Personalkosten/Gesamterlése 53,8% 54,6% 52,3%
Sachkosten/Gesamterlose 24,5% 24,2% 25,2%
EBITDA (inkl. KHG-Mittel)/Gesamterlose 6,2% 5,9% 6,8%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 6,8% 6,3% 7,7%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,8% 1,8% 1,9%
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6.1 Das Ratingverfahren in dieser Studie

Grundlage des Rating in diesem Report bildet das Modell von Engelmann et al.
(2003). Die dort zugrundeliegenden elf Kennziffern und Parameter werden unver-
andert iibernommen, allerdings nehmen wir keine Anderungen des Umsatzes zwi-
schen zwei Jahren an. Im Krankenhausbereich spielt dies (auBer bei der Akquise
eines weiteren Krankenhauses) keine bedeutende Rolle, weil die Budgets weitge-
hend vorgegeben sind. Umsatzspriinge und damit einhergehende Probleme bei
der Aufbau- und Ablauforganisation treten in der Regel nicht auf.

In einem zweiten Schritt wird eine Kalibrierung des Ratingmodells vorgenom-
men. Datengrundlage dafiir bilden Bilanzdaten, die am RWI aus verschiedenen
Quellen in eine Bilanzdatenbank zusammengefiihrt werden. Zentrales Element
sind drei Aktualisierungen der Dafne-Bilanzdatenbank. Diese Angaben werden
um Bilanzangaben der Amadeus-Datenbank vom Januar 2006, Januar 2004 und
Januar 2002 und um Angaben der RWI-Globalisierungsdatenbank ergénzt. Die
Aktualisierungen der Dafne-Bilanz und Amadeus-Datenbank wurden bei Bureau
van Dijk, einem fiihrenden Anbieter elektronisch erfasster Informationen zu
Unternehmen, erworben.

Fiir die Kalibrierung wurden aus dem Gesamtbestand knapp 10 000 vollstédndige
Jahresabschliisse von Unternehmen des Bilanzjahres 2004 beriicksichtigt. Im
Rahmen der Kalibrierung werden bei allen elf Kennziffern des Ratingmodells die
Extremwerte am unteren Rand mit dem 10. Perzentil und die am oberen Rand mit
dem 90. Perzentil ersetzt. Damit ist sichergestellt, dass die ermittelte PD nicht
allein durch Extremwerte bestimmt wird, die ein Datenartefakt darstellen konn-
ten.

Zur Beurteilung der Plausibilitdt des Rating fiihren wir einen Vergleich mit dem
Rating von Moody’s RiskCalc fiir einen Validierungsdatenbestand durch, der die
Bilanzjahre 2000 bis 2004 umfasst. Durch die Verwendung einer gréReren Stich-
probe soll sichergestellt werden, dass die Giite des Ratings nicht von der Qualitat
der Daten fiir die Kalibrierung abhdngt. Dies ist insofern von Relevanz, als die
ermittelten Extremwerte fiir die elf Kennziffern auch auf den Datenbestand fiir die
Jahresabschlussdaten der Krankenhduser in den zukiinftigen Reports iibertragen
werden sollen.

In einem ersten Schritt schauen wir uns die Mittelwerte der PD basierend auf dem
Rating und des Rating von Moody’s RiskCalc an. Sowohl hinsichtlich der Hohe als
auch im Hinblick auf deren Veranderung sind die Werte in den Jahren 2002 und
2003 sehr dhnlich (Augurzky et al. 2008: 139-140). Die Aussagen bleiben dieselben,
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wenn anstelle der Mittelwerte die Medianwerte zugrunde gelegt werden. Nach
diesem Eindruck wenden wir uns einem géangigen Test auf die Giite eines Rating-
modells zu. Hierzu nehmen wir Bezug auf das Konzept der Power Curve, auch
unter ROC-Diagnostik bekannt. Fiir eine gegebene PD wird betrachtet, wie viel
Prozent der insolventen Unternehmen ausgeschlossen bzw. korrekt identifiziert
werden. Die ROC-Kurven sowie Flachen unter der ROC-Kurve liegen beide nahe
beieinander (Augurzky et al. 2008: 140). Mittels eines statistischen Tests kann die
Ausgangsthese gepriift werden, ob die Flacheninhalte unter Beriicksichtigung der
Standardfehler gleich sind. Die Ausgangsthese kann dabei zu géngigen Signifi-
kanzniveaus nicht verworfen werden.*3 Mit anderen Worten ist das Rating weder
signifikant schlechter noch signifikant besser als das Rating von Moody’s KMV.

7. Glossar

Agglomerationsraum Region mit groRstadtischen Zentren und hoher
Bevélkerungsdichte, zum Beispiel Ruhrgebiet, Rhein-
Main-Region.

AHR Rating Ratingklasse nach ADMED, HCB und RWI Essen.
Insgesamt gibt es 16 Ratingklassen. Klasse 1-10
im griinen, 11-12 im gelben und 13-16 im roten
Bereich. Die Ratingklassen definieren sich liber die
Ausfallwahrscheinlichkeiten.

Anlagendeckung A mit Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch das

Sonderposten Anlagevermogen

Anlagedeckung B mit Eigenkapital inklusive Sonderposten zuziiglich

Sonderposten Riickstellungen und langfristige Verbindlichkeiten
(Restlaufzeit > 1 Jahr) dividiert durch das
Anlagevermégen

Ausfallwahrscheinlichkeit Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Kreditausfalls,

in der Regel bezogen auf einen 1-Jahres-Horizont.

Bankverbindlichkeitenquote  Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten dividiert
durch die Bilanzsumme

Basel Il Neues Rahmenwerk zur Regelung der
Eigenkapitalunterlegung fiir Kreditinstitute. Ziel der
neuen Vereinbarung ist es, die Eigenkapitalunterlegung
am tatsdchlichen Risikoprofil der Bank auszurichten. Sie
tritt 2007 in Kraft.

43 Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wird auf die Gleichheit der Summe der Flichen unterhalb der
Kurven getestet. Die Teststatistik betrigt 2,38 und die diesbeziigliche Irrtumswahrscheinlichkeit
betrigt 0,1232. Dieser Wert liegt iiber dem gdngigen Signifikanzniveau von 0,10 (10%), d.h. die
Hypothese, dass die Fldcheninhalte gleich sind, kann nicht abgelehnt werden.
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Basisfallwert (BFW)

Bettendichte im Kreis

Betteniiberkapazitdten im
Kreis

Bonitat
Brutto-Umsatzrendite
Case-Mix

Case-Mix Index (CMI)

Cash Flow

Cash Ratio (Liquiditat 1.
Grades)

Current Ratio (Liquiditat 3.

Grades)

Diagnosis Related Groups
(DRG)

DRG-Konvergenz
EBITDA Marge

Eigenkapitalquote

Eigenkapitalquote mit
Sonderposten

Erlose
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Betrag, mit dem das Relativgewicht jeder DRG
multipliziert wird, um den Erl6s der jeweiligen

DRG fiir ein Krankenhaus in Euro zu errechnen. Der
krankenhausindividuelle BFW fiir das Jahr 2004
resultiert aus dem verhandelten Budget des einzelnen
Krankenhauses dividiert durch seinen Case- Mix. Er kann
als durchschnittliches Preisniveau eines Krankenhauses
angesehen werden und wird bis 2009 auf einen im
jeweiligen Bundesland einheitlichen Wert konvergieren.

Anzahl Betten je 1 000 Einwohner eines Landkreises

Anzahl Betten, die liber eine gegebene oder
erwartete Nachfrage hinausgeht. Die Nachfrage
wird fiir vordefinierte Kreisgruppen berechnet,
um Patientenstréme zwischen den Kreisen zu
beriicksichtigen.

Fahigkeit des Schuldners zur Erfiillung seiner
Zahlungsverpflichtungen, auch Kreditwiirdigkeit.

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs-
und aulerordentlichem Ergebnis dividiert durch Erlose

Summe aller Relativgewichte der in einem Krankenhaus
erbrachten DRG.

Durchschnittliches Relativgewicht eines Krankenhauses
oder Fachabteilung: Case-Mix dividiert durch die Fallzahl.

Die einem Betrieb zur Verfiigung stehenden Geldmittel.
In dieser Studie berechnen wir den Cash Flow als
Jahresiiberschuss zuziiglich Abschreibungen auf
eigenfinanziertes Vermégen.

Fliissige Mittel und Wertpapiere des Umlaufvermdgens
dividiert durch kurzfristige Verbindlichkeiten

Gesamtes Umlaufvermdgen dividiert durch kurzfristige
Verbindlichkeiten

Leistungshomogene Fallgruppen, denen jeder Fall

in Abhéangigkeit von Diagnosen und durchgefiihrten
Prozeduren zugerechnet wird. Im Jahr 2004 gibt es 824
verschiedene DRG. Jede DRG hat ein Relativgewicht,
welches bundesweit in jedem Krankenhaus gleich hoch
ist.

Siehe ,,Basisfallwert” und , Konvergenzphase*

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-,
Beteiligungs-, auRerordentlichem Ergebnis und
Abschreibung dividiert durch Erlose

Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch
Bilanzsumme

Summe aus Umsatzerldse, Bestandsdnderungen,
aktivierte Eigenleitungen und sonstige betriebliche Erlse
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Fallpauschalengesetz

Gewinn- und
Verlustrechnung

GKV
GMG
InEK
Insolvenzwahrscheinlichkeit

Kapitalumschlag
KHRG

Konvergenzphase

LBFW
mvz
PCCL

Personalkosten

Rating

Regressionsanalyse

bivariat
multivariat
Return on asset

ROR

Das im April 2002 verabschiedete ,,Gesetz zur Einfiihrung
des diagnose- orientierten Fallpauschalensystems

fiir Krankenh&user* fiihrte zu Anderungen im
Sozialgesetzbuch V, im Krankenhausfinanzierungsgesetz
und in der Bundespflegesatzverordnung. AuRRerdem
enthielt es das ,Gesetz liber die Entgelte fiir

voll- und teilstationare Krankenhausleistungen®
(KHEntgG). Es wurde seitdem einmal durch das
Fallpauschalendnderungsgesetz (FPAndG) angepasst.

Aufstellung der Aufwendungen und Ertrége eines
Unternehmens fiir einen bestimmten Zeitraum,
normalerweise fiir ein Wirtschaftsjahr.

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsmodernisierungsgesetz
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Insolvenz, in
der Regel bezogen auf einen 1-Jahres-Horizont.

Erlése dividiert durch Bilanzsumme
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz

Schrittweise Angleichung der bis 2004
krankenhausindividuell verhandelten Basisfallwerte
an einen fiir jedes Bundesland einheitlichen BFW. Die
Konvergenzphase endet 2009.

Landesbasisfallwert
Medizinisches Versorgungszentrum

patient clinical complexity level = ,Patientenbezogene
Gesamtschweregrad”

Bruttolohn- und Gehaltssumme, soziale Abgaben,
Aufwendungen fiir die Altersversorgung

Zur Einschatzung der Zahlungsfahigkeit eines Schuldners
werden Ratingklassen gebildet. Die Einordnung in eine
Klasse erfolgt bei einem bankinternen Rating nach
bankeigenen Kriterien, bei international tatigen Rating-
agenturen, wie Moody’s, Standard & Poor’s oder Fitch
erfolgt die Einordnung nach einer umfassenden Priifung
des Unternehmens.

Technik, mit der fiir eine Gleichung die Parameter

so angepasst werden, dass minimale Abweichungen
zwischen den beobachteten y-Werten und den mit dieser
Technik geschatzten y-Werten entstehen;

enthalt nur eine erklarende GroRe (x)
enthalt mehrere erklarende GroRen (x).

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs-
und auRerordentlichem Ergebnis dividiert durch
Bilanzsumme

Raumordnungsregionen
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PD
Relativer Basisfallwert

Relativgewicht

Sachkosten

Sonderpostenquote
Sonstige Kosten

Top-10 DRGs
Top-30 DRGs
VK

VZA

Literatur

Probability of default, Ausfallwahrscheinlichkeit

Basisfallwert des Krankenhauses dividiert durch den
Basisfallwert des zugehdrigen Bundeslandes

Gewicht einer DRG im Rahmen des Vergiitungssystems
nach DRG-Fallpauschalen; die Vergiitung einer DRG
ergibt sich aus der Multiplikation ihres Relativgewichts
und des Basisfallwerts.

Materialaufwand (Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe,
bezogene Waren und Dienstleistungen)

Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

Sonstige betriebliche Aufwendungen (z.B. Leasingraten,
Miete, Beratungshonorare) ohne gesonderten Ausweis

Anteil der zehn haufigsten DRGs an allen stationdren
Fallen

Anteil der dreiRig haufigsten DRGs an allen stationdren
Féllen

Vollkraft
Vollzeitduivalente
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