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Vorwort

Der vorliegende Krankenhaus Rating Report 2008 schliefit in wesentlichen
Punkten an seinen Vorginger aus dem vergangenen Jahr an, setzt — dem Prin-
zip der kontinuierlichen Weiterentwicklung verpflichtet — jedoch erneut eige-
ne Akzente. Hauptziel ist die Verbesserung der Transparenz im deutschen
Krankenhausmarkt. Daraus abgeleitet ergibt sich der Anspruch, den Ent-
scheidungstragern auf den verschiedensten Ebenen (Krankenh&duser und de-
ren Geschiftspartner, Politik, Krankenversicherungen, Banken und Investo-
ren) empirisch abgesicherte Erkenntnisse tiber diesen Markt an die Hand zu
geben.

In der neuen Ausgabe konnte die Zahl der Jahresabschliisse, die einem Teil
der Analysen zugrunde liegen, weiter gesteigert werden. Wie im vergangenen
Jahr soll dem regionalen Kontext der Krankenhausaktivitdten ein besonderes
Gewicht eingerdumt werden. Zu diesem Zweck wurden erstmals zusétzlich
detaillierte Daten des Statistischen Bundesamts ausgewertet, insbesondere
Patientenstrome. Damit untersuchen wir, inwieweit Gesundheitsregionen (z.
B. Berlin, Hamburg, Ruhrgebiet, Frankfurt oder Miinchen) bereits bei Patien-
ten als solche wahrgenommen werden. Regionale Analysen bereiten wir in
Form von Deutschlandkarten auf.

Von besonderer Bedeutung ist schlieflich die Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen der Leistungsqualitit und der Wirtschaftlichkeit der
Krankenhiuser. Hierzu korrelieren wir das Rating mit BQS-Qualitdtsindika-
toren.

Wir danken Christine Kraan, Dr. Michaela Lemm, Melanie Stocker-Miiller,
Inna Prinz, Konstantin Romer und Joachim Schmidt fiir wertvolle Unterstiit-
zung, Kommentare und Anregungen bei der Erstellung der Studie und Analy-
sen sowie Dr. Bjorn Kuchinke und Ansgar Wiibker bei der ergdnzenden Ana-
lyse zu Wartezeiten. Wir danken weiter dem Statistischen Bundesamt fiir die
Bereitstellung von Daten, Karl-Heinz Herlitschke fiir die engagierte Unter-
stiitzung bei Fragen zu den Daten und Anette Hermanowski, Daniela
Schwindt und Marlies Tepal} fiir die organisatorische Hilfe. Die Verantwor-
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tung fiir den Inhalt und fiir eventuelle Fehler tragen selbstversténdlich allein
die Autoren. Wir freuen uns iiber Kritik und Anregungen zur stetigen Verbes-
serung des Reports.

Biittelborn, Essen, Pulheim, 17. Mirz 2008

Dr. Boris Augurzky, Riidiger Budde, Dr. Sebastian Krolop,
Prof. Dr. Christoph M. Schmidt, Hartmut Schmidt, Ph.D.,
Hendrik Schmitz, Christoph Schwierz, Dr. Stefan Terkatz
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Krankenhaus Rating Report 2008:
Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Executive Summary

Auch 2008 stehen Krankenhduser wie bereits im Vorjahr vor der Herausfor-
derung, eine beachtliche Finanzierungsliicke von schétzungsweise 1,3 bis
2,2 Mrd. € bzw.2% bis 3% ihres Budgets schlieen zu miissen (RWI12008). Die
Liicke entsteht, weil die Kosten der Krankenhiuser stirker wachsen als ihre
gedeckelten Budgets. Haupttreiber der Kosten sind Steigerungen der Tari-
flohne, der Sachkosten (vor allem fiir Energie und Lebensmittel) sowie hohe-
rer Personal- und Sachmittelbedarf wegen einer zu erwartenden steigenden
Zahl von Fillen. Eine wirtschaftliche Erholung der Krankenhduser war bis
2006 moglich, weil viele Héauser ihre zum Teil veralteten Abldufe tiberholt und
sich auf eine wettbewerbsintensivere Zukunft vorbereitet hatten. Vielen
Krankenhéusern gelang es, Gewinne zu erwirtschaften, zum Teil aus eigener
Kraft Investitionen zu titigen und somit dem medizinisch-technischen Fort-
schritt zu folgen. Die Situation scheint sich derzeit aber wieder spiirbar zu ver-
schlechtern. Der vorliegende Report untersucht den Krankenhausmarkt, ana-
lysiert die wirtschaftliche Lage der Krankenhéuser und gibt einen Ausblick
fiir die kommenden Jahre.

Marktiibersicht

Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2005 ein Volumen von rund
240 Mrd. € bzw. 10,7% des BIP. Etwa ein Viertel davon entfillt auf den Kran-
kenhaussektor, dessen Anteil seit einigen Jahren leicht riickldufig ist. Der Bet-
tenbestand belief sich 2006 auf rund 511 000, 13 000 weniger als 2005. Wir
schitzen die Uberkapazitéten fiir das Jahr 2006 auf etwa 11%. Die Zahl der
Krankenhduser nahm auf2 104 ab, 35 weniger als 2005. Dabei gewinnen priva-
te Krankenhiduser weiter Marktanteile: Ihr Anteil an den Betten stieg von
12,5% auf 13,6%.

Die Zahl stationérer Félle nahm indessen von 1995 bis 2006 um 5,7% auf 16,8
Mill. zu. Die Fille je Einwohner (nach Alter und Geschlecht bereinigt) unter-
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scheiden sich allerdings regional. In Baden-Wiirttemberg, Hamburg und Ber-
lin gibt es die geringste Zahl an Fillen je Einwohner, in Nordrhein-Westfalen,
dem Saarland und den ostdeutschen Bundeslinder die hochste. In Ba-
den-Wiirttemberg, Teilen Hessens, dem Saarland, Rheinland-Pfalz und Teilen
Niedersachsens sind relativ viele Kreise iiberdurchschnittlich teuer. Dies gilt
auch fiir die Stadtstaaten. Dagegen sind viele Kreise in Ostdeutschland, Bay-
ern, Nordrhein-Westfalen und Westniedersachsen vergleichsweise ,,glinstig™.
Aber auch nach Beriicksichtigung hoherer Preise fiir medizinische Leistun-
gen bleiben die Kosten je Einwohner in Baden-Wiirttemberg am niedrigsten.
Dies muss bei einer moglichen DRG-Bundeskonvergenz beriicksichtigt wer-
den. Die Streuung der Preise ist in den vergangenen Jahren deutlich zuriick
gegangen. Nach dem Ende der DRG-Konvergenzphase werden die Preise nur
noch zwischen Bundesldndern streuen.

Wir projizieren die Zahl der Fille und den Bettenbedarf bis 2020 auf Basis der
regionalen demographischen Entwicklung und zusitzlichen Annahmen iiber
das ambulante Potenzial, den medizinisch-technischen Fortschritt sowie die
Verweildauer und Bettenauslastung. Bundesweit rechnen wir zwischen 2006
bis 2020 mit einem Anstieg der Zahl der Fille um etwa 12,5% bzw. 0,84% p.a.,
der regional unterschiedlich ausfillt. Unter Beriicksichtigung des ambulanten
Potenzials wiirde der Anstieg nur 5,6% bzw. 0,39% p.a.betragen. Dann weisen
einige Regionen sogar einen Riickgang auf. Ohne weitere Anpassungen diirf-
ten trotz der Zunahme der Fille die Betteniiberkapazitidten auf etwa 37% bis
2020 ansteigen.

Die gesamten Investitionsfordermittel nach KHG blieben 2006 mit 2,7 Mrd. €
etwa konstant auf dem Niveau von 2005. In den neuen Bundesldndern sanken
sie leicht. Unter der Annahme, dass Bayern ausreichend hohe Investitionsfor-
dermittel gewéhrte, schiatzen wir den aktuellen Investitionsstau auf 19 bis
23 Mrd. €.

Gesundheitsregionen

Wenn man einen funktionierenden Markt unterstellt, dann kénnen regionale
Patientenstrome wichtige Hinweise auf die Attraktivitit eines Gesundheits-
standorts geben. Gerade fiir spezielle Behandlungen konnen einzelne Klini-
ken eine iiberregionale Anziehungskraft entfalten. Auf Basis von Patienten-
stromen werden 94 regionale Gesundheitszentren identifiziert und in zwei
Rankings gemil3 ihrer Attraktivitit fiir Patienten geordnet. Um Aussagen
iiber Verdnderungen im Zeitablauf treffen zu konnen, werden den Werten fiir
das Jahr 2005 die des Jahres 1996 gegeniibergestellt. Dabei greifen wir auf eine
Patientenvollerhebung mit rund 17 Mill. Fillen aus dem Jahr 2005 zurtick. Ge-
sundheitszentren werden in einem ersten Schritt dadurch definiert, dass mehr
Patienten zu- als abwandern (positiver Wanderungssaldo). Regionen mit ne-
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gativem Wanderungssaldo werden als ,,Umland“ bezeichnet. Die Regional-
politik kann den Erfolg von Maf3nahmen ggf. daran messen, ob sich die Plat-
zierung des jeweiligen Gesundheitszentrums im Zeitablauf verbessert hat.

Bezogen auf absolute Patientenwanderungen liegt Miinchen vor Frankfurt
am Main auf dem ersten Platz. Erstaunlich ist, dass das bevolkerungsschwache
Heidelberg den dritten Platz erreicht, dicht gefolgt von den Kernstéddten des
Ruhrgebiets und Hamburg. Bonn und Miinster erreichen die Plidtze sechs und
sieben. Berlin folgt iiberraschenderweise erst auf dem achten Rang. Setzt man
in einem zweiten Schritt die Zuwanderung ins Verhiltnis zur gesamten Pa-
tientenzahl des jeweiligen Zentrums, wird vermieden, dass einzelne Regionen
allein aufgrund ihrer GroBe einen Spitzenplatz erreichen. In diesem relativen
Ranking belegt Heidelberg mit beachtlichem Abstand den ersten Platz, ge-
folgt von Regensburg, Ulm und Passau. Koblenz, Freiburg und Bayreuth bele-
gen die Plitze fiinf bis sieben. Oldenburg, Darmstadt und Ansbach folgen.
Auch Miinster und Bonn schaffen es noch auf vordere Plitze. Abgeschlagen
sind bei diesem Vergleich erwartungsgeméf3 die bevolkerungsreichen Bal-
lungsgebiete.

Kosten und Erlose

Der Personalkostenanteil ist seit einigen Jahren riickldaufig. 2002 betrug er
noch 65,2%, 2006 62,3%. Zwischen 1995 und 2006 nahm das Pflegepersonal
von 349 000 Vollzeitkriften auf 299 000 um 14,3% ab, wiahrend der arztliche
Dienst von 104 000 auf 124 000 um 18,5% stieg. Mit 17,9% stark abgenommen
haben die sonstigen Dienste. Die Kosten je Vollzeitkraft stiegen in allen Dien-
sten zwischen 2002 und 2006 um 6 bis 7%.

Ohne Beriicksichtigung betrieblicher Gegenmalinahmen erwarten wir bis
2020 eine Zunahme des &rztlichen Diensts von derzeit 124 000 auf 137 000
Vollzeitdquivalente. Im Pflegedienst gehen wir von einer weiteren Abnahme
von derzeit 299 000 auf dann 274 000 aus. In der Summe wiirde das Personal
von derzeit 792 000 Vollzeitiquivalenten auf 786 000 leicht abnehmen. Die
Kosten fiir den &rztlichen Dienst diirften am stirksten, die Kosten fiir
nicht-medizinische Dienste am wenigsten stark steigen. Fiir die gesamten Per-
sonalkosten erwarten wir bis 2020 einen Anstieg um 29,2% bzw. 1,85% p.a.,
fiir die Sachkosten um 34,8% bzw. 2,15% p.a.

Die Gesamterlose diirften 2020 um 26,0% hoher liegen. Sie bestimmen sich
erstens durch die Vergiitungsanpassung nach der Grundlohnsummenentwick-
lung, zweitens durch die Zunahme der Zahl der Fille und drittens durch Erlo-
se aus Wahlleistungen, ambulanten Leistungen, Nutzungsentgelten der Arzte,
Zuweisungen und Zuschiisse der 6ffentlichen Hand sowie sonstige betriebli-
che Ertrége.
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Wirtschaftliche Lage

Zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage der Krankenhé&user greifen wir auf
eine Stichprobe von 471 Jahresabschliissen zuriick, die insgesamt 701 Kran-
kenhéduser umfasst. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit in der
Stichprobe betrug 2005/06 1,3%. 18% der Krankenhéuser liegen im roten,
16% im gelben, 66 % im griinen Bereich. Die EBITDA-Marge, aus der prinzi-
piell Investitionen zu finanzieren sind, lag im Mittel bei 6,6 %.20% aller Kran-
kenhéuser erreichten nur einen Wert unter 2,8%,20% tiber 10,0%. Um in aus-
reichendem Maf3e Investitionen finanzieren zu konnen, sollte sie mindestens
8% betragen, was 2005/06 nur auf rund 30% aller Hauser zutrifft. Die Gesamt-
kapitalrentabilitit lag im Durchschnitt bei 1,3%.20% aller Hiuser erreichten
iiber 3,1%. Die Situation diirfte sich 2007 und 2008 ohne Gegenmafinahmen
merklich verschlechtern. Der Anteil der Krankenhduser im roten Bereich
wiirde in der Prognose bis 2008 auf 34%, der Anteil der Hiuser mit einem
Verlust von 23% auf 52% steigen.

Kleine Krankenhéuser schneiden im Rating signifikant schlechter ab als gro-
Be oder mittelgrof3e, westdeutsche schlechter als ostdeutsche. 22,0% der 6f-
fentlich-rechtlichen Hauser liegen im roten Bereich, aber nur 16,6% der frei-
gemeinniitzigen und 13,5% der privaten. Krankenhiuser in Nordrhein-West-
falen weisen ein durchschnittliches Rating auf, die in Baden-Wiirttemberg
und Ostdeutschland ein iiberdurchschnittliches. Die restlichen Linder liegen
schlechter als der Bundesdurchschnitt.

Die Ertragslage der Krankenhduser hat sich zwischen 2003 und 2005 verbes-
sert. Die Umsatzrendite des repréasentativen Krankenhauses erhohte sich in
dieser Zeit von 0,5% auf 1,9%. Ohne betriebliche oder politische Gegenmalf3-
nahmen diirfte sich die Situation in den kommenden Jahren aber erheblich
verschlechtern. Der Anteil der Hiuser im roten Bereich konnte bis 2020 auf
fast 50% steigen. Eine Marktbereinigung, die 20% der Krankenh&user be-
trifft, wiirde langfristig die Lage der verbliebenen 80% aber verbessern. Die
giinstige Ausgangslage des Jahres 2006 wiirde dennoch nicht wieder erreicht.
Mit dem Auslaufen des Sanierungsbeitrags Ende 2008 und einer Vergiitungs-
anpassung 2009 von 2,4% wiirde sich die Lage etwas verbessern, aber eben-
falls nicht die Situation des Jahres 2006 wieder erreicht werden.

Vor diesem Hintergrund muss damit gerechnet werden, dass die Privatisie-
rungswelle bald wieder an Fahrt gewinnen wird, weil nicht nur die Defizite
kommunaler Krankenh&duser zunehmen, sondern womoglich auch die Steuer-
einnahmen der Kommunen in den kommenden Jahren konjunkturell bedingt
wieder riickldufig sein konnten. Ebenso erwarten wir einen weiteren Ausbau
von Krankenhausverbiinden — nicht nur bei privaten Tréagern. Einige Kliniken
werden aber fiir immer schlieBen miissen. Allerdings muss dabei u. E. nur in
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landlichen Regionen darauf geachtet werden, dass die Versorgungssicherheit
durch Erarbeitung alternativer Konzepte erhalten bleibt.

Zusitzlich untersucht der Report erstmalig den Zusammenhang zwischen
Wirtschaftlichkeit und Qualitédt durch die Verkniipfung von veroffentlichten
Qualitdtsdaten der BQS mit den Jahresabschlussdaten. Der Anteil an Héu-
sern mit festgestellten qualitativen Auffélligkeiten liegt je nach Indikator
meist unter 0,5%, nur selten iiber 1 bis 2%. Krankenhduser mit qualitativen
Auffilligkeiten weisen tendenziell ein schlechteres Rating auf. Der Unter-
schied ist statistisch nicht signifikant. Es l4sst sich aber festhalten, dass eine ho-
here Wirtschaftlichkeit nicht zu Lasten der Qualitit geht, sondern umgekehrt
moglicherweise sogar mit hoherer Qualitdt in Verbindung gebracht werden
kann.

MafBnahmen

AuBler Frage steht, dass Krankenhéuser zur Reduktion der aktuellen Finan-
zierungsliicken gezielt betriebliche GegenmafBnahmen ergreifen miissen. An-
gesichts der Anstrengungen zur Erhohung der Produktivitét in den vergange-
nen Jahren diirfte das Heben weiterer Effizienzreserven aber zunehmend
schwer fallen. Es ist daher davon auszugehen, dass eine Marktbereinigung
stattfinden wird, der einige Hauser zum Opfer fallen werden. Sollten die wirt-
schaftlich schwichsten Krankenhduser ausscheiden, verbessert sich dadurch
jedoch die wirtschaftliche Lage der verbleibenden, ohne dass betriebliche
MaBnahmen durchgefiihrt werden miissten. SchlieB3lich muss die Politik vor
dem Hintergrund hoher Tariflohnsteigerungen die Art der Vergiitungsanpas-
sung nach der Grundlohnsumme hinterfragen, die Sektorengrenze zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung weiter abbauen und zur Steigerung
der Zahl der Beitragszahler in die sozialen Sicherungssysteme sich mit dem
Heben von ,,gesellschaftlichen Effizienzreserven auseinandersetzen.

Im Zuge des demographischen Wandels ist die Gesellschaft auf den optimalen
Einsatz des Faktors Humankapital angewiesen, unter anderem auf eine Erho-
hung der Erwerbstétigenquote von édlteren Menschen und Frauen. Geschehen
konnte dies beispielsweise durch einen Verzicht auf die beschlossene Verlan-
gerung der Bezugsdauer des Arbeitslosengelds I, durch die konsequente Er-
hohung des Renteneintrittsalters, eine weitere Straffung der Ausbildungszei-
ten zur Erhohung der Erwerbstédtigenquote junger Menschen und eine Steue-
rung qualifizierter Zuwanderung. SchlieBlich sind die Bundesldnder aufgefor-
dert, ihre Investitionsférdermittel, wenn schon knapp, dann doch zumindest
effizient einzusetzen und auf eine monistische Krankenhausfinanzierung um-
zusteigen. BDPK und RWI Essen (2007) unterbreiten mit dem ,,Modell 21 —
Regionale Monistik“ einen — auch fiir die einzelnen Bundesldnder — gangba-
ren Weg.
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Bei einer Kombination der folgenden MaBBnahmen konnte die Ausgangslage
des Jahres 2006 niherungsweise wieder erreicht werden: Es findet eine Markt-
bereinigung von 10% der Krankenhiuser statt, der Sanierungsbeitrag wird
bereits 2008 wieder abgeschafft, die Vergiitung steigt 2009 grof3ziigig um 2,4 %
statt nur um 1,8 %, durch Heben ,,gesellschaftlicher Effizienzreserven* gelingt
es, ein hoheres Wachstum der Grundlohnsumme in der Zukunft zu erreichen
und damit die Vergiitung auch nach 2010 um 1,8% p.a. zu erhohen. SchlieBlich
werden durch einen effizienteren Ressourceneinsatz (betriebliche Optimie-
rungen und Einfiihrung der Monistik) 2008 bis 2011 Kostensenkungen von
0,30% p.a. erreicht, 2012 von 0,25% und 2013 bis 2020 von 0,20% p.a. Damit
konnte unter den 90% der im Markt verbliebenen Krankenh&user der Anteil
der Hiuser im roten Bereich bis 2020 wieder auf 22 % zuriickgehen, der Anteil
der Hduser mit Verlusten auf 14% schrumpfen und der Anteil mit Uberschiis-
sen auf 70% steigen.
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1. Einleitung

Wie bereits 2007 stehen Krankenh&user auch 2008 vor der gro3en Herausfor-
derung, eine Finanzierungsliicke von schéatzungsweise 1,3 bis 2,2 Mrd. € bzw.
2% bis 3% ihres Budgets schlieBen zu miissen (RWI 2008). Die Liicke ent-
steht, weil die Kosten stirker wachsen als die (gedeckelten) Budgets. Die
Haupttreiber fiir Kosten sind Tariflohnerh6hungen, steigende Sachkosten,
vor allem fiir Energie und Lebensmittel, sowie ein hoherer Personal- und
Sachmittelbedarf wegen einer zu erwartenden steigenden Zahl an Fillen. Der
vorliegende Report untersucht die wirtschaftliche Lage der Krankenhéuser
im Detail und erstellt einen Ausblick fiir die kommenden Jahre. Nach einer
Phase der wirtschaftlichen Erholung scheint sich die Situation 2007 und aber-
mals 2008 zu verschlechtern. Auch 2009 diirfte eine weitere Finanzierungslii-
cke entstehen — in Abhingigkeit der Hohe der offiziellen Vergiitungsanpas-
sung.

Bis zum Jahr 2006 war eine wirtschaftliche Erholung der Krankenhduser mog-
lich, weil viele Hauser ihre zum Teil veralteten Strukturen iiberholt und sich
auf eine wettbewerbsintensivere Zukunft vorbereitet hatten. Vielen Kran-
kenhéusern gelang es, Gewinne zu erwirtschaften, zum Teil aus eigener Kraft
Investitionen zu tédtigen und somit dem medizinisch-technischen Fortschritt
zu folgen. Den Bemiihungen der Krankenh&user, ihren Ressourceneinsatz zu
optimieren und sich fiir die Zukunft zu riisten, stehen in den Jahren 2007 und
2008 erhebliche neue Belastungen gegeniiber. Hierunter fallen unter anderem
der Sanierungsbeitrag im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
(GKV-WSG), die Erhéhung der Mehrwertsteuer am 1.1.2007 und steigende
Tariflohne sowohl fiir den 4rztlichen als auch den nicht-érztlichen Dienst. Da-
riiber hinaus ist mit steigenden Kosten fiir Energie und Lebensmittel zu rech-
nen. SchlieBlich fithrt der Riickgang der 6ffentlichen Fordermittel zu einem
hoheren Bedarf an Eigen- und Fremdkapital fiir Investitionen. Bislang hat al-
lein Nordrhein-Westfalen 2007 durch die Umstellung der Einzelforderung auf
die so genannte Baupauschale den Weg zu einem effizienteren Einsatz der
eingesetzten Steuermittel geebnet — wenn auch bei nach wie vor relativ niedri-
gem Gesamtfordervolumen.

Da nicht nur die Defizite kommunaler Krankenhiuser zunehmen, sondern
womoglich auch die Steuereinnahmen der Kommunen in den kommenden
Jahren konjunkturell bedingt wieder riickldufig sein konnten, muss damit ge-
rechnet werden, dass die Privatisierungswelle bald wieder an Fahrt gewinnen
wird. Ebenso erwarten wir einen weiteren Ausbau von Krankenhausverbiin-
den — nicht nur bei privaten Tragern. Manch eine Klinik wird aber ihre Pforten
fir immer schlieBen miissen. Aus volkswirtschaftlicher Sicht tragen diese
MafBnahmen grundsétzlich zur Optimierung des Ressourceneinsatzes und da-
mit zur Verbesserung der Wettbewerbsfiahigkeit der (verbleibenden) Kran-
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kenhduser und letztendlich auch zur Entlastung der 6ffentlichen Haushalte
bei. Diskutiert werden muss allerdings im Falle einer Marktbereinigung die
Art der Krankenhausversorgung in manchen lédndlichen Gebieten.

In Abschnitt 2 untersuchen wir den gesamten Krankenhausmarkt und erstel-
len auf regionaler Ebene Hochrechnungen zur Zahl der Fille und zum Bet-
tenbedarf. Fiir die wirtschaftliche Situation der Krankenhéduser fillt positiv ins
Gewicht, dass die Nachfrage nach ihren Leistungen weiter wachsen diirfte.
Ausschlaggebend dafiir sind die Alterung der Gesellschaft und der medizi-
nisch-technische Fortschritt, der die erfolgreiche Behandlung von immer
mehr Krankheiten ermoglicht. Negativ wirkt sich aus, dass die Erlose der
Krankenhduser aufgrund der Vorgabe der Beitragssatzstabilitidt der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) nicht in gleichem Maf3e wie die Nachfrage
wachsen konnen. Die (reale) Zunahme der Budgets diirfte also unter der der
Fallzahl liegen. Ambulantes Operieren gewinnt vor diesem Hintergrund an
Bedeutung, weil sich dadurch das Nachfragewachstum nach stationdren Lei-
stungen — und damit das Kostenwachstum — tendenziell begrenzen lassen.

Der Report geht in dieser Ausgabe zusétzlich auf regionale Patientenstrome
ein. Hierzu werden Daten des Statistischen Bundesamts auf regionaler Ebene
ausgewertet. Wir ermitteln Regionen, die beziiglich der Patientenwanderung
bis zu einem gewissen Grad in sich abgeschlossen sind und untersuchen die
Behandlungszentren dieser Regionen in Bezug auf deren Attraktivitét fiir Pa-
tienten, die wir iiber Netto-Patientenstrome messen. Unter die Behandlungs-
zentren fallen auch die ,,Gesundheitsregionen* Berlin, Hamburg, Ruhrgebiet,
Frankfurt und Miinchen.

Abschnitt 3 analysiert die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser und er-
stellt einen Ausblick bis 2020. Zentrale Kennziffern sind die Ein-Jahres-Aus-
fallwahrscheinlichkeit, die aus der Verkniipfung verschiedener finanzieller
Kennzahlen resultiert, bzw. die Ratingklasse. Neu in dieser Ausgabe ist die
Analyse des Zusammenhangs zwischen der Qualitdt der medizinischen Lei-
stungserbringung und der Wirtschaftlichkeit bzw. dem Rating des Kranken-
hauses. Wir zeigen hier erste Ergebnisse, die in separaten wissenschaftlichen
Arbeiten intensiv weiter untersucht werden sollen.

In Abschnitt 4 stellen wir Vergleiche von Krankenhédusern in Bezug auf Fi-
nanzkennzahlen vor. Wir fassen einzelne Krankenhiuser zu Gruppen zusam-
men und unterscheiden zwischen solchen mit gutem und schlechtem Rating
sowie zwischen Tragerschaft und GroBe. Weitere Gruppen definieren sich
iiber die Hohe des Basisfallwerts und iiber den Siedlungstyp. Diese Aufberei-
tung der Informationen erlaubt Entscheidungstrégern in Krankenhéusern, ei-
nen Vergleich des eigenen Hauses mit Vergleichsgruppen und damit ein
Benchmarking vorzunehmen.
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Abschnitt 5 diskutiert Schlussfolgerungen und mogliche MaBnahmen zur
SchlieBung der Finanzierungsliicke, darunter betriebswirtschaftliche Effi-
zienzsteigerungen, eine Marktbereinigung im Krankenhauswesen sowie poli-
tische Mafnahmen flankierend nétig sind.

2. Der Krankenhausmarkt

2.1  Status quo
2.1.1 Marktiibersicht

Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2005 ein Volumen von rund
240 Mrd. €. Das waren 10,7% des gesamten Bruttoinlandsprodukts. Etwa ein
Viertel des Gesundheitsmarkts entféllt auf den Krankenhaussektor, der gut
62 Mrd. € umfasst (Schaubild 1). Dies ist durchaus beachtlich, vergegenwértigt
man sich die Groenordnung der fiir Deutschland priagenden Sektoren wie
die Automobilindustrie mit 312 Mrd. € Umsatz 2006 oder der Maschinenbau
mit 196 Mrd. €.

Der Anteil des Krankenhausmarkts an den gesamten Gesundheitsausgaben
ist seit 1995 leicht riicklaufig. 1995 betrug er 27,4 %, 2005 noch 25,9% (Schau-
Schaubild 1

Marktvolumen
2005; in Mrd. €

Anteil
Krankenhduser 62,1
Niedergelassene Arzte
Apotheken
Stationidre Pflege
Zahnarztpraxen
Gesundheitshandwerk
Verwaltung!
Reha
Sonstige Praxen?
Ambulante Pflege 2?;%632.2
Sonstiges® 234 —

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a. — 'Insb.
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. — Praxen sonstiger medizinischer Berufe: physio-,
sprach-, ergo- und musiktherapeutische Praxen, Massagepraxen, Praxen von Hebammen, Heil-
praktikern oder medizinischen FuBpflegern. — *Investitionen (Krankenhausfordermittel, Mittel
fiir Pflegeheime u.a.), Gesundheitsschutz, Rettungsdienste, sonst. Einrichtungen und private
Haushalte.
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Schaubild 2

Verteilung der Gesundheitsausgaben
1995 bis 2005; Anteil in %

100 — Sonstiges 100
Sonstige Praxen
90 — o Invest?tionen — 90
4,1% 3,0% Reha
80 — —— Verwaltung g0
—— Gesundheitshandwerk/-einzelhandel
707 7.5% 6,3% |—— Zahnarztpraxen — 70
@ | s B _
50 7 —— Apotheken ~ 50
40 — — 40
14;5% 14,7% —— Arztpraxen
30 — 30
20 — — 20
10 - 27.4% 259% | Krankenhéuser 10
0 0
1995 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.

bild 2). Ein Grund fiir den Anteilsriickgang ist die deutliche Zunahme im Pfle-
gemarkt. Hier ergab sich im genannten Zeitraum das stdrkste Wachstum
(Schaubild 3). Der Pflegemarkt diirfte aufgrund der Alterung der Bevolke-
rung auch in Zukunft groite Zunahmen aufweisen (Augurzky et al. 2007b).
Die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen trugen 2005 92% der
Ausgaben des Krankenhaussektors, 1 %-Punkt weniger als 1995 (Statistisches
Bundesamt 2007a).

2.1.2 Leistungen

Die Zahl stationérer Fille wuchs von 1995 bis 2006 um 5,7 % von 15,9 auf 16,8
Mill. (Schaubild 4). Zwischen 2002 und 2005 war sie voriibergehend riickléu-
fig, was einerseits mit der Einfithrung des DRG-Systems und andererseits mit
einer zunehmenden Zahl ambulanter Operationen zusammenhéngen diirfte.
In der Tat wuchs die Zahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB V
zwischen 2002 und 2006 um 163 % bzw. um durchschnittlich 27% p.a.
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Schaubild 3
Marktvolumen, BIP und Preise
1995 bis 2005; 1995 = 100
150 150
140 — r 140
130 — r 130
120 — r 120
110 — r 110
100 — r 100
90 90
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Krankenhéuser == == BIP nominal «==s Pflege
= . Preise = Gesundheit nominal
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.
Schaubild 4
Zahl der stationiiren Fille und der ambulanten Operationen!
1995 bis 2006; in Mill.
Stationére Fille Ambulante Operationen
18,0 18,0 1,6 1,6
17,5 s -4
1,2 1,2
170 ~ 1704 10
16,5 — o 16,5 08 ~ 08
_____ : 06 insgesamt 06
160 - 1ns§e75;mt 16,0 ) +1E3% >
+9,/% 04 (+27% p.a.) 04
15,5 15,5 02 02
L s B B B B B 150 00 | \ \ | 0,0

1996 1998 2000 2002 2004 2006

2002 2003 2004 2005 2006

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c. — 'Nach

§ 115b SGB V
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Karte 1

Stationiire Fille nach Wohnort
2005; pro 100 Einwohner

B unter 17 P 17vis18 [ ] 18bis19 [ ] 19bis20
[ ] 20bis22 I 22 bis 24 B iver 24

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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Schaubild 5

Um Alter und Geschlecht bereinigter Uberhang bei den stationiren Fiillen
2005; in %

128 Baden-Wiirttemberg
92 Hamburg
-7,6 Berlin
-4.0 Schleswig-Holstein
2.8 Niedersachsen
24 Hessen
-1,1 Sachsen
-1,0 Bayern
Deutschland | 0,0
Bremen 1,1
Rheinland-Pfalz 4.1
Brandenburg 51
Mecklenburg-Vorpommern 7,1
Nordrhein-Westfalen 73
Thiiringen 9,6
Sachsen-Anhalt 11,7
Saarland 13,2

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.

Die Zahl der Krankenhausfille je Einwohner ist regional sehr unterschied-
lich. Bezogen auf den Wohnort des Patienten zeigt Karte 1 die regionalen
Werte. Baden-Wiirttemberg weist die geringste Zahl je Einwohner auf, hohe
Werte findet man im Saarland, Teilen von Rheinland-Pfalz, Nordrhein-West-
falen, Nordhessen und Nordbayern sowie in ostdeutschen Bundesldndern.
Unterschiedliche Fallzahlen (je Einwohner) konnen von der regionalen Be-
volkerungsstruktur (Alter und Geschlecht), und der Morbiditét der Bevolke-
rung abhédngen. Wir fithren eine Bereinigung um alters- und geschlechtsspezi-
fische Pravalenzraten durch. Mangels nutzbarer regionaler Morbiditédtsdaten
konnen wir allerdings keine Bereinigung um Morbiditdt vornehmen. Schau-
bild 5 stellt die Abweichungen der alters- und geschlechtsbereinigten Zahl der
Fille je Einwohner in Bezug auf den Bundesschnitt dar. Baden-Wiirttemberg,
Hamburg und Berlin weisen die geringsten Werte auf, Nordrhein-Westfalen,
das Saarland und die ostdeutschen Bundesldnder die hochsten. Ob sich auch
die stationdren Kosten entsprechend verhalten, hiangt von der Schwere der
Erkrankungen und den Preisen ab (Abschnitt 2.1.4).

GrofBie Krankenhduser weisen im Durchschnitt eine geringere Zahl der Falle
je arztlicher Vollkraft auf als kleine (Schaubild 6). Dies liegt zum Teil an der
unterschiedlichen Schwere der Erkrankungen. Niherungsweise konnen wir
den nach GrofBe, Tragerschaft und Siedlungsstruktur definierten Gruppen
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Schaubild 6
Zahl der Fille und Casemix je Arzt!
2005
Nach KrankenhausgroBe (Betten)
245 243

200
- 166 158 136 135

g0 97

<50 50-199 200-499 500-999 >=1000
Nach Trégerschaft Nach Siedlungsstruktur
166 167
P10 L 136 136 156 148
88
66
Offr.  Freigem. Privat Unikliniken Stadt Land
] Zahl der Fille [ Casemix

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007. — Casemix je Vollkraft nihe-
rungsweise. — 'Je Vollzeitkraft.

durchschnittliche Casemix-Indizes (CMI) zuordnen, sodass wir eine Schit-
zung fiir den Casemix! je Vollkraft erhalten. Aber auch dann nimmt der Case-
mix je drztlichem Vollzeitdquivalent mit der GroBe des Krankenhauses ab.
Ein weiterer Grund konnte darin zu finden sein, dass grofe Maximalversorger
aufgrund ihres Versorgungsauftrags mehr Kapazititen vorhalten, die aber
nicht vollstdndig genutzt werden. Dies konnte moglicherweise auch den Un-
terschied zwischen Stadt und Land erkléren.

Der Casemix je Arzt variiert zwischen den Trédgerschaften nur gering. Er liegt
bei privaten Kliniken am hochsten, bei 6ffentlich-rechtlichen am niedrigsten.
Ausnahme bilden die Universititskliniken, die zahlreiche Arzte zusitzlich in
der Forschung und Lehre beschéftigen, weshalb naturgemél3 ein geringerer
Casemix je Arzt zu erwarten ist. Es bleibt jedoch die Frage, ob tatsdchlich die
Forschung und Lehre den betréachtlichen Unterschied gegeniiber den anderen
Tragergruppen erkldren kann.

L' Beim Casemix handelt es sich um die mit dem Schweregrad der einzelnen Behandlung gewich-
tete Summe aller stationdren Krankenhausbehandlungen.
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Schaubild 7
Hauptdiagnosen nach ICD-10
2005; Anteil in %
Kreislaufsystem 15,0
Neubildungen 10,8
Verdauungssystem 10,0

Verletzungen, Vergiftungen
und &duBere Ursachen

Muskel-Skelett-System
und Bindegewebe

Atmungssystem

Psychische und
Verhaltensstérungen

Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett

Urogenitalsystem
Nervensystem

Sonstige Faktoren

Symptome und abnorme
klinische Befunde

Endokrine, Erndhrung
und Stoffwechsel

Sinnesorgane

Infektionen

Haut

Zustiande in der Perinatalperiode
Krankheiten des Blutes

Angeborene Fehlbildungen

9.8
82
6.4
6,1
55
52
41
39
35
2,7
27
24
13
10
07

0,6

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. - FDZ 2007.

Uber 50% aller stationiren Fille fallen in nur fiinf von 24 ICD-Obergruppen:
»Kreislaufsystem®, , Neubildungen®, ,,Verdauungssystem®, , Verletzungen,
Vergiftungen und duflere Ursachen® sowie ,,Muskel-Skelett-System und Bin-
degewebe“ (Schaubild 7). Bei der ICD (International Classification of Disea-
ses) handelt es sich um eine internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.2 Das grofte Wachstum

2 Derzeit findet das System ICD-10 Verwendung.
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Schaubild 8

Verinderung der Zahl der Fille nach ICD-10
1996 bis 2005; Anteil in %

Nervensystem

Infektionen 412

Zustande in der
Perinatalperiode

Muskel-Skelett-System
und Bindegewebe

373

318

Psychische und 271
Verhaltensstorungen >

Verdauungssystem 129

Krankheiten des Blutes 8,0

Symptome und abnorme 53
klinische Befunde ’

Endokrine, Erndhrung 12
und Stoffwechsel ’

Atmungssystem 0,9
-0,6 Haut

-13 Kreislaufsystem

25 Verletzungen, Vergiftungen

und &duBere Ursachen

-38 Neubildungen

-15,7 Angeborene Fehlbildungen
203 Schwangerschaft, Geburt
> und Wochenbett
-23,0 Urogenitalsystem
-26,6 Sinnesorgane

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.

90,7

an Féllen fand zwischen 1996 und 2005 in folgenden ICD-Obergruppen statt:
»Nervensystem*, , Infektionen®, ,,Zustdnde in der Perinatalperiode®, ,,Mus-
kel-Skelett-System und Bindegewebe* sowie ,,Psychische und Verhaltenssto-

rungen (Schaubild 8).

Auf Basis einer Vollerhebung der Patientendaten des Statistischen Bundes-
amts untersuchen wir die Fallkonzentration der Krankenhduser. Wir bedie-
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Schaubild 9

Konzentration der Zahl der Fille auf ICD nach Triigerschaft
2005; Anteil in %
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== Offentlich-rechtliche Krankenhiuser = 0,8078
— Freigemeinniitzige Krankenhéuser=0,8324

= Private Krankenhiuser=0,8290

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.

nen uns hierzu des so genannten Gini-Koeffizienten. Im ersten Schritt wird ge-
messen, welcher Anteil an ICD-Gruppen welchen Anteil aller Fille eines
Krankenhauses ausmacht. Im Extremfall fallen 100% aller Fille eines Kran-
kenhauses in nur eine einzige ICD. Dann wiirde eine vollstdndige Konzentra-
tion vorliegen und der Gini-Koeffizient den Wert 1,0 annehmen. Im anderen
Extrem werden fiir jede ICD gleich viele Félle behandelt, d.h. die Fille eines
Hauses verteilen sich vollig gleichmiBig auf alle ICD. Es gibt dann keine Kon-
zentration, der Gini-Koeffizient nimmt den Wert 0,0 an.

Je hoher der Wert ausfillt, desto wirtschaftlicher miisste das Krankenhaus ar-
beiten konnen, weil es fiir jede ICD viele Fille behandeln kann, desto hoher
liegt allerdings auch die Gefahr fiir das Krankenhaus bei Nachfragednderun-
gen einen relevanten Teil der Fille einzubiilen. Die Hohe des Gini-Koeffi-
zienten eines Krankenhauses kann sinnvoll nur in Relation zu den Werten an-
derer Hauser oder zu vergangenen Wert beurteilt werden. Schaubild 9 stellt
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Karte 2

Behandlungszentren der Stufe 1

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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die kumulative Verteilung der ICD (nach 4-Stellern) der kumulativen Vertei-
lung der Fille gegeniiber. Freigemeinniitzige Krankenhéduser weisen den
hochsten Gini-Koeffizienten (0,832) und damit die hochste Konzentration auf,
gefolgt von privaten (0,829) und offentlich-rechtlichen (0,808). Die Unter-
schiede zwischen den Triagerschaften fallen verhiltnismiBig gering aus,sodass
keine Schlussfolgerungen daraus gezogen werden konnen.

2.1.3 Patientenstrome

Der Krankenhausmarkt ist weitgehend regional geprégt. Fiir spezielle Be-
handlungen konnen einzelne Kliniken aber auch eine iiberregionale Anzie-
hungskraft entfalten. Fiir das einzelne Krankenhaus sowie fiir Regionen sind
Patientenwanderungen insofern von grofler Bedeutung, als sie Aussagen {iber
ihre medizinische Attraktivitdt zulassen. Einige Regionen bemiihten sich in
den vergangenen Jahren aktiv, iberregionaler Gesundheitsstandort zu wer-
den. Der Begriff ,,Gesundheitswirtschaft im Gegensatz zum ,,Gesundheits-
wesen™ prégt die Diskussion. Wir haben uns daher dazu entschlossen, auf Ba-
sis von Patientenstromen regionale Gesundheitszentren zu identifizieren und
ihre Attraktivitidt in Form von Patientenwanderungen darzustellen. Ausge-
wihlte Regionen bilden wir zusétzlich kartografisch ab. Wir greifen zu diesem
Zweck auf eine Patientenvollerhebung mit rund 17 Mill. Féllen aus 2005 zu-
riick (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Landesdmter 2007).

Regionale Zentren werden im ersten Schritt dadurch definiert, dass mehr Pa-
tienten in das Zentrum zu- als abwandern (positiver Wanderungssaldo). Ins-
gesamt identifizieren wir im ersten Schritt 94 Zentren (Karte 2). Regionen mit
negativem Wanderungssaldo bezeichnen wir als ,,Umland“. Im zweiten
Schritt fassen wir Zentren und Umland so zusammen, dass beziiglich der Pa-
tientenwanderung moglichst in sich abgeschlossene Regionen entstehen
(Karte 3).

Das Umland wird demjenigen Zentrum zugeordnet, in dem sich die meisten
Patienten, die sich nicht am Wohnort selbst behandeln lassen, einer medizini-
schen Behandlung unterziehen. Fasst man das Zentrum mit dem dazugehori-
gen Umland zusammen, erhilt man die Behandlungsregionen der ersten Stu-
fe. Einzelne Behandlungsregionen dieser Stufe weisen zu benachbarten Be-
handlungsregionen unterschiedlich starke Verflechtungen auf. So ist es bei-
spielsweise nicht ausgeschlossen, dass sich 40% der erkrankten Personen
nicht in der Behandlungsregion, in der sie wohnen, behandeln lassen, sondern
in einer benachbarten Behandlungsregion. Um vergleichbare zusammenhén-
gende Riaume zu schaffen, in denen zum iiberwiegenden Teil sowohl die Pa-
tienten wohnen als auch sich behandeln lassen, werden solche Regionen der
Stufe 1 zusammengefasst, die besonders eng miteinander verflochten sind.
Damit ergeben sich 88 groflere Behandlungsregionen der zweiten Stufe, deren
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Patientenstrome zu benachbarten Rdumen weniger als 15% aller Behandlun-
gen betragen.

Fiir die Zentren der 94 Behandlungsregionen der ersten Stufe erstellen wir zu-
sitzlich ein Ranking der Patientenattraktivitit. Zweierlei Rankings machen
hierbei Sinn. Erstens kann die absolute Bedeutung einer Region durch die
Nettopatientenwanderung, die als Differenz aus Zu- und Abwanderung defi-
niert ist, abgebildet werden. Bei dieser Darstellung besitzen bevolkerungsrei-
che Stddte bzw. Regionen einen Vorteil. Miinchen und Frankfurt a. M. landen
in diesem Fall auf dem ersten bzw. zweiten Platz (Tabelle 1). Erstaunlicherwei-
se schafft es das bevolkerungsschwache Heidelberg auf den dritten Platz,
dicht gefolgt von den Kernstidten des Ruhrgebiets® und Hamburg. Bonn und
Miinster erreichen Rang sechs und sieben. Berlin folgt tiberraschenderweise
erst auf dem achten Platz. Im Anhang finden sich Karten zum Einzugsgebiet
von Miinchen, Kernstddte des Ruhrgebiets, Frankfurt a. M., Heidelberg, Ham-
burg und Berlin.

Ordnet man indessen nach der relativen Nettowanderung, bei der die absolute
Wanderung in Bezug zur gesamten Patientenzahl gesetzt wird, fithrt Heidel-
berg mit beachtlichem Abstand auf Platz 1, gefolgt von Regensburg, Ulm und
Passau (Tabelle 2). Auch Miinster und Bonn schaffen es wieder auf vordere
Platze. Abgeschlagen sind bei diesem Vergleich die bevolkerungsreichen Ag-
glomerationsrdume. In einer vertiefenden Studie wollen wir 2008 die Patien-
tenstrome und insbesondere Wanderungen auf Fachabteilungsebene und in-
tertemporale Anderungen analysieren.

2.1.4 Preise

Die Einfiihrung des DRG-Systems 2004 fiihrte zu einer bis dato unbekannten
Transparenz im Krankenhauswesen. Nicht nur l4sst sich die medizinische Lei-
stungsseite krankenhausiibergreifend in standardisierter Form vergleichen
und untersuchen, sondern es wird auch das Preisniveau (Basisfallwert) jedes
einzelnen Hauses sichtbar. Karte 4 zeigt das absolute Preisniveau der Kran-
kenhduser im Jahr 20074, In Baden-Wiirttemberg, Teilen Hessens, dem Saar-
land, Rheinland-Pfalz und Teilen Niedersachsens besitzen relativ viele Kreise
einen iiberdurchschnittlich hohen BFW. Dies gilt auch fiir die Stadtstaaten.
Dagegen sind viele Kreise in Ostdeutschland, Bayern, Nordrhein-Westfalen
und Westniedersachsen vergleichsweise ,,glinstig®.

3 Unter die Kernstadte des Ruhrgebiets fassen wir Duisburg, Oberhausen, Bottrop, Gelsenkir-
chen, Bochum, Dortmund, Herne, Essen und Miilheim an der Ruhr.

4 Zum Zeitpunkt der Analyse lagen uns nicht von allen Krankenh&usern Basisfallwerte vor. Dies
kann die Représentativitdt der Aussagen fiir einzelne Kreise verzerren. Um den durchschnittli-
chen Basisfallwert des Kreises zu bestimmen, gewichten wir die Basisfallwerte einzelner Kran-
kenhé&user mit ihrer Bettenzahl.
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Tabelle 1

Absolutes Ranking der regionalen Behandlungszentren
1996 und 2005

1 1 KS Miinchen 418772 188101 33333 154768 37,0

2 3 KS Frankfurt am Main 212 340 98 768 14 391 84 377 39,7

3 4 KS Heidelberg 102 481 83522 3727 79 795 77,9

4 7 Kernstddte Ruhrgebiet 797816 157747 80 188 77 559 9,7

5 2 KS Hamburg 394787 108 587 32 603 75 984 19,2

6 6 KS Bonn 127 449 73731 7361 66 370 52,1

7 5 KS Miinster (Westf.) 116 686 67 343 4533 62 810 53,8

8 9 Berlin 711 201 96 329 33584 62 745 838

9 11 KS Regensburg 88 396 65 315 2985 62 330 70,5
10 10 KS Stuttgart 167 173 74 001 16 399 57 602 34,5
11 8 KS Karlsruhe 105 149 61 498 6146 55352 52,6
12 59 KS Freiburg im Breisgau 88 660 59 634 5857 53777 60,7
13 16 KS Kassel 97013 58378 6425 51953 53,6
14 13 KS Augsburg 102 681 55754 8271 47 483 46,2
15 14 KS Bremen 147 937 51417 7759 43 658 29,5
16 29 Ruhrgebiet (gesamt) 1312030 370115 326518 43597 33
17 24 KS Koblenz 67 166 48 643 5570 43073 64,1
18 12 KS Kiel 90 905 49 008 6230 42778 47,1
19 19 KS Kéln 237 492 66 456 24 885 41571 17,5
20 22 Essen/Miilheim 221 845 65 945 24784 41161 18,6
21 15 KS Ulm 60 763 45013 4511 40502 66,7
22 17 KS Diisseldorf 164 837 56 784 16 455 40329 24,5
23 31 KS Darmstadt 66 297 43258 6078 37180 56,1
24 34 KS Mannheim 98 056 46 048 9381 36 667 374
25 25 KS Oldenburg 61 623 39 810 4495 35315 57,3
26 18 Region Hannover 260 441 51022 16 720 34302 132
27 20 Tiibingen 67 558 41 883 7700 34183 50,6
28 27 Gottingen 87 873 39 264 6595 32 669 37,2
29 21 KS Niirnberg 133227 49 485 18 250 31235 234
30 23 Erlangen 73 589 41708 10 780 30928 42,0
31 30 Wiirzburg 101 472 39362 9970 29392 29,0
32 33 KS Osnabriick 59 614 36 106 7815 28291 475
33 28 KS Wiesbaden 77 349 39978 12 180 27798 35,9
34 37 KS Braunschweig 76 445 33488 7351 26 137 342
35 26 KS Aachen 69 766 31577 5827 25750 36,9
36 39 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 224298 38353 13167 25186 11,2
37 42 Minden-Liibbecke 91 769 38 571 13 808 24763 27,0
38 43 KS Bielefeld 98 163 32 656 8092 24 564 25,0
39 36 Rheinhessen-Nahe_IT 96 514 39925 15 530 24395 253
40 38 KS Bayreuth 40 336 26 944 2951 23993 59.5
41 35 KS Liibeck 67 405 32177 8237 23940 35,5
42 46 KS Passau 31415 22 416 2205 20211 64,3
43 32 GieBlen 69 722 28 486 8386 20 100 28,8
44 45 KS Pforzheim 44 636 24 857 5573 19 284 432
45 41 Stadtverband Saarbriicken 102 423 30568 11383 19 185 18,7
46 44 KS Ingolstadt 40 445 22 606 5680 16 926 41,8
47 73 KS Herne 60 098 26 683 9873 16 810 28,0
48 50 Westsachsen 232267 31351 14753 16 598 71
49 51 KS Hamm 61901 21970 5751 16 219 26,2

50 47 KS Krefeld 66 990 24757 8828 15929 238



2. Der Krankenhausmarkt 35

noch Tabelle 1

Absolutes Ranking der regionalen Behandlungszentren
1996 und 2005

51 63 KS Monchengladbach 73 040 25098 10267 14 831 20,3
52 53 KS Heilbronn 34990 21 465 7399 14 066 40,2
33 58 Garmisch-Partenkirchen 33451 18218 4298 13 920 41,6
54 52 KS Duisburg 131238 38 760 25243 13517 10,3
55 40 Rosenheim (KS/L) 71 007 24516 11 859 12 657 17,8
56 57 KS Ansbach 22 571 15016 2 440 12 576 55,7
57 48 Marburg-Biedenkopf 57 357 19 164 7550 11 614 20,2
58 60 KS Baden-Baden 22 966 15079 4293 10 786 47,0
59 56 KS Hagen 57 677 20478 10 003 10 475 18,2
60 49 KS Flensburg 24913 13 833 3450 10383 41,7
61 54 Rhon-Grabfeld 28 082 17 780 8 461 9319 332
62 62 Siegen 72 509 20 614 11375 9239 12,7
63 55 Cochem-Zell/Rhein-HUnsriick 100 614 33 804 24 617 9187 9,1
64 61 KS Bochum 97 771 32 639 25198 7 441 7,6
65 65 Main-Tauber-Kreis 33711 15 477 8302 7175 213
66 85 Neuwied 47971 21039 13 929 7110 14,8
67 70 KS Leverkusen 39768 15 889 9118 6771 17,0
68 64 Mittelthiiringen 164 911 35774 29 006 6768 4,1
69 75 Landsberg/Starnberg 52 538 27778 21190 6588 12,5
70 80 Bremerhaven 54 580 19 880 13 360 6520 11,9
71 72 Deggendorf 29 424 14 360 8140 6220 21,1
72 77 Hersfeld-Rotenburg 39599 12 413 6279 6134 15,5
73 71 Landshut_I 47729 15 966 9873 6093 12,8
74 68 Ravensburg 52 951 17 447 11 489 5958 11,3
75 67 Fulda 49912 13 427 7 604 5823 11,7
76 66 Magdeburg 226 470 28 377 22 647 5730 2,5
77 78 Hildesheim 63 264 15377 10122 5255 83
78 76 Vorpommern 122185 17 855 12613 5242 43
79 69 Paderborn 68 373 15134 10 687 4447 6,5
80 79 Vechta 29 803 10222 5810 4412 14,8
81 90 Ostholstein 47 446 19918 15 989 3929 83
82 81 Rotenburg (Wiimme) 35 465 12351 8 689 3662 10,3
83 74 KS Neumiinster 19954 8388 4767 3621 18,1
84 91 KS Solingen 39 206 12 165 9099 3066 7.8
85 88 Saar 92 683 30570 27 508 3062 33
86 89 KS Dortmund 135380 33716 31343 2373 1.8
87 82 Mittleres Mecklenburg/Rostock 86 470 12 009 9672 2337 2,7
88 87 Ammerland 22 693 12 431 10 493 1938 8,5
89 83 Main-Rhon 61 540 16 561 15138 1423 2,3
90 84 Konstanz 49 848 10222 8 806 1416 2.8
91 94 KS Bottrop 29 376 10014 8895 1119 3.8
92 92 Birkenfeld 23 829 6356 5490 866 3,6
93 95 Stormarn 44781 25482 24732 750 1,7
94 96 Nordthiiringen 96 846 21818 21273 545 0,6
95 86 Allgdu_IT 37 088 10 385 10 087 298 0.8
96 93 KS Wuppertal 73 186 18 531 18 483 48 0.1

96 statt 94 Rénge, da das Ruhrgebiet und die Kernstadte des Ruhrgebiets ausgewiesen sind.
Kernstadte des Ruhrgebiets, die gemeinsam ein eigenes Behandlungszentrum bilden: Duisburg,
Oberhausen, Bottrop, Gelsenkirchen, Bochum, Dortmund, Herne und Essen/Miilheim.
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Tabelle 2

Relatives Ranking der regionalen Behandlungszentren
1996 und 2005

1 1 KS Heidelberg 102 481 83522 3727 79 795 779

2 3 KS Regensburg 88396 65315 2985 62 330 70,5

3 2 KS Ulm 60 763 45013 4511 40 502 66,7

4 4 KS Passau 31415 22 416 2205 20211 64,3

5 5 KS Koblenz 67 166 48 643 5570 43073 64,1

6 60 KS Freiburg im Breisgau 88 660 59 634 5857 53777 60,7

7 6 KS Bayreuth 40 336 26 944 2951 23993 59,5

8 8 KS Oldenburg 61 623 39 810 4495 35315 573

9 12 KS Darmstadt 66297 43258 6078 37180 56,1
10 7 KS Ansbach 22 571 15016 2 440 12 576 55,7
11 10 KS Miinster (Westf. ) 116 686 67 343 4533 62 810 53,8
12 13 KS Kassel 97013 58378 6425 51953 53,6
13 9 KS Karlsruhe 105 149 61 498 6146 55352 52,6
14 14 KS Bonn 127 449 73731 7361 66 370 52,1
15 11 Tiibingen 67 558 41 883 7700 34183 50,6
16 23 KS Osnabriick 59 614 36 106 7815 28291 475
17 15 KS Kiel 90 905 49 008 6230 42778 471
18 19 KS Baden-Baden 22 966 15079 4293 10 786 47,0
19 18 KS Augsburg 102 681 55754 8271 47 483 46,2
20 22 KS Pforzheim 44 686 24 857 5573 19284 432
21 16 Erlangen 73 589 41708 10 780 30928 42,0
22 17 KS Ingolstadt 40 445 22 606 5680 16 926 41,8
23 20 KS Flensburg 24913 13833 3450 10 383 41,7
24 28 Garmisch-Partenkirchen 33451 18218 4298 13920 41,6
25 26 KS Heilbronn 34990 21 465 7399 14 066 40,2
26 21 KS Frankfurt am Main 212 340 98 768 14 391 84377 39,7
27 37 KS Mannheim 98 056 46 048 9381 36 667 374
28 31 Gottingen 87 873 39264 6595 32 669 37,2
29 27 KS Miinchen 418772 188101 33333 154768 37,0
30 25 KS Aachen 69 766 31577 5827 25750 36,9
31 30 KS Wiesbaden 77 349 39978 12 180 27798 359
32 33 KS Liibeck 67 405 32177 8237 23940 355
33 32 KS Stuttgart 167 173 74 001 16 399 57 602 34,5
34 34 KS Braunschweig 76 445 33488 7351 26 137 342
35 24 Rhon-Grabfeld 28 082 17 780 8 461 9319 332
36 36 KS Bremen 147 937 51417 7759 43 658 29,5
37 35 Wiirzburg 101 472 39362 9970 29392 29,0
38 29 GieBlen 69 722 28 486 8386 20100 28,8
39 65 KS Herne 60 098 26 683 9873 16 810 28,0
40 45 Minden-Liibbecke 91 769 38571 13 808 24763 27,0
41 46 KS Hamm 61901 21970 5751 16 219 26,2
42 40 Rheinhessen-Nahe_IT 96 514 39925 15530 24 395 25,3
43 49 KS Bielefeld 98 163 32 656 8092 24 564 25,0
44 38 KS Diisseldorf 164 837 56 784 16 455 40329 24,5
45 47 KS Krefeld 66 990 24757 8828 15929 238
46 41 KS Niirnberg 133227 49 485 18 250 31235 234
47 42 Main-Tauber-Kreis 33711 15477 8302 7175 21,3
48 50 Deggendorf 29 424 14 360 8140 6220 21,1
49 58 KS Moénchengladbach 73 040 25098 10 267 14 831 20,3

50 44 Marburg-Biedenkopf 57357 19164 7550 11 614 20,2
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noch Tabelle 2

Relatives Ranking der regionalen Behandlungszentren
1996 und 2005

51 43 KS Hamburg 394787 108 587 32 603 75984 19,2
52 51 Stadtverband Saarbriicken 102 423 30568 11 383 19 185 18,7
53 54 Essen/Miilheim 221 845 65 945 24784 41161 18,6
54 48 KS Hagen 57 677 20478 10 003 10 475 18,2
55 53 KS Neumiinster 19954 8388 4767 3621 18,1
56 39 Rosenheim (KS/L) 71 007 24516 11 859 12 657 17,8
57 52 KS Kéln 237492 66 456 24 885 41571 17,5
58 55 KS Leverkusen 39768 15 889 9118 6771 17,0
59 70 Hersfeld-Rotenburg 39599 12 413 6279 6134 15,5
60 81 Neuwied 47971 21039 13 929 7110 14,8
61 68 Vechta 29 803 10222 5810 4412 14,8
62 57 Region Hannover 260 441 51022 16 720 34 302 132
63 59 Landshut_I 47729 15 966 9873 6093 12,8
64 61 Siegen 72 509 20 614 11375 9239 12,7
65 74 Landsberg/Starnberg 52538 27778 21190 6588 12,5
66 78 Bremerhaven 54 580 19 830 13 360 6520 11,9
67 56 Fulda 49912 13 427 7 604 5823 11,7
68 62 Ravensburg 52951 17 447 11 489 5958 11,3
69 66 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 224 298 38353 13167 25186 11,2
70 71 Rotenburg (Wiimme) 35465 12 351 8689 3662 10,3
71 67 KS Duisburg 131238 38 760 25243 13517 10,3
72 73 Kernstidte Ruhrgebiet 797816 157747 80 188 77 559 9,7
73 63 Cochem-Zell/Rhein-HUnsriick 100 614 33 804 24 617 9187 9,1
74 72 Berlin 711 201 96 329 33584 62 745 8,8
75 76 Ammerland 22 693 12 431 10 493 1938 8,5
76 79 Hildesheim 63 264 15377 10122 5255 83
77 88 Ostholstein 47 446 19918 15989 3929 83
78 89 KS Solingen 39 206 12165 9099 3066 7.8
79 64 KS Bochum 97 771 32639 25198 7 441 7,6
80 75 Westsachsen 232267 31351 14753 16 598 7.1
81 69 Paderborn 68 373 15134 10 687 4447 6,5
82 86 Vorpommern 122185 17 855 12 613 5242 43
83 77 Mittelthiiringen 164 911 35774 29 006 6768 4.1
84 95 KS Bottrop 29 376 10014 8895 1119 3.8
85 92 Birkenfeld 23 829 6356 5490 866 3,6
86 87 Ruhrgebiet (gesamt) 1312030 370115 326518 43597 33
87 90 Saar 92 683 30570 27 508 3062 33
88 82 Konstanz 49 848 10222 8 806 1416 2.8
89 85 Mittleres Mecklenburg/Rostock 86 470 12 009 9672 2337 2,7
90 83 Magdeburg 226 470 28 377 22 647 5730 2,5
91 84 Main-Rhon 61 540 16 561 15138 1423 23
92 91 KS Dortmund 135380 33716 31343 2373 1.8
93 96 Stormarn 44781 25482 24732 750 1,7
94 80 Allgdu_IT 37 088 10 385 10 087 298 0,8
95 94 Nordthiiringen 96 846 21818 21273 545 0,6
96 93 KS Wuppertal 73 186 18 531 18 483 48 0.1

96 statt 94 Ringe, da das Ruhrgebiet und die Kernstddte des Ruhrgebiets ausgewiesen sind.
Kernstiadte des Ruhrgebiets, , die gemeinsam ein eigenes Behandlungszentrum bilden: Duisburg,
Oberhausen, Bottrop, Gelsenkirchen, Bochum, Dortmund, Herne und Essen/Miilheim.
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Schaubild 10

Standardabweichung der Basisfallwerte um die Landesbasisfallwerte!

Ist: Ist: Ist PO
+-15,7% +-122% St Ist:
o :
| +/-10,7% I +-7.6%
Landesbasisfallwert - - - - - - -~ - - - - oo oo
ol 1 Soll: 5‘;”71 I
o Soll: /-11.0% +-97%
soll: +/-12,6% N v
+/-15,7% LA St
/—
2004 2005 2006 2007

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2008. — 'Streuung um den Mittel-
wert. Fiir 2004 lag kein Landes-BFW vor, stattdessen wurde der aus 2005 verwendet; Anzahl
Krankenhiuser mit vorliegendem BFW: 1 598 (2004 und 2005), 1 482 (2006), 1 332 (2007).

Aufgrund der DRG-Konvergenz werden bis 2009 die Preise der Krankenh&u-
ser auf den landeseinheitlichen Wert konvergieren. Preisunterschiede beste-
hen dann nur noch zwischen den Bundeslédndern. Ein Anreiz fiir Krankenkas-
sen, Patienten in glinstige Krankenhéuser zu lotsen, diirfte dann nur noch an
den Landesgrenzen bestehen. Ein aktueller Vergleich der Patientenzuwande-
rung auf Kreisebene mit dem durchschnittlichen BFW eines Kreises zeigt al-
lerdings keinen auffélligen Zusammenhang, d.h. eine aktive Steuerung nach
Preisen ist derzeit nicht erkennbar.

Bedingt durch die DRG-Konvergenz hat die Streuung der BFW um ihren zu-
gehorigen Landeswert zwischen 2004 und 2007 wie erwartet abgenommen?
(Schaubild 10). Bei der Frage nach Gewinnern und Verlierern der DRG-Kon-
vergenzphase ist die Hohe des BFW im Vergleich zum Landeswert ausschlag-
gebend (,,relativer BFW*). Die Spannbreite reichte 2007 von 30% unterhalb
bis zu 50% oberhalb des Landeswerts (Schaubild 11). Zwar ist die Streuung
damit immer noch grof, aber deutlich geringer als in den Jahren zuvor.

Der Anzahl nach fithrt die DRG-Konvergenz zu mehr Krankenhéusern, de-
ren BFW steigt (,,Gewinner®) als sinkt (,,Verlierer*): 2007 lag der Anteil der
Krankenhduser mit einem BFW unter dem Landeswert bei 68%. Ihr BFW
wird bis zum Ende der Konvergenzphase ansteigen. Unter den freigemeinniit-

5 Fiir 2004 liegen keine Landesbasisfallwerte vor. Wir setzen daher die BFW aus 2004 mit den
Landesbasisfallwerten aus 2005 in Relation.
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Schaubild 11

Basisfallwerte in Relation zum Landesbasisfallwert ohne Kappung und Ausgleiche
2007

180 180
160 — ~ 160
140 - - 140
120 - 120
100 100
80 —ﬁ ~ 80
60 - 60
40 _—
20 "
0 0

Rangfolge beim Basisfallwert

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2008. — Vereinbarte Basisfallwerte;
1 332 Krankenhiuser beriicksichtigt.

zigen Krankenh&usern findet sich ein hoherer Anteil an Gewinnern, wihrend
besonders unter den Universititskliniken und privaten der Anteil geringer ist
(Schaubild 12). Unter den mittelgroBen Krankenhiusern finden sich mehr
Gewinner als unter den grof3en oder kleinen. Kein relevanter Unterschied ist
zwischen Ballungsgebieten und ldndlichen Rdumen oder zwischen Kranken-
hédusern mit hohem CMI und niedrigem CMI zu erkennen.

Wiéhrend die BFW der Krankenhéuser offensichtlich zwischen verschiedenen
Untergruppen differieren, stellt sich die Frage nach dem Einfluss einer Grup-
pe bzw. eines Faktors auf den BFW, wenn alle iibrigen Faktoren gleichzeitig
beriicksichtigt werden. Beispielsweise konnte der hohere Anteil an Gewin-
nern unter den freigemeinniitzigen Krankenhiusern dadurch erklirt werden,
dass es sich um mittelgroBe Hauser handelt und eher die Gro3e den bestim-
menden Einfluss auf den BFW hat. Um sich dieser Frage zu ndhern, fithren wir
eine multivariate Regressionsanalyse des BFW durch, die die beobachtbaren
Faktoren simultan beriicksichtigt. Diese Analyse stellt zun4chst nur Assozia-
tionen zwischen dem BFW und den ihn erkldrenden Faktoren dar. Eine kau-
sale Interpretation der Zusammenhénge ist damit nicht notwendigerweise
moglich. Hinter manchen festgestellten Assoziationen konnten weitere unbe-
obachtete Faktoren liegen, die als tatsidchliche Ursache fiir einen Zusammen-
hang in Frage kommen.

Tabelle 3 fasst die Ergebnisse der multivariaten Regression zusammen. Da-
nach besitzt bis auf den Anteil der Senioren in der lokalen Umgebung kein
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Schaubild 12

41

Krankenhiuser mit einem BFW unterhalb des Landesbasisfallwerts

Anteil in %

Insgesamt

Offentlich
Unikliniken
Freigem.

Privat

Grof3
Mittel
Klein

Hoher CMI
Niedriger CMI

Umstieg DRG
2003
Umstieg DRG
2004
Umstieg DRG
2005

Stadtisch
Landlich

Hohe
Fallkonzentration
Niedrige
Fallkonzentration

27

68

69

75
58

61
75
66

64
71

72
65
65

68
68

68
70

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2008.

einzelner Faktor einen statistisch signifikanten Einfluss auf den BFW. Ledig-
lich die Bundesldnder als solche weisen signifikante Unterschiede auf. In Ta-
belle 3 sind die Unterschiede der Lander jeweils in Bezug auf NRW darge-
stellt. Die Unterschiede in der Hohe der BFW zwischen den Bundesldndern
lassen sich also nicht dadurch erkldren, dass die Eigenschaften der Kranken-
héuser zwischen den Bundesldndern variieren und damit auch die BFW zwi-
schen den Léndern. Die Unterschiede miissen vielmehr an den Léndern selbst
oder an in dieser Analyse nicht beobachtbaren Faktoren liegen. Unterschiede
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Tabelle 3

Abhiingigkeit des Basisfallwerts von ausgewiihlten Faktoren

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

in den Landesbasisfallwerten konnen zum Beispiel nicht durch Unterschiede
der Lander in der Siedlungsstruktur oder im Einkommensniveau erklért wer-
den. Damit stellt sich die Frage, ob unterschiedlichen Landesbasisfallwerte ge-
rechtfertigt sind.

Im vorigen Abschnitt wurde dargestellt, wie sich die alters- und geschlechts-
bereinigte Zahl der Krankenhausfélle regional unterscheidet. Interessant sind
aber auch die Ausgaben je Einwohner einer Region. Die Gesamtausgaben er-
geben sich niherungsweise durch Multiplikation der (alters- und geschlechts-
bereinigten) Fallzahl je Bundesland mit dem Landesbasisfallwert. Zwar sollte
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Schaubild 13
Ausgaben! fiir stationiire Behandlung nach Bundeslindern
2005; in € je Einwohner
Baden-Wiirttemberg 509
Schleswig-Holstein 530
Hamburg 535
Niedersachsen 551
Berlin 562
Hessen 567
Sachsen 569
Bayern 574
Deutschland 576
Mecklenburg-Vorpommern 587
Brandenburg 587
Nordrhein-Westfalen 604
Sachsen-Anhalt 622
Thiiringen 632
Rheinland-Pfalz 633
Bremen 695
Saarland 701
600 800

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.— Quelle: FDZ 2007. - 'Landesbasisfallwert * berei-

nigte Zahl der Fille.

der CMI dabei Beriicksichtigung finden. Allerdings liegt uns der CMI nur auf
der Ebene des Krankenhauses und damit am Behandlungsort des Patienten
vor. Fiir diese Analyse wire aber eine Zuordnung der Fallschwere zum Wohn-
ort des Patienten notig. Beispielsweise wiirde der CMI Hamburgs deutlich
iiber dem Bundesmittelwert liegen, allerdings nicht, weil die Patienten Ham-
burgs besonders schwere Fille darstellten, sondern weil tiberdurchschnittlich
schwere Fille von auBlerhalb nach Hamburg stromen. Aus diesem Grund hal-
ten wir es fiir sinnvoller, lediglich die ungewichtete Zahl der Fille heranzuzie-

hen.
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Das Ergebnis sollte ndherungsweise die Ausgaben fiir Krankenhausleistun-
gen, verursacht durch die Einwohner eines Bundeslands, wiedergeben. In
Schaubild 13 sind die Ausgaben der stationdren Behandlungen je Einwohner
dargestellt. Trotz eines hoheren Landes-BFW bleibt Baden-Wiirttemberg wie
schon bei der bereinigten Zahl der Félle je Einwohner am giinstigsten. Bre-
men und Saarland schneiden am teuersten ab. Vor dem Hintergrund einer
moglichen Bundeskonvergenz sollten die Gesamtausgaben fiir stationéire Lei-
stungen genauer untersucht werden. In einer solchen Untersuchung miissen
dariiber hinaus die regionale Morbiditédt sowie die Ausgaben im ambulanten
Bereich beriicksichtigt werden.

2.1.5 Kosten

Die Personalkosten stellen bei Krankenhdusern den grofiten Kostenblock
dar. Ihr Anteil an den Gesamtkosten ist seit einigen Jahren riickldufig: 2002
betrug er noch 65,2%,2006 62,3% (Tabelle 4). Im Gegenzug nahm der Anteil
der Sachkosten von 33,7% auf 36,2% zu. Bezogen auf die Zahl der Fille stie-
gen die Sachkosten je Fall in diesem Zeitraum um 21,6 %, die Personalkosten
nur um 8,0% (Schaubild 14). Wir vermuten dahinter Personalabbau im Rah-
men betriebswirtschaftlicher Optimierungsmafinahmen, unter anderem auch
in Form von Outsourcing von Dienstleistungen. Bei steigenden Tariflohnen
diirfte dieser Prozess anhalten.

Auf den Pflegedienst entfillt der grof3ite Teil der Personalkosten mit 33,7%,
gefolgt vom arztlichen Dienst mit 26,0%. Medizinisch-technischer und Funk-

Tabelle 4

Kostenkomponenten der Krankenhiuser

2002 bis 2006

2002 2003 2004 2005 2006

in Mill. €

Insgesamt 60 614 61 769 63102 64 333 66 179

Personalkosten 39 542 40 361 40 859 40 958 41218

Sachkosten 20 415 20 720 21 526 22 621 23 965

Zinsen und dhnl. Aufwendungen 195 208 217 222 262

Steuern 38 47 59 75 100

Kosten der Ausbildungsstitten 424 434 441 457 634
Anteil in %

Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Personalkosten 65,2 65,3 64,8 63,7 62,3

Sachkosten 337 33,5 34,1 352 36,2

Zinsen und dhnl. Aufwendungen 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4

Steuern 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2

Kosten der Ausbildungsstitten 0,7 0,7 0,7 0,7 1,0

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.
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Schaubild 14

Personal- und Sachkosten
2002 bis 2006; in € je Fall

3000 3000
2500 — — 2500
2000 — insgesamt +1,9% 5~ 2000
+8,0% p.a.
1500 — — 1500
1000 — ______________-............_----...... L 000
insgesamt  <'+5,0%
500 +21.6% pa. — 500
0 0
2002 2003 2004 2005 2006
=== Personalkosten === Sachkosten

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b, c.

Schaubild 15

Verteilung der Personalkosten auf Dienstarten
2006; Anteil in %

I Pflegedienst

I Arztlicher Dienst
Medizinisch-technischer Dienst

[ Funktionsdienst

[ ] Sonstiges Personal

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.
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Schaubild 16

Personaleinsatz in Krankenhéusern nach Dienstart
1996 bis 2006; in 1000 VZA
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1000 —

800 —
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

tionsdienst stellen zusammen 23,1 % (Schaubild 15). Zwischen 1995 und 2006
nahm das Pflegepersonal von 349 000 Vollzeitkréfte auf 299 000 um 14,3% ab,
wihrend der &rztliche Dienst von 104 000 auf 124 000 um 18,5% zulegte
(Schaubild 16). Nur geringe Anderungen gab es beim Medizinisch-techni-
schen (-2,5%) und Funktionsdienst (+4,8%). Mit 17,9% stark abgenommen
haben sonstige Dienste, darunter klinisches Hauspersonal, Wirtschafts- und
Versorgungsdienste, technischer Dienst, Verwaltungsdienst und Sonder-
dienst. Die Abnahme konnte ein Indiz fiir Outsourcing sein.

Griinde fiir den Abbau des Pflegediensts und der sonstigen Dienste diirften
unter anderem Betriebsoptimierungen und der Riickgang der Verweildauer
sein. Mit geringerer Verweildauer des Patienten im Krankenhaus sinkt gene-
rell der Pflegeaufwand. Die Zunahme im &drztlichen Dienst lag zwischen 1995
und 2006 bei 1,7% pro Jahr,im Jahr 2004 bei 3,1 %, 2005 bei 3,3 % und 2006 bei
1,7%. Sie hat sich nach Einfithrung des DRG-Systems offenbar kurzzeitig er-
hoht. Auch die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes seit 2004 diirfte einen An-
teil daran haben.

Die Kosten je Vollzeitkraft stiegen im &rztlichen Dienst zwischen 2002 und
2006 um 6,6%, im Pflegedienst um 6,1% (Schaubild 17). Fiir den Medizi-
nisch-technischen Dienst belief sich der Anstieg auf 8,0%, fiir den Funktions-
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Schaubild 17

Personalausgaben der Krankenhiuser nach Dienstart
1996 bis 2006; in 1000 € je VZA
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.— Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b, c.— Wegen
Umstellung in den Daten ist ein Vergleich mit den Jahren vor 2002 nicht moglich.

dienst auf 5,4%. Den groten Anstieg (14,1 % ) haben die sonstigen Dienste zu
verzeichnen. Eine genauere Analyse zeigt, dass es sich hierbei um einen Struk-
tureffekt, d.h. um eine Verschiebung zu hoherwertigen und damit teureren
Diensten, handelt. Betrachtet man die einzelnen Unterkategorien der sonsti-
gen Dienste, liegt der Anstieg der Kosten je Vollzeitkraft nur bei rund 6 bis
7% . Dies ist wiederum ein Indiz fiir das Outsourcing von einfachen Diensten.

Fast die Hélfte der Sachkosten entsteht durch den medizinischen Bedarf
(Schaubild 18 und 19), der wiederum zu einem Viertel von Arzneimitteln ver-
ursacht wird. Da im Gegensatz zu den Personalkosten keine Mengen bekannt
sind, kann keine getrennte Untersuchung der Preise und Mengen von Sach-
mitteln erfolgen. Es ldsst sich aber feststellen, dass insgesamt keine grof3en
Verschiebungen innerhalb der Sachkosten erfolgten. Der Kostenanteil fiir
Wasser, Energie und Brennstoffe leicht von 6,2% auf 6,9% stieg.

2.1.6 Fordermittel

Die gesamten Fordermittel blieben 2006 weitgehend auf ihrem Niveau von
2005 (AOLG 2007). In den neuen Bundeslandern sanken sie leicht. Insgesamt
wurden 2,7 Mrd. € offentliche Fordermittel fiir Investitionszwecke zur Verfii-
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Schaubild 18

Verteilung der Sachkosten auf Sachmittelarten
2006; Anteil in %

I Medizinischer Bedarf
[ Pflegesatzfihige Instandhaltung
[ Wirtschaftsbedarf
Wasser, Energie, Brennstoffe
Verwaltungsbedarf
[ Sonstiges
I Lebensmittel

I Versicherungen und
sonstige Abgaben

Il Zentrale Verwaltungsdienste

Il Zentrale Gemeinschaftsdienste

[ | Wiederbeschaffte Gebrauchsgiiter

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.
Schaubild 19

Komponenten des medizinischen Bedarfs
2006; Anteil in %

B Arzneimittel

[ Blut, Blutkonserven und -plasma

24.0%

373% [ Verband-, Heil-, Hilfsmittel

Arztl. u. pfleger. Verbrauchsmat., Instr.
[ ] Narkose- und sonstiger OP-Bedarf
I Laborbedarf

Bl Rest

11,1%

11,9%

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.
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Schaubild 20
Oftentliche Fordermittel fiir Krankenhiuser
1991 bis 2006
Fordermittel und BIP
KHG-Fordermittel in Mrd. € 1991 = 100
5 5 160 160
140 | Nominales BIP — 140
120 — — 120
100 — .o — 100
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80 Fordermittel \\\ _*80
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt, jfd. Jahre; AOLG
2007.

gung gestellt. Anfang der 1990er Jahre betrugen die gesamten Mittel noch
3,7 Mrd. €, in Preisen von 2006 sogar 4,7 Mrd. € (Schaubild 20). Die hochste
kumulierte Forderung unter den westdeutschen Bundesldndern erreicht Bay-
ern mit 4 600 € je Fall seit 1991 (Schaubild 21). Unterstellt man, dass die For-
dermittel Bayerns gerade ausreichend sind, um erforderliche Investitionen
der Krankenhiuser zu titigen, kann man den bundesweiten Investitionsstau
abschétzen. Dabei nehmen wir an, dass je weiter eine Investitionsliicke in der
Vergangenheit liegt, desto weniger Gewicht bekommt sie aktuell noch. Mit
anderen Worten schreiben wir die jahrlichen vergangenen Investitionsliicken
ab. Beispielsweise wiirde eine Liicke von vor 40 Jahren heute nicht mehr be-
merkbar sein.

Bei einer linearen Abschreibung um 2,5% p.a. schitzen wir den aktuellen In-
vestitionsstau auf 23,4 Mrd. €. Bei einer degressiven Abschreibung um 5,0%
p-a.erreicht der Stau 18,8 Mrd. €. Allerdings konnte der Stau einerseits grund-
sdtzlich hoher liegen, wenn auch die Fordermittel Bayerns den erforderlichen
Investitionsbedarf nicht decken sollten. Andererseits gelang es manchen
Krankenhdusern, Investitionen iiber andere Wege, zum Beispiel aus Eigen-
mitteln, zu finanzieren, was den Stau reduziert. In absoluten Werten ist der In-
vestitionsstau in Nordrhein-Westfalen am groB3ten. In den neuen Bundeslan-
dern lag die Forderung in den vergangenen Jahren sogar hoher als in Bayern,
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Schaubild 21

Kumulierte KHG-Fordermittel' nach Bundeslindern

1991 bis 2006; in € je Fall

Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Thiirigen
Berlin

Ostdeutschland

Sachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Bayern

Hamburg

Bremen

Hessen
Baden-Wiirttemberg
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein

Westdeutschland

Saarland
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen

7411
6.756
6.688
6.365
6.267
6.140
4.602
4114
3.574
3.339
3.326
3.193
2.781
2.714
2.660

2572

Analyse von ADMED, HCB und RW1 Essen. — Quelle: AOLG 2007. — 'In Preisen von 2000.

Schaubild 22

Investitionsstau' der Krankenhéduser nach Bundeslindern

1972 bis 2005; in Mrd. €

Brandenburg
Sachsen-Anbhalt
Thiirigen
Berlin

Ostdeutschland

Sachsen

Mecklenburg-Vorpommern

Bayern

Hamburg

Bremen

Hessen
Baden-Wiirttemberg

Rheinland-Pfalz

Schleswig-Holstein

Westdeutschland

Saarland
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,51
0,26

231
1,57
1,28
0,68

332

9,39
3,98

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOLG 2007. — 'Gemessen an der Forde-

rung Bayerns, vgl. Text.
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weshalb nach dieser Methodik dort kein Stau existiert. Schaubild 22 zeigt die
absoluten Werte fiir einzelne Bundesldnder im Falle der linearen Abschrei-
bung.

2.1.7 Kapazititen

Der Abbau von Betten setzte sich 2006 um 13 000 weiter fort. Der Gesamtbe-
stand belief sich auf rund 511 000 Betten (Statistisches Bundesamt 2007c). Im
Vergleich zu 1995 waren dies 16,1% weniger (Schaubild 23). Auch die Zahl
der Krankenhéuser nahm weiter ab auf 2 104 ab, 35 weniger als 2005 und 221
weniger als 1995. Der Riickgang der Krankenhéuser ist allerdings nicht nur
auf SchlieBungen zuriickzufiihren, sondern auch auf Fusionen und Ubernah-
men. Wir vermuten, dass letztere sogar den Grofiteil davon ausmachen. Mit
Hilfe der amtlichen Statistik lassen sich SchlieBungen und Fusionen jedoch
nicht trennen.

Auf Fachabteilungsebene war der Bettenabbau unterschiedlich stark (Schau-
bild 24). Uberproportional betroffen waren die Augenheilkunde, die Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe sowie die Kinderchirurgie. Auf der anderen Seite
erhohte sich die Zahl der Betten in den Abteilungen klinische Geriatrie, Nu-
klearmedizin, Neurochirurgie und plastische Chirurgie.

Schaubild 23

Zahl der Krankenhiuser und Krankenhausbetten

1995 bis 2006

Krankenhéuser! Betten, in 1000
2400 2400 620 620
2300 — 9.5% — 2300 600 — — 600
2200 — — 2200 580 — — 580
2100 — ~ 2100 560 - A6,1% 560
2000 — — 2000 540 — — 540
1900 — — 1900 520 — — 520
1800 11 7 1 180 500 I O e e 500
1996 1998 2000 2002 2004 2006 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c. — Der
Riickgang beinhaltet auch Fusionen und Ubernahmen.
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Schaubild 24

Verinderung der Zahl der Krankenhausbetten nach Fachabteilungen
1995 bis 2006; in %

Insgesamt -16,1
Augenheilkunde -35,9
Chirurgie -24,7
Frauenheilkunde und Geburtshilfe  -32,2
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 234
Haut- und Geschlechtskrankheiten -17,5
Innere Medizin -11,05
Klinische Geriatrie
Kinderchirurgie -38,8
Kinderheilkunde 20,7
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 20,7
Neurochirurgie
Neurologie
Nuklearmedizin

: 512
Orthopidie 48

19,0
57
36,3
Plastische Chirurgie 16,3
Strahlentherapie -12.9
Urologie -16,8
Psychiatrische Fachabt. 75

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

Karte 5 vermittelt einen Uberblick iiber die regionale Bettendichte 2005, ge-
messen als Zahl der Betten pro 1 000 Einwohner. Sie wurde auf Ebene der in
Abschnitt 2.1.3 vorgestellten Behandlungsregionen, nicht auf der Kreisebene
berechnet. Damit beriicksichtigen wir Patientenstrome in die Behandlungs-
zentren, die ansonsten sehr hohe Werte aufweisen wiirden, zum Beispiel Bre-
men, Hamburg und Berlin. Teile Nordrhein-Westfalens, Nordhessen, Thiirin-
gen, Teile Sachsens und Bayerns weisen dennoch eine vergleichsweise hohe
Bettendichte auf.

Private Krankenh&user haben auch 2006 weiter Marktanteile gewonnen — ge-
messen an der Zahl der Betten. Thr Anteil stieg 2006 auf 13,6%,nach 12,5% im
Vorjahr. Im Gegenzug nahm der Marktanteil 6ffentlich-rechtlicher Kranken-
héduser von 52,3% auf 51,1% ab, wahrend der Anteil freigemeinniitziger bei
35,3% konstant blieb (Schaubild 25). Seit 1995 hat sich damit der Marktanteil
der privaten Hauser um 7,9%-Punkte erhoht, weitgehend auf Kosten der 6f-
fentlich-rechtlichen. Der Anteil privater Krankenhiuser verteilt sich regional
sehr unterschiedlich. In Ostdeutschland, Schleswig-Holstein, Teilen Nieder-
sachsens, Teilen Hessens und Bayern fillt ihr Anteil tiberdurchschnittlich aus
(Karte 6). Der Anteil freigemeinniitziger Krankenhduser féllt besonders in
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz hoch aus (Kar-
te 7). Entsprechend liegt der Anteil offentlich-rechtlicher Hauser im Siiden
verhéltnismaBig hoch.
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Karte 5
Zahl der Krankenhausbetten
2005;je 1000 Einwohner

B visss I 5.6 bis 6 [ ] 6bis6s
[ ] 7bis75 [ 750bis8 I iver s

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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Karte 6

Marktanteil von privaten Krankenhiusern bei stationiren Fillen
2005;in %

o [ 1viss [ ] 5bis10 [ ] 10bis15
[ ] 15bis20 P 20 bis 30 B iver 30

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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Karte 7

Marktanteil von freigemeinniitzigen Krankenhiusern bei stationiiren Fillen
2005;in %

B o [ 1vis10 [ ] 10bis20 [ ] 200bis 40
[ ] 40bis60 I 60 bis 80 B iber 0

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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Schaubild 25

Marktanteil der Krankenhausbetten nach Trigerschaft

1995 bis 2006; in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

-2.3%-
Punkte

Schaubild 26

Verweildauer und Belegungstage in Krankenhiiusern
1995 bis 2006
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.
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Schaubild 27

Verinderung der Verweildauer nach Fachabteilungen
1995 bis 2006; Anteil in %

Insgesamt -259
Augenheilkunde -24.4
Chirurgie -20,0
Frauenheilkunde und Geburtshilfe -41,8
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde -20,0
Haut- und Geschlechtskrankheiten -33,6
Innere Medizin -334
Kinderheilkunde 288
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie -19.1
Neurochirurgie -149
Neurologie -47,1
Nuklearmedizin -32,2
Orthopadie -345
Strahlentherapie -178
Urologie -28,7
Psychiatrische Fachabteilungen -324
Sonstige Fachabteilungen -144

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

Die durchschnittliche Verweildauer nahm 2006 weiter ab, auf 8,5 Tage nach
8,7 Tagen im Vorjahr (Schaubild 26). Seit 1995 reduzierte sich die Verweildau-
er um 25,9%. Der Riickgang fand auch schon vor Einfithrung des DRG-Sys-
tems statt. Seit 2004 I&sst sich entgegen den Erwartungen sogar eine Verlang-
samung des Riickgangs erkennen. Grund hierfiir diirfte die parallel stattfin-
dende Umschichtung von stationdren zu ambulanten Fillen sein. Dies hat zur
Folge, dass stationdre Fille mit einer geringen Verweildauer zum Teil entfal-
len und sich damit die durchschnittliche Verweildauer erhoht. Der starke
Riickgang der Verweildauer fiihrte zwischen 1995 und 2006 trotz steigender
Zahl der Fille zu einem Riickgang der Belegungstage um 22,1 %. Schaubild 27
zeigt den Verweildauerriickgang auf Fachabteilungsebene. Die Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe sowie die Neurologie verzeichneten seit 1995 den
starksten Riickgang.

Da der Bettenabbau hinter dem Riickgang der Belegungstage zuriick blieb,
nahm die Bettenauslastung von 82,1 % im Jahr 1995 auf 76,3 % im Jahr 2006 ab
(Schaubild 28), was zunichst auf erhebliche Uberkapazititen schlieBen lisst.
Private und freigemeinniitzige Krankenh&duser weisen durchgehend eine
leicht geringere Auslastung als 6ffentlich-rechtliche auf. Beriicksichtigt man,
dass das Statistische Bundesamt die Bettenauslastung auf eine 7-Tage-Woche
bezieht, fallen die Uberkapazititen geringer aus. Bezogen auf eine
6,1-Tage-Woche und einer maximal moglichen Auslastung von 95% schétzen
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Schaubild 28

Bettenauslastung der Krankenhiuser

1991 bis 2006; in %

Nach Tréagerschaft
Insgesamt (bei 7-Tage-Woche)
100 100 90 90
N _ 72T T
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90 - \ - 90
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70 N A e s A UV s o e s s e 70
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——  Offentlich-rechtlich

— Privat

— = Bei 7-Tage-Woche
— = Bei 6,1-Tage-Woche

— Freigemeinniitzig

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

wir 2006 die Uberkapazititen auf etwa 11%, wobei es deutliche regionale Un-
terschiede gibt.

Auf Grundlage der Krankenhausdaten des Statistischen Bundesamts aus 2005
berechnen wir die Uberkapazititen detailliert auf Ebene der in Abschnitt
2.1.3 vorgestellten Behandlungsregionen (Karte 8). In 37% der Kreise belau-
fen sich die Uberkapazititen auf mehr als 10%, in 3% liegen sie iiber 20%.
Derzeit mogen diese Uberkapazititen gering erscheinen. Aus unserer Sicht
andert sich dies in der Zukunft. In Abschnitt 2.2 schétzen wir den zur Deckung
der erwarteten Nachfrage bzw. der damit einhergehenden Belegungstage er-
forderlichen Bettenbedarf vor dem Hintergrund einer weiter sinkenden Ver-
weildauer und vermehrten ambulanten Operationen.

2.1.8 Qualitat

Wir greifen auf Qualitdtsdaten der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitétssiche-
rung (BQS) aus dem Jahr 2006 zuriick (Tabelle 5), die auch im Rahmen der
Krankenhaus-Qualitdtsberichte 2006 veroffentlicht werden. Die BQS ist ge-
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Karte 8

Uberkapazitiit
2005;1in %

B bis 5 5 bis 10 [ ] 10bis15
[ ] 25bis35 [ 35 bis 45 P iiber 45

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007.
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Tabelle 5
Qualitiitssicherung im Krankenhaus
Durchfiihrung Bundesgeschiiftsstelle fiir Qualititssicherung (BQS)
Gesetzliche Externe vergleichende Qualitétssicherung gemafl § 137 Abs. 1 Satz 3
Grundlage Nr.1SGB Vi.V.m.§ 135aSGB V
Datenbasis Fiir das Jahr 2006 liegen 2 639 360 Beobachtungen von 1 525 Kranken-
hédusern vor
Methode Auswahl von Indikatoren, Festlegung der Referenzbereiche, Doku-

mentation von Auffilligkeiten, Strukturierter Dialog
Qualititsindikatoren 24 Leistungsbereiche mit 180 Qualititsindikatoren
Ergebnisse Qualitative Auffiilligkeiten
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: BQS 2007.

mif der Qualitédtsberichtsvereinbarung nach §137 SGB V mit der Durchfiih-
rung der externen Qualitétssicherung beauftragt. 2006 hat die BQS 24 medizi-
nische Leistungsbereiche rund 180 Qualititsindikatoren bei 1 525 Kranken-
hédusern aufgelistet. Fiir jeden Indikator wurden wissenschaftlich basierte
ZielgroBen festgelegt, deren Unterschreitung durch ein Krankenhaus zu
einem strukturierten Dialog fiihren kann, in dem das Krankenhaus bewertet
wird. Die Bewertung fiihrt zur Einstufung eines Hauses in eine der drei Kate-
gorien: (i) qualitativ unauffillig, (ii) qualitativ unauffllig, aber mit verpflich-
tender nochmaliger Kontrolle im Folgejahr oder (iii) qualitativ auffallig.

tiatsindikatoren aus zehn Leistungsbereichen (Tabelle 6) entnommen. Insge-

Schaubild 29
Struktur der Qualititsdaten
Makroebene Mesoebene Mikroebene
3 Kategorien 29 Einzelindikatoren
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Tabelle 6

Qualititsindikatoren

Cholezystektomie

Geburtshilfe

Gynokologie

Herzschrittmacher-
Implantation

Hiift-Endo-
prothese

Karotis-
Rekonstruktion

Knie-Total-
endoprothese

Koronarchirurgie

Mammachirurgie

Prioperative Diagnostik bei Cholel
extrahepatischer Cholestase

Erhebung eines histologi- Chole2
schen Befundes

Reinterventionsrate Chole3
Antenatale Kortikosteroid- Geburtl
therapie

E-E-Zeit bei Notfallkaiser- Geburt2
schnitt

Anwesenheit eines Péadiaters Geburt3
bei Frithgeborenen

Antibiotikaprophylaxe bei  Gynl
Hysterektomie
Thromboseprophylaxe bei ~ Gynl
Hysterektomie

Perioperative Komplikatio- Herzl
nen: chirurgische Komplika-

tionen

Perioperative Komplikatio- Herz2
nen: Sondendislokation im

Vorhof

Perioperative Komplikatio- Herz3

nen: Sondendislokation im
Ventrikel

Systemwahl bei bradykarden Herz4
Herzrhythmus-storungen
Indikationsstellung und Sys- Herz5
temwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen
Leitlinienkonforme Indika-
tionsstellung bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen
Endoprothesenluxation
Reinterventionen wegen
Komplikation

Postoperative Wundinfektion Hiifte3
Perioperative Schlaganfille Karotisl
oder Tod: Logistischer Karo-

tis-Score I

Indikation bei asymptomati- Karotis2
scher Karotisstenose

Herz6

Hiiftel
Hiifte2

Indikation bei symptomati- Karotis3
scher Karotisstenose
Reinterventionen wegen Kniel

Komplikation
Postoperative Wundinfektion Knie2

Indikation zur Koronarangio- Koronarl
graphie - Ischimiezeichen

Indikation zur PCI Koronar2
Erreichen des wesentlichen Koronar3
Interventionsziels bei PCI
Postoperatives Priparatront- Mammal
gen

Hormonrezeptoranalyse Mamma?2
Angabe Sicherheitsabstand: Mamma3
bei brusterhaltender Thera-

pie

Angabe Sicherheitsabstand: Mamma4
bei Mastektomie

Prozess
Prozess

Ergebnis
Prozess

Prozess
Prozess
Prozess
Prozess

Ergebnis

Ergebnis

Ergebnis

Indikation
Indikation
Indikation
Ergebnis
Ergebnis
Ergebnis
Ergebnis
Indikation
Indikation
Ergebnis

Ergebnis
Indikation

Indikation
Ergebnis

Prozess
Prozess

Prozess

Prozess

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2007.

12n1-CHOL/44783
44800/12n1-CHOL

44927/12n1-CHOL
49523/16n1-GEBH

68383/16n1-GEBH
737/16n1-GEBH
47637/15n1-GYN-OP
50554/15n1-GYN-OP

11255/09n1-HSM-IMPL

11264/09n1-HSM-IMPL

11265/09n1-HSM-IMPL

75973/09n1-HSM-IMPL
76124/09n1-HSM-IMPL
9962/09n1-HSM-IMPL
45013/17n2-HUFT-TEP
45059/17n2-HUFT-TEP
45108/17n2-HUFT-TEP
68415/10n2-KAROT
9556/10n2-KAROT
9559/10n2-KAROT
45059/17n5-KNIE-TEP

47390/17n5-KNIE-TEP
43757/21n3-KORO-PCI

69889/21n3-KORO-PCI
69891/21n3-KORO-PCI

46200/18n1-MAMMA
46201/18n1-MAMMA
68098/18n1-MAMMA

68100/18n1-MAMMA
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samt sind dies 29 Einzelindikatoren. Diese basieren auf iiber 2 Mill. Patienten-
fillen aus mehr als 1 300 Krankenhéusern. Die Indikatoren konnen auf ver-
schiedenen Ebenen aggregiert werden. Erstens kann auf der Mikroebene je-
der der 29 Indikatoren einzeln untersucht werden. Zweitens konnen diese zu
drei Kategorien zusammengefasst werden (,,Mesoebene*; Schaubild 29): Pro-
zess-, Indikations- und Ergebnisqualitidt. Die Einordnung der Indikatoren er-
folgt durch die Kategorievorgabe der BQS. Schlief3lich lassen sich alle Indika-
toren zu einer Kategorie zusammenfassen (Makroebene).

Nach der Bewertung durch den ,,strukturierten Dialog™ féllt die Qualitét fir
die hier betrachteten Indikatoren im Durchschnitt sehr gut aus. Der Anteil
von Hiusern der Kategorie (iii) mit qualitativen Auffilligkeiten liegt je nach
Indikator meist unter 0,5% und nur selten iiber 1 bis 2%. Hingegen ist die
Zahl von Héusern, die zwar im Priifjahr qualitativ unauffillig sind, jedoch im
Folgejahr einer nochmaligen Kontrolle unterliegen (Kategorie (ii)), mit rund
10% weit hoher. Bei diesen Hdusern sind in Zukunft qualitative Auffilligkei-
ten eher zu erwarten als bei Hiusern, die als qualitativ unauffillig eingestuft
wurden. Allerdings konnen bei Hausern der Kategorie (ii) auch nur einfache
Dokumentationsschwierigkeiten vorliegen. Schaubild 30 stellt fiir jeden Indi-
kator den Anteil zu priifender Héuser dar sowie den Anteil der Hauser, der
nach Priifung qualitative Auffilligkeiten der Kategorie (iii) zeigt.

2.2 Hochrechnung

Die Daten zur Darstellung des Status quo im vorherigen Abschnitt stammen
aus 2006 und konnen daher aktuelle Entwicklungen nicht widerspiegeln. Wir
erstellen daher erstens eine Hochrechnung bis 2008 unter Beriicksichtigung
bereits bekannter Einflussfaktoren auf Kosten und Erlose und zweitens
schreiben unter der Annahme gewisser Trends die Zahl der Fille, den Betten-
bedarf sowie Erlose und Kosten bis 2020 fort. Diese Hochrechnungen flieen
in die Hochrechnung der wirtschaftlichen Lage bis 2020 in Abschnitt 3 ein.

2.2.1 Zahl der Fille

Auf Basis der demographischen Entwicklung auf Kreisebene, Annahmen
iiber das ambulante Potenzial® sowie iiber die Verweildauer und Bettenausla-
stung schreiben wir die Zahl der Fille und den Bettenbedarf bis 2020 fort.
Hierzu bestimmen wir ausgehend von der regionalen Nachfrage nach Kran-
kenhausfillen im Jahr 2005 (FDZ 2007) die regionalen Priavalenzraten je ICD,
Alter und Geschlecht. Schaubild 31 zeigt zusammengefasst die bundesweiten
Priavalenzraten nach Alter und Geschlecht, gemittelt iiber alle ICD.

6 Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationir durchgefiihrten
Fille, die prinzipiell auch ambulant durchfiihrbar wéren.
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Schaubild 31

Zahl der Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht
2005; je 1000 Einwohner

unter 1
1bis4
5bis 9

10 bis 14
15bis 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
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84
85 bis 89
90 bis 94
95 plus
Gesamt

I
0 100 200 300 400 500 600 700

[ Ménner [ Frauen
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007. — Ohne gesunde Neugebore-
ne.

Die historischen Prévalenzraten haben sich zwischen 1996 und 2005 im
Durchschnitt um 0,21% p.a. leicht erhoht (Schaubild 32). Fiir jiingere Men-
schen sind sie gesunken, fiir édltere gestiegen. Dabei haben wir beriicksichtigt,
dass seit 2004 gesunde Lebendgeborene als medizinischer Fall gewertet wer-
den, davor jedoch nicht. Es handelt sich dabei aus statistischen Griinden um
rund 500 000 zuséitzliche Fille.

Die leichte Zunahme der durchschnittlichen Privalenzraten konnte ein Indiz
fiir medizinisch-technischen Fortschritt sein, von dem wir annehmen, dass er
tendenziell zu einem Anstieg der Zahl der Fille fithrt. Nur auf Basis der Be-
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Schaubild 32

Zahl der Krankenhausfille nach Alter
1996 und 2005; je 1000 Einwohner

unter 1
1bis4
Sbis9

10 bis 14
15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007. — Ohne gesunde Neugebore-

ne.

volkerungsentwicklung zwischen 1996 und 2005 wiirden wir bei konstanten
Privalenzraten 2005 weniger Félle erwarten als tatsdchlich beobachtet. Fiir
die Hochrechnung schreiben wir die vergangenen Trends der Pridvalenzraten
fiir jede Indikation auf regionaler Ebene fiir jede Altersklasse und fiir Frauen
und Minner jeweils separat fort, im Durchschnitt um 0,21% jihrlich. Damit

bilden wir den medizinisch-technischen Fortschritts ab.

Diese Préivalenzraten werden mit der regionalen Bevolkerungsentwicklung
bis 2020 verkniipft (BBR 2020), sodass wir eine Hochrechnung der Zahl der
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Schaubild 33

Bevolkerungszahl und Alterung
1991 bis 2020

Einwohnerzahl in Mill.
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2006.

Fille fiir jede Indikation auf regionaler Ebene fiir jede Altersklasse und fiir
Minner und Frauen erhalten. Schaubild 33 zeigt die prognostizierte Entwick-
lung der Einwohnerzahl und den Anteil der Uber-60jihrigen auf Bundesebe-
ne bis 2020 (Statistisches Bundesamt 2006). Dariiber hinaus gehen wir davon
aus, dass in Zukunft ein Teil der stationdren Fille ambulant erbracht wird. Wir
treffen fiir jede dreistellige ICD eine Annahme iiber das ambulante Potenzial
auf Grundlage der vom InEK veroffentlichten Leistungsdaten der Kalkula-
tionshduser (InEK 2007), des Katalogs ambulant durchfiithrbarer Operatio-
nen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaf3 § 115b SGB V sowie
zusitzlich patientenbezogener Faktoren, darunter der Schweregrad PCCL.”
Im Durchschnitt schidtzen wir das ambulante Potenzial auf etwa 7%. Wir ge-
ben die geschitzte Zahl der Fille jeweils mit und ohne ambulantes Potenzial
an.

7 Die Zuordnung des ambulanten Potenzials zur ICD erfolgt dadurch, dass zunéchst zu jeder
DRG anhand der hinterlegten Prozeduren ein ambulantes Potenzial bestimmt wird. Dieses wird
den bei einer DRG erbrachten ICD zugeordnet. Dieser Umweg ist erforderlich, weil keine direk-
te Korrelation zwischen ICD und durchgefiihrten Prozeduren besteht.
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Schaubild 34

Vorausberechnung der Zahl der stationiiren Fille
2006 bis 2020; 2006=100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Bundesweit rechnen wir unter diesen Annahmen bis 2020 mit etwa 12,5%
mehr Fillen als 2006. Dies entspricht einer durchschnittlichen Zunahme von
rund 0,84 % p.a. Unter Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials diirfte die
Zunahme nur 5,6% bzw. 0,39% p.a. betragen (Schaubild 34). Bis 2020 erwar-
ten wir unter Bertiicksichtigung des ambulanten Potenzials rund 17,8 Mill. sta-
tionére Fille.

Auf regionaler Ebene ergibt sich ein sehr heterogenes Bild. Karte 9 stellt die
erwartete Zunahme der Zahl der Fille bis 2020 auf Ebene der Behandlungs-
regionen (Abschnitt 2.1.3) dar. In fast allen Regionen diirfte sich die Zahl der
Fille erhohen. Besonders stark diirfte das Wachstum in Ost- und Stiddeutsch-
land sowie in Schleswig-Holstein ausfallen. Unterschiede zur Vorgidngerstu-
die rithren daher, dass nun die Priavalenzraten sowie ihr Trend zwischen 1996
und 2005 sehr viel detaillierter auf regionaler Ebene und fiir jede einzelne Al-
tersklasse bestimmt werden und als Basis fiir die Hochrechnungen dienen
konnten. Berticksichtigt man das ambulante Potenzial (Karte 10), weisen
manche Regionen sogar einen mehr oder weniger deutlichen Riickgang auf.

Differenziert nach ICD stellt Schaubild 35 die erwartete Zunahme der Zahl
der Fille ohne Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials dar. Uberpropor-
tional wachsen diirften folgende Indikationsgruppen: Nervensystem, Infek-
tionen, Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, Krankheiten des Blutes,
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Karte 9

Veriinderung der Zahl der Fille ohne Nutzung des ambulanten Potenzials
2005 bis 2020; in %

[ ] 10bis15 B 15bis25
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Karte 10

Verinderung der Zahl der Fiille bei Nutzung des ambulanten Potenzials
2005 bis 2020; in %

[ ] 10bis1s P 15bis25
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Schaubild 35

Erwartete Verinderung der Zahl der stationéren Fille nach Indikationen -
ohne ambulantes Potenzial
2006 bis 2020; in %

Nervensystem 84,4
Infektionen 55,7
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 43,1
Krankheiten des Blutes 42,0
Psychische und Verhaltensstorungen 31,6
Symptome und abnorme klinische Befunde 26,3
Verdauungssystem 25,1
Atmungssystem 14,3
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel 134
Gesamt 12,5
Haut 78
Verletzungen, Vergiftungen und &uBere Ursachen || 3,9
Zustiande in der Perinatalperiode | 0,6
-2,3 || Neubildungen
-4,5 1| Kreislaufsystem
-5,5 Angeborene Fehlbildungen
-11,7 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
-26,0 Urogenitalsystem

29,0 Sinnesorgane
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Psychische und Verhaltensstorungen, Symptome und abnorme klinische Be-
funde und Verdauungssystem. Bei den restlichen ICD diirfte die Zahl der Fél-
le nur durchschnittlich zunehmen oder sogar zuriickgehen. Unter Beriicksich-

tigung des ambulanten Potenzials fallen die Wachstumsraten jeweils geringer
aus (Schaubild 36).

2.2.2 Kapazititen

Zur Hochrechnung des Bettenbedarfs ist neben der zukiinftigen Zahl der
Krankenhausfille die Verdnderung der Verweildauer entscheidend. In allen
Indikationsgruppen war die Verweildauer in den vergangenen Jahren riick-
laufig. Im Durchschnitt lag sie 2006 bei 8,5 Tagen. Unter den OECD-Léandern
wiesen nur Japan und Korea hohere Werte auf (OECD 2007). Auch wenn ein
solcher Vergleich keine landesspezifischen Unterschiede beriicksichtigt, ins-
besondere bei der Messung der Daten, scheint es durchaus Potenzial fiir eine
weitere Verweildauerreduktion zu geben. Wir schreiben die Verweildauer je
Indikationsgruppe bis 2020 basierend auf ihrem Trend zwischen 2000 und
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Schaubild 36

Erwartete Verinderung der Zahl der stationéiren Fille nach Indikationen -
mit ambulantem Potenzia
2006 bis 2020; in %

Nervensystem

Infektionen

Psychische und Verhaltensstérungen
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Krankheiten des Blutes

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde

Atmungssystem
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel
Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

Verdauungssystem

81,2
514
312
29,0
272
196
130
118
6.9
57

Gesamt 5,6
Haut | 23

Zustinde in der Perinatalperiode | 1,2

R Verletzungen, Vergiftungen
33 und duBere Ursachen
-5,7

Neubildungen
-11.2

-16,6
-17,1
-333
-38,4

Kreislaufsystem
Angeborene Fehlbildungen
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Sinnesorgane

Urogenitalsystem
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2005 fort.3 Schaubild 37 zeigt die daraus resultierende durchschnittliche indi-
kationsunabhingige Verweildauer. Bis 2020 sinkt sie auf 6,0 Tagen, d.h. um
fast 30%. Damit sinken trotz Zunahme der Zahl der Félle die Belegungstage
um rund 23%.

Zur Bestimmung des Bettenbedarfs und damit der Uberkapazititen treffen
wir schlie8lich eine Annahme zur Bettennutzung. Zunichst ist davon auszu-
gehen, dass ein gewisser Teil der Betten fiir unerwartete Notfille zur Verfii-
gung steht. Wir gehen davon aus, dass nur maximal 95% der Betten belegt sein
und 5% als Puffer dienen sollten. Ferner kann bei einer sinkenden Verweil-
dauer nicht erwartet werden, dass ein Bett volle sieben Tage in der Woche ge-

8 Dic dazu notigen Diagnosedaten der Krankenhausstatistik werden erst seit 2000 erhoben.
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Schaubild 37

Annahme zur durchschnittlichen Verweildauer
1991 bis 2020; in Tagen
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c. — Nur sta-
tiondre Fille.

Schaubild 38

Erwartete Zahl der Betten und Uberkapazitiit in Krankenhiiusern

2005 bis 2020

Zahl der Betten in 1000 Uberkapazitit in %

600 600 40 40
35 — 35

500 — — 500 30 — 30
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Karte 11

Uberkapazitiit
2020;in %

B bis5 5 bis 10
[ ] 251bis35 [ 35 bis 45
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nutzt werden kann. Da auch die medizinischen Dienste in Krankenh&dusern
am Wochenende weniger stark besetzt sind als wihrend der Woche, nehmen
wir an, dass Betten nur 6,1 Tage pro Woche genutzt werden konnen.? Wir neh-
men weiter an, dass sich die Bettennutzung in den néchsten Jahren im Zuge
betrieblicher Optimierungen auf 6,5 Tage pro Woche steigern lassen sollte.

Unter den Annahmen zum Nutzungsgrad der Betten, zur Verlagerung statio-
nérer Fille in den ambulanten Bereich und zur Verweildauerreduktion rech-
nen wir mit einem substanziellen Riickgang des Bettenbedarfs bis 2020
(Schaubild 38). Ohne weitere Anpassungen diirften die Uberkapazititen von
etwa 11% 2006 auf 37% wachsen. Deutliche regionale Unterschiede treten
auch hier auf (Karte 11). Sie nehmen aber bis 2020 in fast allen Kreisen zu.

2.2.3 Kosten und Erlose

Die Hochrechnung der Kosten und Erlose bis 2009 orientiert sich am Modell
in RWI (2008). Zusitzlich werden die GroBen unter plausiblen, aber weniger
detaillierten Annahmen bis 2020 fortgeschrieben. Ziel der Hochrechnungen
ist die Fortschreibung des Status quo ohne Beriicksichtigung betrieblicher
GegenmaBnahmen von Krankenhiusern (Basisszenario). Gegenmaf3nahmen
auf eine sich verschlechternde wirtschaftliche Situation bilden wir in separa-
ten Szenarien unter Abschnitt 3 zusétzlich ab.

Schaubild 39 zeigt das Vorgehen fiir die Personalkosten. Wir unterscheiden
zwischen Mengen und Preisen. Der Personaleinsatz (Menge) bestimmt sich
durch die zu erbringende Leistung, die bei medizinischen Diensten weitge-
hend an die Zahl der Félle und Belegungstage gekniipft ist. Wir nehmen fer-
ner an, dass sich der Personalbedarf je Fall bzw. Belegungstag im &rztlichen
und Pflegedienst aufgrund eines zunehmenden Schweregrads der Fille im
Zuge der Alterung der Bevolkerung bis 2020 um 5% erhoht. Bei den iibrigen
Diensten halten wir den Personaleinsatz konstant auf dem Niveau von 2006.
Lohne und Gehdilter je Vollzeitiquivalent (VZA) stellen den Preis fiir das
Personal dar. Sowohl die Mengen als auch die Preise werden separat fortge-
schrieben.

Der Personaleinsatz je Leistungszahl (Fille oder Belegungstage) dnderte sich
in der Vergangenheit je nach Dienstgruppe unterschiedlich. Beispielsweise
nahm der Personaleinsatzje 1 000 Félle im &rztlichen Dienst zu und im Pflege-
dienst ab. Im medizinisch-technischen und Funktionsdienst blieb er weitge-
hend konstant. Bei klinischem Hauspersonal und Wirtschafts- und Versor-
gungsdienst nahm er stark ab. Schaubild 40 stellt die vergangene Entwicklung
in Bezug auf die Fille, Schaubild 41 in Bezug auf Belegungstage dar. Zum Teil

9 Dabei handelt sich um cine Fortschreibung der Annahmen aus Augurzky et al. (2007).
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Schaubild 39

Prognose der Personalkosten

Personaleinsatz in Vollzeitdquivalenten

1. Belastungszahl: 2. Leistungsmenge: :
Personalkosten  personaleinsatz je Fille bzw. Belegungstage x iﬁgiégﬁ;ﬁl{f
Leistungszahl (Fille/  (oder Kombination)
Belegungstage)
Je Personalgruppe: Je Personalgruppe: Unterscheidung
zwischen Arztli-
Vergangene Entwick-  Definition der chem und Nicht-
lungen und Annahmen Bezugsgrofe: Fille, Arztlichem Dienst
iiber die Zukunft Belegungstage, Trend-
fortschreibung oder Unterscheidung
Wachsende Belastung ~ Kombination davon zwischen Trager-
durch Zunahme der schaft inkl.
Schwere der Fille Prognose der Zahl der Unikliniken
Fille und Belegungstage
Tarifabschliisse
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Schaubild 40

Personaleinsatz je Fall
1999 bis 2006; 1999=100
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Schaubild 41

Personaleinsatz je Belegungstag
1999 bis 2006; 1999=100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

diirfte sich in den Verdnderungen Outsourcing widerspiegeln, besonders beim
klinischen Hauspersonal und Wirtschafts- und Versorgungsdienst.

Der Personalbedarf hingt je nach Dienstart in unterschiedlichem MafBe von
der Zahl der Fille und Belegungstage ab. Manche Dienstarten wie z.B. die
Verwaltung oder medizinisch-technischer und Funktionsdienst sind von An-
derungen der Zahl der Fille oder Belegungstage weitgehend unabhingig. Fiir
den drztlichen Dienst nehmen wir an, dass er zu 100% von der Zahl der Fille
abhingt. Fiir den Pflegedienst nehmen wir an, dass er nur zu 45% von den Fil-
len und zu 55% von den Belegungstagen abhingt. Beim medizinisch-techni-
schen und Funktionsdienst nehmen wir an, dass er nur zu 10% von den Fillen
abhingt und zu 90% konstant bleibt. Die iibrigen Dienste halten wir konstant.

Auf Grundlage dieser Annahmen, der erwarteten Zahl der Fille und Bele-
gungstage aus dem vorigen Abschnitt und keiner betrieblichen Anpassungs-
maBnahmen nimmt der érztliche Dienst von derzeit 124 000 auf 137 000 VZA
bis 2020 zu (Schaubild 42). Im Pflegedienst nimmt die Zahl der VZA von der-
zeit 299 000 auf dann 274 000 ab. Die VZA im medizinisch-technischen und
Funktionsdienst steigen um 3,0%. In der Summe wiirde der Personaleinsatz
von derzeit 792 000 bis 2020 auf 786 000 VZA leicht abnehmen.
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Schaubild 42

Personaleinsatz nach Dienstart
1999 bis 2020; in 1000 VZA
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Fiir den &rztlichen und nicht-érztlichen Dienst nehmen wir separate Lohnstei-
gerungen fiir die Zukunft an. Grundsitzlich diirften diese fiir den &rztlichen
Dienst hoher als fiir den nicht-drztlichen ausfallen. Der zu erwartende hohere
Bedarf an Arzten diirfte zu einer Verknappung und damit steigenden Léhnen

Tabelle 7

Annahmen zu Lohnanpassungen der Krankenhéuser nach Triigerschaft
2007 bis 2020;in %

Kommunal 3,20 3,80 3,00 1,30 2,00 2,00
Unikliniken 3,50 2,90 3,80 3,00 2,00 2,00
Freigemeinniitzig 2,00 1,90 3,40 2,15 1,65 2,00
Privat 3,00 1,90 3,40 2,15 1,65 2,00
Kommunal 1,40 3,50 2,60 1,20 1,50 1,50
Unikliniken 2,00 2,90 3,50 2,60 1,50 1,50
Freigemeinniitzig 1,50 1,75 3,05 1,90 1,35 1,50
Privat 1,50 1,75 3,05 1,90 1,35 1,50

Quelle: Expertenbefragungen und ab 2010 eigene Annahmen.
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Schaubild 43

Personalkosten nach Dienstart
2002 bis 2020; in 1000 € je VZA
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fihren. Umgekehrt diirfte die Nachfrage nach nicht-adrztlichen Diensten eher
abnehmen, bestenfalls stagnieren, was deren Lohnsteigerungen geringer aus-
fallen lassen sollte. Fiir freigemeinniitzige und private Kliniken rechnen wir
gegeniiber den offentlich-rechtlichen mit einem Zeitverzug bei der Vereinba-
rung neuer Tarifvertrdge in 2008, weshalb die Lohnsteigerungen dort zunéchst
geringer ausfallen. Tabelle 7 fasst die Annahmen zu den Lohnsteigerungen zu-
sammen.

Wir beriicksichtigen ferner Anderungen in den Lohnnebenkosten. 2007 und
2008 sanken insgesamt die Sozialabgaben aufgrund des gesunkenen Beitrags
zur Arbeitslosenversicherung. Langfristig rechnen wir allerdings wieder mit
einem Anstieg, bedingt vor allem durch steigende Beitrdge zur Pflege-, Kran-
ken- und Rentenversicherung. 2020 diirfte wieder das Niveau der Sozialabga-
ben 2006 erreicht werden.

Unter diesen Annahmen steigen die Kosten je VZA fiir Arzte am stérksten,
gefolgt von den anderen medizinischen Diensten. Bei nicht-medizinischen
(sonstigen) Diensten diirften die Kosten je Vollzeitkraft am wenigsten zuneh-
men (Schaubild 43). Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte wachsen
die gesamten Personalkosten bis 2020 um 29% bzw. 1,85% p.a.
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Schaubild 44

Prognose der Sachkosten

Sachkosten 1. Mengenkomponente X 2. Preiskomponente
Je Sachmittelgruppe: Je Sachmittelgruppe:
Vergangene Entwicklungen und Prognose der Preise auf Basis
Annahmen tiber die Zukunft unterschiedlicher Preisindizes
(Konsum, gewerbliche Erzeugnisse,
Definition der Bezugsgrofe: Energie, Lebensmittel)

Zahl der Fille, Belegungstage oder
Kombination davon

Prognose der Zahl der Félle und
Belegungstage
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Auch fiir die Sachkosten schreiben wir die Mengen- und Preiskomponente se-
parat fort (Schaubild 44). Wir differenzieren die Sachmittel nach den Berei-
chen Lebensmittel, medizinischer Bedarf, Wasser, Energie und Brennstoffe,
Wirtschaftsbedarf, Verwaltungsbedarf, zentrale Verwaltungsdienste, zentrale
Gemeinschaftsdienste, Versicherungen sowie sonstige Abgaben, pflegesatzfa-
hige Instandhaltungen, wiederbeschaffte Gebrauchsgiiter und Sonstiges. Den
medizinischen Bedarf unterteilen wir in Arzneimittel, Blut, Blutkonserven
und —plasma, Verband-, Heil-, Hilfsmittel, drztliches und pflegerisches Ver-
brauchsmaterial, Instrumente, Narkose- und sonstiger OP-Bedarf, Laborbe-
darf sowie Sonstiges.

Wie beim Personal hdngen auch die Sachmittel unterschiedlich stark von der
Zahl der Fille und den Belegungstagen ab. Zum Beispiel hingt der medizini-
sche Bedarf stiarker von der Fallzahl ab, wéihrend die Menge an Wasser, Ener-
gie und Brennstoffe eher konstant bleiben diirften — unabhéngig von Verin-
derungen der Zahl der Fille oder Belegungstage. Bei manchen Sachmitteln
auBlerdem der Trend der vergangenen Jahre zusétzlich eine Rolle spielen. Wir
schreiben einen Trend allerdings nur dann fort, wenn er in der Vergangenheit
nicht mit Outsourcing erkldrbar ist.

Bei Lebensmitteln nehmen wir an, dass sie zu 40% von der Zahl der Fille, zu
40% von den Belegungstagen und zu 20% dem vergangenen Trend folgen.
Den medizinischen Bedarf kniipfen wir zu 50% an die Félle, zu 25% an den
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Schaubild 45

Preisindex fiir ausgewiihlte Giiter
2000 bis 2020; 2000=100
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Trend und zu 25% lassen wir ihn konstant. Wasser, Energie und Brennstoffe
lassen wir zu 80% konstant und zu 20% von den Fillen abhingen. Die iibrigen
Sachmittel halten wir meist zu 50% konstant und kniipfen sie je nach Sachmit-
telart zu 40% an Fille und 10% an Belegungstage oder zu 50% an Fille. Insge-
samt wichst damit die Sachmittelmenge zwischen 2006 und 2020 um 5,9%.

Die Preise fiir Sachmittel schreiben wir auf Basis ausgewéhlter Preisindizes
fort (Schaubild 45). Lebensmittelpreise stiegen bereits 2007 stark an (3,1%).
Fiir 2008 erwarten wir eine weitere erhebliche Steigerung um 7,0% (RWI
2007). Preise fiir Energie wiesen 2007 einen noch hoheren Anstieg auf (3,9%),
fiir 2008 rechnen wir mit 8,7%. Da Krankenhéuser Vorsteuern praktisch nicht
geltend machen konnen, beriicksichtigen wir in den Preisindizes fiir Sachmit-
tel mit dem vollen Mehrwertsteuersatz die Erhohung der Mehrwertsteuer um
3%-Punkte zum 1.1.2007. Jedoch diirften einen Teil davon die Zulieferer tra-
gen, weshalb wir nur 2%-Punkte tatsichlich ansetzen.

Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, wachsen die gesamten Sach-
kosten bis 2020 um 34,8% bzw. 2,15% p.a. Der stirkere Anstieg der Sachkos-
ten liegt daran, dass der Personaleinsatz bis 2020 leicht sinkt, die Menge an
Sachmitteln jedoch steigt. In den Personalkosten spiegeln sich daher vor allem
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Schaubild 46

Personal- und Sachkosten in Krankenhiusern

2006 bis 2020; 2006=100
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Lohnsteigerungen, in den Sachkosten sowohl Mengen- als auch Preissteige-
rungen (Schaubild 46). Andere Kostenbestandteile wie Zinsen, Steuern und
Kosten fiir Ausbildungsstétten spielen eine untergeordnete Rolle. Wir neh-
men keine wesentlichen Anderungen fiir Steuern und Zinsen an.

Auch bei den Erlosen unterscheiden wir eine Mengen- und eine Preiskompo-
nente (Schaubild 47). Die Anpassung der Vergiitung fiir Krankenhausleistun-
gen richtet sich nach der Verdnderung der Grundlohnsumme etwa zwei Jahre
vor der Vergiitungsanpassung.l? Sie gilt fiir GKV- und PKV-Fille, die rund
79% der Erlose ausmachen (RWI 2008). Tabelle 8 stellt die Steigerungsraten
zusammen: 2007 lag die Vergiitungsanpassung bundesweit 0,40%,2008 0,64 %.
Nach unseren Berechnungen auf Basis der aktuellen Grundlohnsumme miiss-
te sie 2009 deutlich hoher liegen.!! Wir wihlen 1,80%. Ab 2010 rechnen wir
mit jahrlichen Steigerungen von 1,50%.

Daneben beeinflusst auch eine Verdnderung der Zahl der Félle die Erlose. Al-
lerdings gehen wir auf Bundesebene davon aus, dass zusétzliche Félle nicht zu
100% vergiitet werden. Grundsitzlich erhalten Krankenhéuser fiir zusitzli-

10 pie Vergiitungsanpassung 2008 errechnet sich je zur Hilfte aus der Steigerung der Grund-
lohnsumme der zweiten Jahreshilfte 2005 und der ersten Jahreshilfte 2006.

1 Die Politik hat bei der Festsetzung der Vergiitungsanpassung einen gewissen Interpretations-
spielraum.
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Schaubild 47

Prognose der Erlose

Erlose 1. Mengenkomponente X 2. Preiskomponente
Je Erloskategorie: Je Erloskategorie:
Vergangene Entwicklungen und Grundlohnsummensteigerung

Annahmen iiber die Zukunft
Preisreduktion (Erldsausgleich bei

Definition der Bezugsgrofie: Zahl Veranderung der Zahl der Fille)

der Fille und sonstige Leistungen inkl. der Frage, inwieweit eine
Zunahme der Menge in Erlose

Prognose der Zahl der Félle iibertragen werden kann
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che Fille in der Regel nur den so genannten Mehrerlosausgleich von 65% (Tu-
schen et al. 2005). Fiir die Bundesebene miissen wir auBerdem davon ausge-
hen, dass eine dadurch bedingte potenzielle Zunahme des Gesamtbudgets
nicht ohne Folgen fiir die Vergiitung, die Landesbasisfallwerte, bleibt. Mehrer-
losausgleiche in Hohe von 65% der normalen Vergiitung diirften auf Bundes-
ebene 2007 nur zur Hélfte, d.h. mit einem effektiven Wert von 32,5%,durchge-
setzt werden konnen. Nach Ende der DRG-Konvergenzphase sollen sich je-
doch zusitzliche Fille auch stidrker in Form zusétzlicher Erlose auszahlen.
2008 unterstellen wir, dass der effektive Ausgleich je zusétzlichen Fall 39%,
2009 46%,2010 52% und ab 2011 59% betragt.

Die Erlose aus Krankenhausleistungen steigen aufgrund der jéhrlichen Zu-
nahme der Zahl der Fille damit leicht stiarker als die blo3e Anpassung nach

Tabelle 8

Vergiitungsanpassung der Krankenhiuser nach der Grundlohnsummenveriinderung
2007 bis 2020; in %

Insgesamt 0,40 0,64 1,80 1,50
Ostdeutschland 1,05 0,64 1,80 1,50
Westdeutschland 0,28 0,64 1,80 1,50

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: RWI 2008; eigene Annahmen.
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Schaubild 48

Erlose aus Krankenhausleistungen
2007 bis 2020; Verdnderung in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: RWI Essen 2008. — 2007 Sanierungsbei-
trag nicht abgezogen.

der Grundlohnsummenentwicklung (Schaubild 48). Berticksichtigen wir fer-
ner den Sanierungsbeitrag auf GKV-Fille um 0,5% seit 2007, betrigt die ef-
fektive Steigung der Krankenhauserlose 2007 statt 0,62% nur 0,27%.

Neben Erlosen aus Krankenhausleistungen erwirtschaftet ein Krankenhaus
Erlose aus Wahlleistungen, ambulanten Leistungen, Nutzungsentgelten der
Arzte, Zuweisungen und Zuschiissen der 6ffentlichen Hand sowie sonstige
betriebliche Ertrdage. Wir gehen davon aus, dass diese Erlose mit der allgemei-
nen Inflationsrate wachsen, d.h.in der Regel stdrker als die Krankenhauserlo-
se. Bei den Zuwendungen und Zuschiissen der offentlichen Hand erwarten
wir allerdings nur ein halb so hohes, bei den sonstigen betrieblichen Ertrédgen
aber ein anderthalb mal so hohes Wachstum. Damit nehmen die sonstigen Er-
trage real zu.

Unter diesen Annahmen steigen die anderen Erlose in der Summe 2007 und
2008 wegen der geringen Grundlohnsummenanpassung stirker als die Erlose
aus Krankenhausleistungen. Ab 2009 fillt die Steigung der anderen Erlose
aber leicht geringer aus als die der Krankenhausleistungen, weil wir erstens
ein hoheres Wachstum der Grundlohnsumme fiir die Zukunft und zweitens
eine bessere Durchsetzbarkeit des Mehrerlosausgleichs auf aggregierter Ebe-
ne annehmen. Schaubild 49 bildet die Zunahme der Gesamterlose und der
beiden Erloskomponenten einzeln ab. Die Gesamterlose liegen 2020 um 26 %
hoher als 2006.
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Schaubild 49

Erlose der Krankenhiuser
2006 bis 2020; 2006=100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

2.3 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick
2.3.1 Status quo

Markt. Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2005 ein Volumen
von rund 240 Mrd. € bzw. 10,7% des BIP, etwa ein Viertel davon entfillt auf
den Krankenhaussektor. Der Anteil des Krankenhausmarkts an den gesam-
ten Gesundheitsausgaben ist seit 1995 leicht riicklaufig von 27,4% im Jahr
1995 auf 25,9% 2005.

Leistungen. Die Zahl stationdrer Fille nahm von 1995 auf 2006 um 5,7% zu.
Baden-Wiirttemberg, Hamburg und Berlin weisen derzeit die geringste (nach
Alter und Geschlecht) Zahl an Krankenhausfillen je Einwohner auf, Nord-
rhein-Westfalen, Saarland und die ostdeutschen Bundesldnder die hochste.
Der Casemix je Arzt liegt bei privaten Kliniken am hochsten, bei 6ffent-
lich-rechtlichen am niedrigsten. Freigemeinniitzige Krankenhduser weisen
die hochste Leistungskonzentration auf, gefolgt von privaten und offent-
lich-rechtlichen. Die Unterschiede fallen jedoch gering aus.

Patientenwanderungen. Miinchen ist die Behandlungsregion mit dem deutsch-
landweit grof3iten Nettopatientenzustrom, gefolgt von Frankfurt a. M., Heidel-
berg, den Kernstddten des Ruhrgebiets, Hamburg, Bonn, Miinster und Berlin
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auf dem achten Platz. Setzt man den Nettozustrom ins Verhéltnis mit der ge-
samten Patientenzahl vor Ort fithrt Heidelberg mit beachtlichem Abstand auf
Platz 1, gefolgt von Regensburg, Ulm und Passau.

Preise. In Baden-Wiirttemberg, Teilen Hessens, dem Saarland, Rhein-
land-Pfalz und Teilen Niedersachsens besitzen relativ viele Kreise einen iiber-
durchschnittlich hohen BFW. Dies gilt auch fiir die Stadtstaaten. Dagegen sind
viele Kreise in Ostdeutschland, Bayern und Nordrhein-Westfalen vergleichs-
weise ,,giinstig®. Trotz eines hoheren LBFW liegen die Kosten je Einwohner
in Baden-Wiirttemberg am niedrigsten, Bremen und Saarland fallen am teu-
ersten aus. Die Streuung der BFW innerhalb eines Bundeslands hat in den
vergangenen Jahren deutlich abgenommen. Eine Patientensteuerung nach
Preisen scheint derzeit nicht erkennbar zu sein.

Kosten. Als Anteil an den Gesamtkosten sind die Personalkosten in Kranken-
hiusern seit einigen Jahren riickldufig. 2002 betrug ihr Anteil noch 65,2%,
2006 nur 62,3%. Zwischen 1995 und 2006 nahm das Pflegepersonal von
349 000 Vollzeitkriften auf 299 000 um 14,3% ab, wiahrend der &rztliche
Dienst in diesem Zeitraum von 104 000 auf 124 000 um 18,5% stieg. Um 17,9%
stark abgenommen haben sonstige Dienste. Insgesamt gibt es Indizien fiir ver-
stirktes Outsourcing. Die Kosten je Vollzeitkraft stiegen in allen Diensten
zwischen 2002 und 2006 um 6 bis 7%.

Kapazititen. Die Zahl der Betten belief sich 2006 auf rund 511 000, 13 000 wur-
den gegeniiber dem Vorjahr abgebaut. Die Zahl der Krankenh&user nahm auf
2104 ab, 35 weniger als 2005. Private Krankenh4user gewinnen weiter Markt-
anteile. Ihr Anteil gemessen an der Zahl der Betten stieg 2006 auf 13,6%,nach
12,5% im Vorjahr. Die durchschnittliche Verweildauer sank 2006 auf 8,5 Tage.
Seit 1995 reduzierte sie sich um 25,9%. Die offizielle Bettenauslastung ging in
diesem Zeitraum von 82,1 % auf 76,3 % zuriick. Private und freigemeinniitzige
weisen durchgehend eine leicht geringere Auslastung als 6ffentlich-rechtliche
auf. Bezogen auf eine 6,1-Tage-Woche und einer maximal moglichen Ausla-
stung von 95% schitzen wir die Betteniiberkapazititen 2006 auf etwa 8 % Xxxx.

Qualitit. Der Anteil der Hiuser mit tatsdchlich festgestellten qualitativen
Auffilligkeiten liegt je nach Indikator meist unter 0,5%, nur selten iiber 1 bis
2%.Hingegen liegt die Zahl der Hiuser, die zwar im Priifjahr qualitativ unauf-
fallig sind, jedoch im Folgejahr einer nochmaligen Kontrolle unterliegen, mit
rund 10% viel hoher.

Fordermittel. Die gesamten Fordermittel blieben 2006 weitgehend auf ihrem
Niveau von 2005. In den neuen Bundesldndern sanken sie leicht. Insgesamt
wurden 2,7 Mrd. € fiir Investitionszwecke zur Verfiigung gestellt. Wir schidtzen
den aktuellen Investitionsstau auf 19 bis 23 Mrd. €.
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2.3.2 Hochrechnungen

Zahl der Fiille. Auf Basis der regionalen demographischen Entwicklung, An-
nahmen zum ambulanten Potenzial, medizinisch-technischen Fortschritt so-
wie zur Verweildauer und Bettenauslastung projizieren wir die Zahl der Fille
und den Bettenbedarf bis 2020. Insgesamt gehen wir von einem ambulanten
Potenzial in Hohe von etwa 7% aus. Bundesweit rechnen wir bis 2020 mit etwa
12,5% mehr Féllen als 2005. Dies entspricht einer durchschnittlichen Zunah-
me von 0,84% p.a. Unter Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials diirfte
die Zahl bis 2020 nur um 5,6% bzw. um 0,39% p.a. wachsen. Regional zeigen
sich dabei grofle Unterschiede. Bertiicksichtigt man das ambulante Potenzial
weisen einige Regionen sogar einen mehr oder weniger deutlichen Riickgang
der Zahl der Félleauf.

Kapazititen. Bis 2020 erwarten wir einen Riickgang der VWD auf 6,0 Tagen,
d.h.um fast 30%. Wir rechnen mit einem erheblichen Riickgang des Bettenbe-
darfs bis 2020. Ohne weitere Anpassungen diirften die Uberkapazititen von
fast 11% auf 37% bis 2020 wachsen.

Kosten. Ohne Berticksichtigung von betrieblichen Gegenmafinahmen, erwar-
ten wir bis 2020 eine Zunahme der VZA im drztlichen Dienst um 11,0% und
eine Abnahme im Pflegedienst von 8,6%. Im medizinisch-technischen und
Funktionsdienst rechnen wir mit einer leichten Erhohung um 3,0%. Die Zahl
der VZA in den iibrigen Diensten diirfte unverindert bleiben. In der Summe
wiirde das Personal von derzeit 792 000 Vollzeitkraften auf 786 000 leicht ab-
nehmen. Die Kosten fiir Arzte diirften am stirksten steigen, gefolgt von den
anderen medizinischen Diensten. Bei den nicht-medizinischen Diensten diirf-
ten die Kosten je VZA am wenigsten zunehmen. Die gesamten Personalkos-
ten wiirden bis 2020 um 29,1% bzw. 1,84% p.a., wihrend die gesamten Sach-
kosten um 34,8% bzw. 2,15% p.a. zunehmen.

Erlose. Erlose steigen durch die Vergiitungsanpassung der Krankenhauslei-
stungen nach der Grundlohnsummenentwicklung und zusitzlich durch die
Zunahme der Fille und durch Erlose aus Wahlleistungen, ambulanten Lei-
stungen, Nutzungsentgelte der Arzte, Zuweisungen und Zuschiisse der 6ffent-
lichen Hand sowie sonstige betriebliche Ertrage. Wir rechnen mit einem Stei-
gen der Gesamterlose bis 2020 um 26,0%.
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3. Das Rating der Krankenhiiuser

3.1 Datengrundlage

Wir greifen auf eine Stichprobe von 471 Jahresabschliissen zuriick. Da Jahres-
abschliisse fiir Klinikketten mehrere einzelne Krankenhduser umfassen, bein-
haltet diese Stichprobe insgesamt 701 Krankenh#user. Fiir diese Einrichtun-
gen liegen insgesamt 1 448 Jahresabschliisse aus dem Zeitraum von 2001 bis
2006 vor. Sowohl die Anzahl als auch die Aktualitit der Daten haben sich im
Vergleich zum vorherigen Report erhoht. Die Tragerstruktur wird durch die
vorliegenden Jahresabschliisse gut abgebildet (Schaubild 50). Bezogen auf die
einzelnen Krankenhéuser sind jedoch private Triger iiberreprésentiert, weil
die groen privaten Klinikketten in dieser Darstellung ein groB3es Gewicht er-
halten.Krankenh&user aus allen Bundesldndern sind in der Stichprobe vertre-
ten. Bayern, Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Hamburg sind leicht
unterreprisentiert, ostdeutsche Lander und Nordrhein-Westfalen leicht iiber-
reprasentiert (Schaubild 51).

Schaubild 50

Verteilung der Krankenhiuser nach Trigerschaft in der Grundgesamtheit und der Stichprobe
Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.
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Schaubild 51

Verteilung der Krankenhiiuser nach Bundeslindern in der Grundgesamtheit
und in der Stichprobe
Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c. — Insge-
samt 471 Jahresabschliisse von denen einzelne eine kleine Kette von Krankenhdusern umfassen.
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Schaubild 52

Verteilung der Krankenhiiuser nach Anzahl der Fachabteilungen
in der Grundgesamtheit und in der Stichprobe
Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007c.

Im Hinblick auf die Fachabteilungen sind Krankenhduser mit nur einer oder
zwei Fachabteilungen in unserer Stichprobe unterreprésentiert (Schau-
bild 52). Kliniken mit mehr als zwei Abteilungen sind entsprechend stirker
vertreten, weil Jahresabschlussdaten von sehr kleinen Krankenhidusern weni-
ger héufig offentlich zuginglich sind. So sind auch Krankenhduser mit bis zu
100 Betten in der Stichprobe stark unterreprésentiert. Insgesamt hat sich die
Repriésentativitdt der Stichprobe im Vergleich zum Vorjahr erhoht. Sowohl
die Tréagerschaft als auch die Verteilung nach Bundesldndern wird ausrei-
chend gut abgebildet.

3.2  Methodik

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Kranken-
hauses ist in dieser Studie die Ausfallwahrscheinlichkeit (Probability of de-
fault bzw. 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 enthilt insgesamt elf Kennziffern
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Schaubild 53

Kennzahlen zur Bestimmung des AHR-Ratings

Verbindlichkeiten / Bilanzsumme geringer ist
besser
_ Bankverbindlichkeiten / Bilanzsumme geringer ist
besser
_ Schecks & Kassenbestand / Verbindlichkeiten bis 1 Jahr hoher ist
besser
_ Ertragswirtschaftlicher Cash Flow / hoher ist
(Verbindlichkeiten — Erhaltene Anzahlungen) besser
_Umlaufvermﬁgen / Umsatz geinger ist
besser
_ Verbindlichkeiten bis 1 Jahr / Bilanzsumme geringer ist
besser
Verbindlichkeiten aus Lieferung und L./ geringer ist
(Bilanzsumme - nicht durch Eigenkapital esser
gedeckter Fehlbetrag)
_ Umsatz / Bilanzsumme hoher ist
besser
_ (Umsatz — Materialaufwand) / hoher ist
Personalaufwand besser
_ Ergebnis der gewohnlichen Geschiftstatigkeit / hoher ist
Bilanzsumme besser
_ Umsatz / Umsatz des Vorjahres moiierat ist
gut

Nach Engelmann et al. 2003; angepasst durch GENO-RiskSolutions, RWI Essen, HCB und
ADMED. - 'Bis zu einem Umsatzwachstum von 25% gilt ,,Je mehr desto besser, danach kehrt
sich die Aussage um.

und wurde auf Bundesbankdaten gestestet und kalibriert (Schaubild 53). Das
Modell wurde im Rahmen eines Kooperationsvorhabens durch die ADMED
GmbH, die HCB GmbH, das RWI Essen und die GENO-RiskSolutions
GmbH in Stuttgart fiir die vorliegenden Daten modifiziert. Im Anhang befin-
den sich eine Beschreibung des Vorgehens zur Erstellung dieses AHR Ra-
tings!? und eine Beurteilung seiner Giite.

Die PD liegen theoretisch zwischen 0% und 100% und geben an, mit welcher
Wahrscheinlichkeit das Krankenhaus innerhalb eines Zeitraums von einem
Jahr seinen Zahlungsverpflichtungen nicht mehr nachkommen kann und da-
mit ggf. Insolvenz anmelden muss. Fiir die weit iberwiegende Mehrzahl der
Krankenhduser bewegen sich PD zwischen 0% und etwa 5%. Eine hohe PD
bzw. deren Erhohung kann unterschiedliche Konsequenzen zu Folge haben.
Naheliegend ist eine Verteuerung der Kredite, wie sich am positiven Zusam-
menhang zwischen Zinszahlungen und Ausfallwahrscheinlichkeit belegen
lasst (Augurzky et al. 2007a).

Die errechneten PD werden zur Veranschaulichung einem groben Ampelsys-
tem und feineren Ratingklassen zugeordnet (Schaubild 54). Wir bezeichnen

12 AHR lehnt sich an ,, ADMED, HCB und RWI Essen an.
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Schaubild 54
Rating-Klassifizierung iiber errechnete Ausfallwahrscheinlichkeiten

Ausfallwahrschein-| AHR-
lichkeit p.a. (PD) Rating®

Aktiva |Passiva
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basierend auf

Investment Grade

verfahren

Gelb! [ 1,000%-1585% | [ 11 ]
(1-2.6%) [1585% -2600% | [ 12 |

Non-Investment
Grade

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — ' Ahnliche Ampelklassifikationen werden hiufig
von Kreditinstituten verwendet.— 2Von ADMED, HCB und RWI Essen gewiihlte Ratingklassen.

die Ratingklassen als AHR 1 bis 16. Der niedrigste Wert stellt das beste, der
hochste Wert das schlechteste Rating dar. Ausfallwahrscheinlichkeiten zwi-
schen 0,0% und 1,0% bzw. AHR 1 bis 10 stellen ein geringes bis moderates
Ausfallrisiko dar und werden mit der Farbe griin hinterlegt. Eine Kreditauf-
nahme im griinen Bereich sollte einfach bzw. zu geringen Kosten moglich sein.
Werte zwischen 1,0% und 2,6% bzw. AHR 11 und 12 sind gelb hinterlegt. Die
Kreditaufnahme ist erschwert, und Kredite werden teurer. Alle Werte darii-
ber sind rot hinterlegt; hier ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditauf-
nahme zu rechnen bzw. sie ist sogar nicht mehr moglich.

Wir bilden zu erwartende Entwicklungen im Krankenhaussektor in Form von
Planbilanzen und Plan-Gewinn- und Verlustrechnungen (Plan-GuV) bis 2020
ab, die dann dem Rating unterzogen werden. In die Planbilanzen flieen die
Annahmen zu Kosten und Erlosen aus Abschnitt 2.2.3 ein. Zusétzlich dazu be-
riicksichtigen wir dort den Einfluss des Ratings auf die Finanzierungskosten.
Ein schlechtes Rating erhoht die Finanzierungskosten, ein gutes verringert sie
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(,,Basel II-Effekt“). Zudem nehmen wir an, dass eine steigende Zahl der am-
bulanten Fille das Krankenhaus weder belastet noch ihm wirtschaftlich niitzt,
d.h. dass die Erlose aus ambulanten Leistungen den Kosten entsprechen. Zu-
sétzlich gehen wir davon aus, dass die 0ffentlichen Investitionsfordermittel in
Zukunft (real) um 2,0% p.a. abnehmen.!3 SchlieBlich bilden wir die DRG-
Konvergenz auf Krankenhausebene ab. Hauser mit einem BFW iiber dem
Landes-BFW verlieren Erlose, andere gewinnen.

Viele der getroffenen Annahmen des Basisszenarios fithren zu einer Ver-
schlechterung der Bilanzzahlen, manche zu einer Verbesserung. Im Durch-
schnitt ist jedoch davon auszugehen, dass sich das Rating der Krankenhé&user
bis 2020 verschlechtern wird. Im Basisszenario unterstellen wir, dass Kranken-
héduser keine betrieblichen GegenmalBinahmen einleiten. In anderen Szena-
rien beriicksichtigen wir Gegenmaf3nahmen, z.B. eine Marktbereinigung, poli-
tische Eingriffe u.a.

3.3  Aktuelle Situation
3.3.1 Stichprobe

In diesem Abschnitt stellen wir die Ergebnisse der Analyse der vorliegenden
Bilanzdaten aus 2005/2006 vor. Aufgrund erheblicher Veranderungen in den
Rahmenbedingungen fiir Krankenhduser in den Jahren 2007 und 2008 kann
u.E. dabei aber nicht von der Darstellung der aktuellen Situation gesprochen
werden, weshalb wir in diesem Abschnitt auch eine Hochrechnung auf 2007
und 2008 présentieren.

Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit betrdagt 2005/2006 1,3 %, was
AHR 11 entspricht (Schaubild 55). Sie liegt damit hoher als bei Pflegeheimen
und anderen Branchen Westdeutschlands, aber niedriger als bei Rehakliniken
oder anderen Branchen Ostdeutschlands. 18% der Krankenhduser waren
deutlich im roten, 16 % im gelben, immerhin 66% im griinen Bereich angesie-
delt (Schaubild 56). Die Werte liegen etwas besser als in der Vorgingerstudie
aus 2007.Ihr lag allerdings eine kleinere und damit andere Stichprobe zugrun-
de, sodass die Werte nicht notwendigerweise vergleichbar sind. Uberdies hat
sich die finanzielle Situation der Krankenhduser in den vergangenen Jahren
leicht verbessert (Kasten 1).

Die Ertragslage der Krankenh&user ist verhéltnisméfig schlecht. Das Be-
triebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen (auf geforderte und
nicht-geforderte Anlagen ) und Amortisation (EBITDA) im Verhiéltnis zum

13 Sinkende Fordermittel fiihren dazu, dass die Sonderpostenquote sukzessive sinkt und damit
die jahrlichen Ertrage durch Auflésung von Sonderposten in der GuV. Wir nehmen an, dass das
Anlagevermogen konstant bleibt. Damit steigen entsprechend die Abschreibungen auf nicht-ge-
fordertes Anlagevermogen.
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Schaubild 55

Durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit im Vergleich mit anderen Branchen
2005/2006; in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Engel et al. 2006; Augurzky et al. 2007b, c.
— Spannweite entspricht zwei Standardabweichungen.

Schaubild 56
Verteilung anderer Einrichtungen in der Ampelklassifikation
Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Augurzky et al. 2007b, c.

Umsatz liegt im Mittel bei nur 6,6 % (Schaubild 59).20% aller Krankenh&user
wiesen sogar eine EBITDA-Marge unter 2,8% auf. Dagegen erreichen im-
merhin 20% einen Wert iiber 10,0%. Um in ausreichendem Maf3e Investitio-
nen finanzieren zu konnen, sollte jedoch ein Wert von mindestens 8 % erreicht
werden, was nur 30% aller Hiuser gelingt.
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Kasten 1

Wirtschaftliche Erholung 2003 bis 2005

Unsere Befunde deuten auf eine Verbesserung der Ertragslage der Krankenhéuser zwischen
2003 und 2005 hin. Die Umsatzrendite des reprasentativen Krankenhauses hat sich von 0,5% im
Jahr 2003 auf 1,9% 2005 verbessert (Schaubild 57). Auch der Anteil der Hauser mit einer Um-
satzrendite iiber 1% nahm zu (Schaubild 58). Die Eigenkapitalquote blieb indessen weitgehend
unverédndert bei knapp tiber 22%. Das Rating, in das neben der Ertragslage andere Kennzahlen
einflieBen, verbesserte sich nur leicht. Da nur fiir insgesamt 198 der 471 Jahresabschliisse Bilanz-
angaben in allen drei Jahren 2003 bis 2005 vorliegen, unterscheiden sich die Zahlen fiir 2005 von
jenen in Abschnitt 3.4 genannten.

Diese Ergebnisse gehen in dieselbe Richtung wie Befunde einer Studie der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG 2006, vgl. auch Augurzky et al.
2007a), an der sich 1 120 Krankenhéuser beteiligten. Insgesamt konnten Krankenhéduser nach
eigenen Angaben ihre wirtschaftliche Lage im Zeitraum von 2003 bis 2005 verbessern. Der Jah-
resabschluss 2005 fiel fiir viele Hauser giinstiger als erwartet aus. Nur noch 31% meldeten fiir
2005 einen Verlust im Vergleich zu 46% 2003. Im Landervergleich zeigt sich ein deutliches
Ost-West-Gefille. Nur 14% der Krankenhéuser in ostdeutschen Bundesldndern berichten 2005
einen Verlust.

Scahubild 57

Umsatzrendite und Eigenkapital des reprisentativen Krankenhauses
2003 bis 2005; in %

Umsatzrendite (vor Steuern) Eigenkapitalquote
N =198 N =198
1.4 25,0
— — 24,5
12 2
— — 24,0
1,0 — -1 — 235
— — 23,0
0.8~ N 22,4 22,4
— 221 - 22,5
0,6 — - L L 20
04
0,4 — - - — 21,5
0,2 ~ — 21,0
02— —
— — 20,5
0,0 I I I I 20,0
2003 2004 2005 2003 2004 2005
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Wir gehen davon aus, dass mindestens 5% des Umsatzes fiir Abschreibungen
und 3% fiir Zinsaufwendungen zur Finanzierung von Investitionen zur Verfii-
gung stehen sollten. Bei einer EBITDA-Marge von 8% wiirde der Jahresiiber-
schuss dann bei 0% liegen, was fiir gemeinniitzige Krankenhiuser vertretbar
wire. Soll aber das eingesetzte Eigenkapital wie bei privaten Trdgern auch
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Schaubild 58

Jahresiiberschuss der Krankenhiiuser
2003 bis 2005; Anteil in %

2003 2004 2005

Bl Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes
[ Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes
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verzinst werden, muss die EBITDA-Marge iiber 8% liegen. Sollten au3erdem
die 6ffentlichen Fordermittel weiter sinken, wiirde die EBITDA-Marge eben-
falls abnehmen und dann ggf. unter 8% liegen.!* Die Investitionsfihigkeit
wiirde darunter leiden. Ein EBITDA von derzeit 8% ist daher langfristig nicht
ausreichend.

Die Gesamtkapitalrentabilitit liegt 2005/2006 im Mittel nur bei 1,3%.20% al-
ler Krankenhéuser liegen iiber 3,1%. Unter das Gesamtkapital fassen wir
auch die Sonderposten (kumulierte Fordermittel). Beim durchschnittlichen
Krankenhaus (Abschnitt 4) lage bei einer Gesamtkapitalrendite von rund 2%
die Verzinsung des Eigenkapitals und der Sonderposten bei etwa 0%. Dieser
Wert sollte von gemeinniitzigen Krankenhédusern mindestens erreicht wer-
den. Die genannten Mindestwerte der EBITDA-Marge und Kapitalrentabili-
tat hangen allerdings von der individuellen Bilanzstruktur eines Hauses ab.
Die hier genannten sind nur als durchschnittliche Richtwerte zu verstehen.

14 Ertrédge aus der Auflosung von Sonderposten (Fordermittel) werden in den sonstigen betrieb-
lichen Ertrdgen gebucht und erhohen das EBITDA. Nehmen die Fordermittel ab, fillt das
EBITDA.
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Schaubild 59

Ertragslage der Krankenhiiuser

EBITDA-Marge in %

10,0
6,6 6,0 80
j 2’8

Mittelwert 20% -Quantil Median 70% -Quantil 80% -Quantil

Kapitalrentabilitit - EBIT/Bilanzsumme?, in %

31
- 16 07 N
 —
Mittelwert  20% -Quantil Median 80% -Quantil
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3.3.2 Erwartete Situation 2007 und 2008

Auf Basis der Hochrechnungen aus Abschnitt 2.2 schreiben wir die Jahresab-
schliisse der vorliegenden Stichprobe fiir 2007 und 2008 fort. Es handelt sich

Schaubild 60

Prognose der Ausfallwahrscheinlichkeit' der Krankenhiuser
2007 und 2008;in %

0 0
1 1
2 2
3 3
4 4

Stichprobe 2007 2008

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Spannweite entspricht zwei Standardabweichun-
gen.
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Schaubild 61
Prognose der Verteilung der Krankenhiuser in der Ampelklassifikation
2007 und 2008; Anteil in %

100 — — 100
60 — — 60
60 — — 60
40 — — 40
20 — — 20
0 — = 0
Stichprobe 2007 2008
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
Schaubild 62

Prognose des Jahresiiberschusses der Krankenhéuser
2007 bis 2008; Anteil in %

Stichprobe 2007 2008

Il Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.




98 ADMED, HCB und RWI Essen: Krankenhaus Rating Report 2008

Schaubild 63

Verteilung der Hohe des Jahresiiberschusses
Anteil in %

B Jahresiiberschuss
ausgeglichen

I Jahresverlust

299
149
Erwartungen 2008
- Schlechter: 42%
- Gleichbleibend: 37 %
- Besser: 19%

2006 2007e

Quelle: DKI 2007

dabei um rechnerische Ergebnisse, nicht um die Widergabe tatsichlicher Da-
ten. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit verschlechtert sich 2007
und 2008 merklich (Schaubild 60). Der Anteil der Krankenhéuser im roten
Bereich steigt von 18% auf 34% (Schaubild 61). Ebenso nimmt der Anteil der
Héuser, die einen Verlust zu verzeichnen haben, von 23% auf 52% zu (Schau-
bild 62). Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den eigenen Aussagen der
Krankenhéduser im DXKI-Krankenhausbarometer 2007 (Schaubild 63)5.
SchlieBlich stellen wir fest, dass die EBITDA-Marge und die Gesamtkapital-
rentabilitdt erwartungsgeméf leicht sinken, vor allem aber die Streuung die-
ser Kennzahlen zunimmt. Beispielsweise sinkt das 20%-Quantil der EBIT-
DA-Marge von 2,8% auf 0,5%, wihrend das 80%-Quantil von 10,0% auf
11,0% steigt. Dies lésst sich durch die DRG-Konvergenz erklédren.

3.3.3 Ergebnisse fiir Untergruppen

Die Ergebnisse 2005/2006 fallen bei Untergruppen von Krankenh&dusern un-
terschiedlich aus (Schaubild 64). Kleine Krankenhduser weisen ein signifikant
schlechteres Rating auf als groBe oder mittelgroBe.l® Westdeutsche Kranken-

15 Die Definition des ,,ausgeglichenen Jahresabschlusses* diirfte im DKI-Krankenhausbarome-
ter anders als die hier gewéhlte sein.

16 Kieine Krankenhiuser besitzen nach unserer Definition eine Bettenzahl unter 150, mittelgro-
Be zwischen 150 und 400, grof3e tiber 400.
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Schaubild 64
Ausfallwahrscheinlichkeit nach der Art des Krankenhauses
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — p-Werte (Statistisches Signifikanzniveau) kleiner
als 0,05 weisen auf signifikante Unterschiede hin. — N: Zahl der Beobachungen (Jahresabschliis-
se).

héuser schneiden signifikant schlechter ab als ostdeutsche, was sich schon in
allen Vorgéngerstudien zeigte. Ein Nord-Suid-Gefille lédsst sich nicht nachwei-
sen. Krankenhéuser, von denen ein aktueller Jahresabschluss vorliegt, weisen
ein signifikant besseres Rating auf als jene mit einem veralteten Jahresab-
schluss. Dies konnten wir bislang nicht nur in den Vorgéngerstudien feststel-
len, sondern ebenso bei Pflegeheimen (Augurzky et al. 2007b). Hier liegt die
Vermutung nahe, dass entweder schlechte Hiuser ihre Daten bewusst spéter
veroffentlichen oder umgekehrt jene, die spit verdffentlichen, auch intern
iiber keine ausreichende Transparenz verfiigen. Dies erschwert die Steuerung
des Unternehmens und die Identifikation von Ineffizienzen.

Keine statistisch signifikanten Unterschiede stellen wir zwischen Einzelhédu-
sern und Klinikketten, dlteren und jiingeren Kliniken, Hdusern mit einem ho-
hen und niedrigen BFW fest. In den Vorgéngerstudien wiesen Krankenhéuser
mit einem hohen BFW ein besseres Rating auf als jene mit einem niedrigem.
In der Vergangenheit konnten Krankenh#user ihre Budgets (BFW) durch ge-
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Schaubild 65
Ausfallwahrscheinlichkeit nach der Art des Krankenhauses
in %
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als 0,05 weisen auf signifikante Unterschiede hin. — N: Zahl der Beobachungen (Jahresabschliis-
se).

Schaubild 66
Ampelklassifikation nach Triagerschaft
2007 und 2008; Anteil in %
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60 —| - 60
60 —| — 60
40 - 40
20 - 20
0 -0

Offentlich-rechtlich Freigemeinniitzig Privat
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 67

Verteilung der Hohe des Jahresiiberschusses nach Triigerschaft
Aanteil in %

35,7
378

Offentlich- Freigemeinniitzig Privat
rechtlich

B Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes
Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes
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schicktes Verhandeln erhohen und damit profitabler werden. Mit der
DRG-Konvergenz verschwindet dieser Unterschied zunehmend.

Wie in allen Vorgéngerstudien zeigen sich wieder klare Unterschiede zwi-
schen Trédgerschaften. Freigemeinniitzige und private Krankenhéuser schnei-
den im Rating am besten ab. Mit einer Ausfallwahrscheinlichkeit von durch-
schnittlich 1,5% belegen offentlich-rechtliche Krankenhduser den hinteren
Platz (Schaubild 65).22,0% der offentlich-rechtlichen Krankenh&user liegen
im roten Bereich, aber nur 16,6% der freigemeinniitzigen und 13,5% der pri-
vaten (Schaubild 66). Beim Jahresergebnis schrieben 2005/ 2006 fast 30% der
offentlich-rechtlichen Hauser Defizite, nur 22% der freigemeinniitzigen und
12% der privaten (Schaubild 67).

Héuser mit vielen Fachabteilungen schneiden besser ab als solche mit weni-
gen. Darin diirfte sich das bereits vorgestellte Ergebnis nach Grof3e widerspie-
geln. Wie in allen Vorgédngerstudien sehen wir keinen Unterschied zwischen
stadtischen und ldndlichen Kliniken. Krankenhéduser in Bundsldndern, in de-
nen viele Fordermittel vergeben wurden, weisen kein besseres Rating auf als
jene mit nur wenigen Mitteln. Anscheinend verbesserten die Fordermittel die
wirtschaftliche Situation der geforderten Krankenhduser nicht.
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Schaubild 68
Ampelklassifikation nach Regionen
Anteil in %
100 — — 100
80 — — 80
60 — — 60
40 — — 40
20 — — 20
— 0
= 9 9 o g8 =285 5 & § £ N2
s 5§ Z 5 £ §E% 2 ¥% 5 3§
> — — s} o S = S > = =
5 5 35 e Em TE % 32 F AT
&) 2 2 5} g <3 5 = A o s
z = - an h =M [=R7}
=1 =} = 25 =g = S g
9 9] = o B Q i «2 eb it
TG = 2% 5 5 32 5
& & \ ] < =
2 & g 2E S E £E m
O 58 = < !
B S o = = 3 e =
s [=gas] Q - o
M [5) 2z Z TER= 2
= ) S 5
=~ B o2
[3) =~ ©» jas}
o) <z Z 5
p= T

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 68 gibt einen Uberblick iiber regionale Unterschiede des Ratings in
der Ampelklassifikation. Aufgrund der zum Teil geringen Stichprobengrof3e
fiir einzelne Bundesldnder fassen wir die Lénder, die dhnlich gut oder schlecht
abschneiden, zu insgesamt sieben Gruppen zusammen. Nordrhein-Westfalen
liegt etwa im Bundesdurchschnitt. Baden-Wiirttemberg und vor allem Ost-
deutschland weisen {iberdurchschnittlich viele Krankenh&user mit gutem Ra-
ting auf. Die restlichen Lénder liegen schlechter als der Bundesdurchschnitt.

3.3.4 Multivariate Analyse

Die bisherigen Analysen vergleichen stets anhand eines Merkmals definierte
Untergruppen miteinander, beispielsweise private mit 6ffentlich-rechtlichen
Krankenhdusern. Dabei bleibt in diesem Beispiel unberiicksichtigt, dass pri-
vate Héuser in der Regel auch kleiner als 6ffentlich-rechtliche sind. Es konnte
bei dem Vergleich zwischen den Trigerschaften aber zu einer Uberlagerung
verschiedener Einfliisse kommen, ndmlich jenen der Grofe und der Triger-
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Kasten 2

Personalkosten nach Trigerschaft

Als groBter Kostenblock sind Personalkosten eine wichtige Einflussgrofe fiir das Rating. Die
Personalkosten je Vollzeitkraft lagen bei 6ffentlich-rechtlichen Krankenhéusern 2006 am hoch-
sten, bei privaten am niedrigsten (Schaubild 69). Ein Teil dieser hoheren Kosten diirfte sich
durch hohere Aufwendungen fiir Altersvorsorge erklaren lassen. Sie liegen in unserer Stichpro-
be bei offentlich-rechtlichen Héausern besonders hoch, bei privaten besonders niedrig (Schau-
bild 70). Die Teilnahme der o6ffentlich-rechtlichen Héusern am Versorgungswerk des Bundes
und der Lander (VBL) diirfte diese hoheren Kosten im Wesentlichen erkldren. Wiirden wir bei
offentlich-rechtlichen Krankenhéusern dieselben Altersvorsorgeaufwendungen wir bei freige-
meinniitzigen unterstellen, wiren statt 22,0% nur noch 20,9% im roten Bereich. Senken wir die
Altersvorsorgeaufwendungen gar bis auf das Niveau der privaten, wiirde der rote Bereich wei-
ter auf 18,7% abnehmen (Schaubild 71). Offentlich-rechtliche Krankenhéuser wiirden immer
noch am schlechtesten abschneiden, ihr Abstand zu den anderen Trégerschaften aber abneh-
men.

Schaubild 69

Personalkosten der Krankenhiuser nach Triigerschaft
2002 bis 2006; in 1000 € je VZA

53 53
52 — —52
51 — —51
50 — — 50
49 — — 49
48 — — 48
47 — — 47
46 — — 46
45 — — 45
44 — — 44
43 43
2002 2003 2004 2005 2006
Privat === Freigemein. = = Offentl.-rechtlich

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b, c.

schaft. In diesem Falle wére die Behauptung, dass die Tragerschaft ursiachlich
das Rating beeinflusst, falsch. Trotzdem wiirde der Einfluss der Tragerschaft
in einer bivariaten Regression einen Teil des eigentlich der GroBe zuzuschrei-
benden Effekts mit aufnehmen. Eine multivariate Analyse isoliert die Ein-
flussfaktoren durch gleichzeitige Berticksichtigung aller anderen Faktoren.
Tabelle 9 stellt die Ergebnisse dar.

GemaB der multivariaten Analyse steht ein aktuell hoher Basisfallwert (bezo-
gen auf 2005/2006) mit einer signifikant niedrigeren Ausfallwahrscheinlich-
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Schaubild 70
Aufwendungen fiir Altersvorsorge der Beschiiftigten

in € pro Vollzeitkraft Anteil am Umsatz in %
3,73
3110
2,74
2414
1,79
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Privat  Freigemein-  Offentlich- Privat  Freigemein-  Offentlich-

niitzige rechtlich niitzige rechtlich
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Schaubild 71

Verteilung der 6ffentlich-rechtlichen Krankenhiuser in der Ampelklassifikation
bei alternativen Altersvorsorgeaufwendungen

Anteil in %
17,6 I I
143 45

Off.-rechtl. Off.-rechtl. Off.rechtl. Freigemeinniitzig  Privat
original (wie fgn) (wie privat)

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Kasten 3

Kreditverbindlichkeiten

2007 trat ,,Basel II* in Kraft. Kreditinstitute sind angehalten, ihre Kredite risikogerecht zu be-
preisen. Kreditnehmer mit einem hoheren Kreditausfallrisiko zahlen hohere Zinsen und umge-
kehrt (BIS 2003, 2004). Vor diesem Hintergrund gewinnt das Rating als Einschétzung des Kre-
ditausfallrisikos an Bedeutung. Krankenhéduser mit méBigem Rating miissen sich darauf einstel-
len, dass sich ihre Finanzierungskosten erhohen. Bislang fallen diese allerdings nicht besonders
stark ins Gewicht, weil der Anteil von Krediten zur Finanzierung neuer Investitionen noch ge-
ring, wenngleich er in den vergangenen Jahren leicht gestiegen ist (Schaubild 72). Vor dem Hin-
tergrund des Riickgangs der 6ffentlichen Fordermittel diirfte die Finanzierung iiber Kredite in
den néchsten Jahren an Bedeutung gewinnen.

Geht man von der derzeitigen Verteilung nach Ratingklassen aus und unterstellt, dass Kreditin-
stitute bislang ihre Kreditkonditionen nur grob nach Risikogesichtspunkten differenziert ha-
ben, sollten die Kreditkosten fiir Krankenhduser im Durchschnitt zunehmen. Unter Bertick-
sichtigung der Eigenkapitalrichtlinien nach Basel II und der Kapitalkosten, die Kreditinstituten
durch die Hinterlegung von Eigenkapital entstehen, rechnen wir kurzfristig mit 80 bis 120 Mill. €
Mehrbelastungen fiir den Krankenhaussektor, die Krankenhduser aus dem gelben und roten
Bereich besonders treffen.

Schaubild 72

Verschuldung der Krankenhiuser nach Trigerschaft
2003 bis 2005; Anteil der Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten
an der Bilanzsumme in %
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keit in Verbindung. Krankenhiuser mit einem zeitnahen Jahresabschluss be-
sitzen eine signifikant geringere Ausfallwahrscheinlichkeit als jene mit veral-
teten Daten. Die PD in Ostdeutschland liegt signifikant unter der fiir West-
deutschland. Zwischen Nord- und Siiddeutschland finden wir jedoch keine
Unterschiede. Unterschiede waren — wie in Abschnitt 3.3.3 ausgefiihrt — nur
erkennbar, wenn man die Regionen weiter disaggregiert.
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Tabelle 9

Multivariate Regressionsanalyse zur PD der Krankenhiuser

Grofes im Vergleich zu kleinem Krankenhaus
MittelgroBes im Vergleich zu kleinem Krankenhaus
Kleine Kette kein Einfluss

Altes Krankenhaus kein Einfluss

Westdeutsches Krankenhaus _
Siiddeutsches Krankenhaus Erhohung, nicht signifikant
Hohe des BFW
Aktueller Jahresabschluss

Privates im Vergleich zu freigem. Krankenhaus Erhohung, nicht signifikant
Offentlich-rechtliches im Vergleich zu freigem. Krankenaus h
CMI

Zahl der Fachabteilungen kein Einfluss
Anteil der Top10 DRG

Einkommensniveau im Kreis kein Einfluss

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Im Vergleich zu Krankenhéusern in freigemeinniitziger Tragerschaft schnei-
den offentlich-rechtliche signifikant schlechter ab, private etwas schlechter als
freigemeinniitzige, allerdings nicht signifikant. Private Krankenhduser weisen
namlich auch einen tiberdurchschnittlichen BFW auf, und viele befinden sich
in Ostdeutschland — beides Einflussfaktoren, die die PD verbessern. In der bi-
variaten Analyse schneiden daher private Krankenhéuser praktisch so gut wie
freigemeinniitzige ab. Die multivariate Analyse rechnet solche Korrelationen
zwischen privat, BFW und Region wie gezeigt heraus.

Die PD grofler und mittlerer Krankenhéuser liegt signifikant niedriger als die
kleiner Hauser. Die bivariaten Ergebnisse werden damit bestétigt. Der Ein-
fluss der Anzahl der Fachabteilungen auf die PD entfillt in der multivariaten
Analyse, weil er offenbar schon allein durch die Grofle aufgefangen wird.
Landliche Krankenhduser scheinen iiberdies eine geringere PD aufzuweisen
als stddtische. Eine hohe Leistungskonzentration — moglicherweise durch
stirkere Spezialisierung — verbessert die PD. Keinen Unterschied in der PD
erkennen wir zwischen Klinikketten und Einzelhdusern, zwischen Hiusern
mit hohem und niedrigem CMI, zwischen jiingeren und dlteren Hausern oder
zwischen hohem und niedrigem Einkommen in der Umgebung des Kranken-
hauses.
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3.4  Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Durch Zusammenfiihren der in Abschnitt 2.1.8 vorgestellten Qualitdtsmale
mit den berechneten Ratings auf Krankenhausebene lésst sich die Korrelation
zwischen Wirtschaftlichkeit und Qualitit untersuchen. Beim Indikator der
qualitativen Auffilligkeiten fiir jedes der einzelnen 29 Qualitdtsmalle ldsst
sich tendenziell erkennen, dass qualitativ auffillige Krankenhduser tatséch-
lich ein schlechteres Rating aufweisen. Bildet man einen durchschnittlichen
Qualitédtsindikator (Makroebene) errechnet sich fiir qualitativ auffallige Hau-
ser ebenfalls eine schlechtere PD (Schaubild 73). Der Unterschied ist aller-
dings statistisch nicht signifikant.

Im Ampelsystem stellen wir beziiglich der Auffilligkeiten von Héusern, die
im nichsten Jahr einer Priifung durch das BQS unterliegen sollten (Kategorie
(i1)) keine systematischen Unterschiede zwischen Krankenhdusern im grii-
nen, gelben und roten Bereich fest (Schaubild 74). Beziiglich der tatsidchlichen
Auffilligkeiten (Kategorie (iii)) schneiden Hauser im roten Bereich indessen
schlechter ab als solche im griinen oder gelben Bereich. Der Zusammenhang
ist statistisch allerdings nicht signifikant. Qualitativ &hnliche Ergebnisse erhélt
man in Bezug auf die EBITDA-Marge: qualitativ aufféllige Hauser weisen
eine geringere EBITDA-Marge auf.

Schaubild 73
PD und Qualitit der Krankenhiuser
Anteil in %

PD nach PD nach
Kontrollnotwendigkeit in ndchstem Jahr qualitativen Auffilligkeiten
2,00 2,00
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1,00 I r I 1,00

Keine Kontrolle Kontrolle Qualitativ Qualitativ

notwendig notwendig unauffillig auffillig

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2007.
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Schaubild 74
Verteilung der Krankenhéuser in der Ampelklassifikation nach Qualit:it
2004 bis 2020

zu kontrollierende Krankenhiuser Tatséchlich qualitative Auffilligkeiten
14 12.96 0,8
12 — —
10~ 980 924

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2007.

Auch wenn das schlechtere Rating von Krankenhdusern mit qualitativen Auf-
falligkeiten statistisch nicht signifikant von jenen mit mittlerem oder gutem
Rating unterscheiden, ldsst sich folgende wichtige Aussage ableiten: Kranken-
héduser mit einer besseren Wirtschaftlichkeit weisen keine schlechtere Quali-
tit auf, tendenziell eher eine bessere.

3.5 Hochrechnung des Ratings

Unter den in Abschnitt 2.2 getroffenen Annahmen fiir das Basisszenario ver-
schlechtert sich die Situation der Krankenhduser in den nichsten Jahren er-
heblich (Schaubild 75). Da die Finanzierungsliicken 2007 und 2008 nicht durch
GegenmaBnahmen geschlossen werden, bleiben die Verluste aus diesen bei-
den Jahren langfristig bestehen, kumulieren sich in Zukunft auf und schwi-
chen sukzessive die iibrigen Bilanzpositionen. Der Anteil Krankenhduser im
roten Bereich wiirde sich bis 2020 auf 49% erhohen.

Die Ertragslage verschlechtert sich 2007 und 2008 besonders stark (Schau-
bild 76). Hier spielen die Mehrwertsteuererh6hung zum 1.1.2007, der Sanie-
rungsbeitrag im Rahmen des GKV-WSG seit 2007, erwartete Tariferhohun-
gen vor allem 2008 und der geringe Anstieg der Vergiitung nach der Grund-
lohnsumme sowohl 2007 als auch 2008 eine besondere Rolle. Ab 2009 nimmt
vor allem wegen der giinstigeren Annahmen zur Grundlohnsummenentwick-
lung der Anteil der Krankenh&user mit Jahresverlusten langsam ab, der An-
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Schaubild 75

Verteilung der Krankenhiiuser in der Ampelklassifikation im Basisszenario
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 76

Verteilung der Krankenhiiuser nach der Hohe des Jahresiiberschusses im Basisszenario
2006 bis 2020; Anteil in %

39,5 42,7143 343, 1431 43,3
51,651,549 7849 5 46,3 44,6

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Il Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

teil mit ausgeglichenem Jahresergebnis wichst wieder an. Bemerkenswert ist
allerdings, dass der Anteil der Hauser mit einem Jahresiiberschuss bis 2020 im
Vergleich zu 2008 kaum wichst.
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Es ist nicht davon auszugehen, dass sich Krankenh&user vollig passiv verhal-
ten. Wie im letzten Abschnitt gesehen, bemiihten sich zahlreiche Kranken-
héuser bereits in der Vergangenheit kontinuierlich um die Verbesserung ihrer
wirtschaftlichen Lage. Wir gehen davon aus, dass dies anhalten wird. Vermut-
lich diirfte dadurch die aktuelle Finanzierungsliicke teilweise geschlossen
werden. Der vollstdndige Abbau der Liicke konnte jedoch zu Lasten der Qua-
litat gehen. Die Finanzierungsliicke wird dauerhaft nicht ohne Folgen beste-
hen bleiben kénnen. Insofern ist das hier vorgestellte Basisszenario bis 2020
keine Hochrechnung, die mit Sicherheit eintreffen wird, sondern sie soll ledig-
lich aufzeigen, wie sich die Situation ohne Gegenmafinahmen verdndern wiir-
de. Alternativ diskutieren wir, wie eine Marktbereinigung nach wirtschaftli-
chen Kriterien die Situation langfristig verbessern konnte und wie politische
MaBnahmen,z.B. die Aufhebung des Sanierungsbeitrags, die Finanzierungslii-
cke verringern konnten.

Auf freien Wettbewerbsmérkten wiirde sich wirtschaftliche Ineffizienz nur
temporér halten konnen. Ineffiziente Anbieter miissten im Vergleich zu ihren
Wettbewerbern hohere Preise fiir die gleiche Qualitéit verlangen und wiirden
daher relativ schnell ihre Kunden verlieren. Eine Marktbereinigung im Kran-
kenhaussektor konnte die wirtschaftliche Lage insgesamt verbessern. Wir ge-
hen davon aus, dass bis 2020 rund 20% der wirtschaftlich schwachen Kranken-
héduser vom Markt verschwinden und die verbleibenden Hauser deren Patien-
ten iibernehmen. Da die Landes- oder Kommunalpolitik allerdings bei man-
chen gefihrdeten Kliniken unterstiitzend eingreifen diirfte, berechnen wir
auch ein Szenario der Marktbereinigung mit ,,politischer Bremse*. In diesem
Fall nehmen wir an, dass nur 10% der wirtschaftlich schwachen Krankenhéiu-
ser bis 2020 den Markt verlassen. Schaubild 77 schreibt die Ampel bei voller
Marktbereinigung fort, Schaubild 79 mit ,,politischer Bremse*, Schaubild 78
und 80 die entsprechenden Jahresiiberschiisse. Die Marktbereinigung verbes-
sert langfristig die Ertragslage der verbliebenen Krankenhéuser, fithrt aber
nicht dazu, die Ausgangslage des Jahres 2006 wieder zu erreichen.

Schaubild 81 fasst die Charakteristika der bei voller Marktbereinigung ausge-
fallenen Krankenhéuser zusammen. Unter den betroffenen Hausern befinden
sich mehr groB3e als kleine, mehr 6ffentlich-rechtliche und akademische Lehr-
krankenhiuser als freigemeinniitzige, private und nicht-akademische Héuser.
In Ostdeutschland fallen weniger aus als im Westen. Zwischen stiddtischen und
landlichen Gebieten stellen wir nur einen geringen Unterschied fest. Den
starksten Einfluss hat die DRG-Konvergenz: Unter den ausgefallenen Kran-
kenhdusern befinden sich fast nur solche mit einem tiberdurchschnittlichen
BFW. Vermutlich werden die betroffenen Héauser jedoch nicht alle tatsdchlich
ausfallen, sondern miissen sich neu aufstellen. Ein Teil diirfte privatisiert wer-
den, manche diirften sich durch Spezialisierung auch verkleinern.
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Schaubild 77

Verteilung der Krankenhiiuser in der Ampelklassifikation bei Marktbereinigung
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 78

Verteilung der Krankenhiiuser nach der Hohe des Jahresiiberschusses bei Marktbereinigung
2006 bis 2020; Anteil in %

50,8
39, 0. 147,085 i 1. 39,738 2

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

I Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes

[ Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

Il Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 79

Verteilung der Krankenhiuser in der Ampelklassifikation bei Marktbereinigung mit Bremse
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 80

Verteilung der Krankenhéiuser nach der Hohe des Jahresiiberschusses
bei Marktbereinigung mit Bremse
2006 bis 2020; Anteil in %
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- Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 81

Eigenschaften der verbliebenen und ausgeschiedenen Krankenhiuser
2020; Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Alternativ betrachten wir ein Szenario politischer GegenmaBnahmen. Dabei
unterstellen wir, dass erstens der Sanierungsbeitrag von 0,5% der Erlose aus
Krankenhausleistungen mit GKV-Féllen 2008 zuriickgenommen wird und
dass zweitens die Vergiitung 2009 nicht nur um 1,8%, sondern um 2,4% ange-
hoben wird (Schaubild 82 und 83). Die Situation wiirde sich gegeniiber dem
Basisszenario etwas besser darstellen, insgesamt jedoch immer noch zu einer
spiirbaren Verschlechterung der Gesamtlage fithren.

Fiir einzelne Untergruppen kann dies vollig anders aussehen. Besonders auf-
fallig ist der Unterschied zwischen DRG-Gewinnern und Verlierern (Schau-
bild 84). DRG-Gewinner erfahren im Zuge der DRG-Konvergenz eine Erho-
hung ihres BFW, Verlierer hingegen eine Senkung. DRG-Gewinner kénnen
sich trotz der zum Teil widrigen Einfliisse bis 2020 sehr gut halten, DRG-Ver-
lierer fallen jedoch bereits relativ friih tief in den roten Bereich. Wiederum
werden dabei mogliche betriebliche Gegenmafinahmen der DRG-Verlierer
nicht beriicksichtigt. Viele Betroffene werden bereits Malnahmen zur Be-
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Schaubild 82

Verteilung der Krankenhiuser in der Ampelklassifikation bei politischen Gegenmafinahmen
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 83

Verteilung der Krankenhéuser in der Ampelklassifikation bei politischen Gegenmainahmen
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

B jahresiberschuss grofer als +1% des Umsatzes
Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

I Jjanhresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

triebsoptimierung eingeleitet haben und daher nicht notwendigerweise in den
roten Bereich fallen. Das Szenario Marktbereinigung dndert am Gesamtbild
wenig.
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Schaubild 84

Erwartete Verteilung der Krankenhiuser in der Ampelklassifikation
im Basisszenario nach Basisfallwert

2006 bis 2020; Anteil in %

100 — 100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'BFW iiber bzw. unter Landes-BFW.

Die Betrachtung nach der Grofle der Krankenhéuser zeigt zunédchst wenig
Uberraschendes. Wie an anderer Stelle ausgefiihrt, verlieren tendenziell gro-
Be Hauser durch die DRG-Konvergenz, sodass ihre durchschnittliche PD be-
trachtlich steigt und der Anteil der Hauser im roten Bereich bis 2009 zunimmt
(Schaubild 85). Aber auch in den nachfolgenden Jahren kénnen die groBen
Haéuser nicht mit einer Stabilisierung der Situation rechnen. Ihr Anteil im ro-
ten Bereich nimmt weiterhin etwas stdrker zu als der der iibrigen Hauser.

3.6  Wesentliche Ergebnisse im Uberblick

Daten. Wir greifen auf eine Stichprobe von 471 Jahresabschliissen zumeist aus
2005 und 2006 zuriick, die insgesamt 701 Krankenhduser umfassen.

Rating. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit in der Stichprobe be-
tragt 2005/2006 1,3%. 18% der Krankenhiuser liegen im roten, 16% im gel-
ben, 66% im griinen Bereich. Die Werte diirften sich 2007 und 2008 merklich
verschlechtern. Der Anteil im roten Bereich diirfte auf 34%, der Anteil mit
einem Jahresverlust von 23% auf 52% steigen.
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Schaubild 85

Erwartete Verteilung der Krankenhiiuser in der Ampelklassifikation
im Basisszenario nach Grofe

2006 bis 2020; Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Ertragslage. Das Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen und
Amortisation im Verhiltnis zum Umsatz (EBITDA-Marge) liegt im Mittel
bei 6,6%. 20% aller Krankenhduser weisen einen Wert unter 2,8% auf. 20%
erreichen iiber 10,0%. Um in ausreichendem MaBe Investitionen finanzieren
zu konnen, sollte die EBITDA-Marge mindestens 8% betragen, was nur 30%
aller Hauser erreichen. Die Gesamtkapitalrentabilitit liegt im Mittel bei
1,3%.20% aller Krankenhéuser liegen tiber 3,1%.
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Untergruppen. Kleine Krankenhéuser schneiden signifikant schlechter ab als
grof3e oder mittelgrof3e, westdeutsche Krankenhéuser schlechter als ostdeut-
sche. Bei offentlich-rechtlichen Hausern liegen 22,0% im roten Bereich, bei
freigemeinniitzigen 16,6% und bei privaten 13,5%. Krankenh&user in Nord-
rhein-Westfalen weisen ein durchschnittliches Rating,in Baden-Wiirttemberg
und Ostdeutschland ein iiberdurchschnittliches auf. Die restlichen Lénder lie-
gen schlechter als der Bundesdurchschnitt. Keine statistisch signifikanten Un-
terschiede stellen wir zwischen Einzelhdusern und Klinikketten, dlteren und
jingeren Kliniken und Héusern mit einem hohen und niedrigen BFW fest.

Qualitit. Krankenhéduser mit qualitativen Auffilligkeiten weisen tendenziell
ein schlechteres Rating auf. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
Dennoch lésst sich schlussfolgern, dass eine hohere Wirtschaftlichkeit nicht
auf Kosten der Qualitét geht.

Vergangenheit. Die Ertragslage der Krankenhduser hat sich zwischen 2003
und 2005 verbessert. Die Umsatzrendite des repriasentativen Krankenhauses
hat sich von 0,5% im Jahr 2003 auf 1,9% 2005 erhoht.

Hochrechnung. Ohne betriebliche oder politische Gegenmafinahmen diirfte
sich die Situation der Krankenh&user in den kommenden Jahren erheblich
verschlechtern. Der Anteil Krankenhduser im roten Bereich konnte bis 2020
auf 49% steigen. Eine Marktbereinigung wiirde langfristig die Lage der restli-
chen Krankenhéduser verbessern, fithrt aber nicht dazu, die gute Ausgangslage
des Jahres 2006 wieder zu erreichen. Bei Abschaffung des Sanierungsbeitrags
und einer Vergiitungsanpassung 2009 von +2,4% wiirde sich die Lage bessern,
jedoch insgesamt immer noch zu einer spiirbaren Verschlechterung fiihren.

4. Benchmarks

Dieser Abschnitt stellt ausgewidhlte Kennzahlen aus der Stichprobe der 471
Jahresabschliisse dar. Er bezieht sich auf 2005/06. Wir bilden hierzu fiir jede
Untergruppe ein reprisentatives Krankenhaus. In einem ersten Schritt wer-
den die Umsétze,dem wesentlichen Teil der Gesamterlose jedes Krankenhau-
ses, auf 100 normiert und die {ibrigen Positionen der Bilanz und GuV (z.B. Ei-
genkapital, Gewinn/Verlust) und Leistungsparameter (z.B. Zahl der Betten
und Arzte) entsprechend angepasst. Diese Werte werden fiir die jeweilige Un-
tergruppe von Krankenhdusern aufsummiert. Damit bilden wir das reprisen-
tative Krankenhaus. Man konnte auch von einem ,,fusionierten® Kranken-
haus sprechen, fiir das wir eine konsolidierte Bilanz erstellen. Die Zahlen die-
ses reprasentativen Hauses werden zur Berechnung der dargestellten Kenn-
zahlen verwendet. Die Kennzahlen konnen aufgrund dessen grundsitzlich
von den Angaben in den vorherigen Abschnitten abweichen.
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Schaubild 86

Strukturbilanz des durchschnittlichen Krankenhauses
2005/2006; Anteil in %
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onstiges
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
Schaubild 87
Struktur-GuV des durchschnittlichen Krankenhauses
2005/06; in %

Umsatzerlose 100,0
Materialaufwand -26,2
Personalaufwand —65,3

Sonstiges betriebliches Ergebnis (Erlose — Aufwand) 0,6

EBITD 7,9
Abschreibungen -6,8

EBIT 11
Finanzergebnis (u.a. Zinsaufwand) 0,4

Ergebnis der gewohnlichen Geschiiftstitigkeit 0,7
Auferordentliches Ergebnis -0,2
Steuern -0,3

Jahresiiberschuss 0,2

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Der Vorteil dieser Vorgehensweise ist zweierlei. Erstens erhilt jedes Kran-
kenhaus dasselbe Gewicht, das heilit, die dargestellten Parameter werden
nicht von wenigen groB3en Krankenhdusern dominiert. Zweitens ist gewéhr-
leistet, dass die gebildeten Kennzahlen in sich konsistent sind. Wiirden wir fiir
jede Kennzahl den Durchschnittswert mehrerer Krankenhiuser wihlen, wire
es aus mathematischen Griinden moglich, dass sich zwei Kennzahlen wider-
sprechen.
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Tabelle 10

Das Krankenhaus nach Ausfallwahrscheinlichkeit

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen,
auch jener auf geforderte Anlagen.

Tabellen 10 bis 15 enthalten ausgewédhlte Kennzahlen verschiedener Unter-
gruppen. Grundsétzlich sind zwar auch Kombinationen von Gruppen mog-
lich, z.B. ,,grof3* und ,,freigemeinniitzig“. Dies wiirde jedoch den Rahmen die-
ser Studie sprengen. Im Glossar befinden sich die genauen Definitionen der
Kennzahlen. Die Strukturbilanz und Struktur-GuV des durchschnittlichen
Krankenhauses finden sich in Schaubild 86 und 87.
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Tabelle 11

Das Krankenhaus nach dem Ampelsystem

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen,
auch jener auf geforderte Anlagen.

5. Schlussfolgerungen
5.1  Qualitit und Wirtschaftlichkeit schlieBen sich nicht aus

Eine der zentralen Fragen ist die nach dem Zusammenhang zwischen Qualitédt
und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Bislang war es nicht ohne
Weiteres moglich, die Ergebnisse aus den Wirtschaftlichkeitsanalysen dieser
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Tabelle 12

Das Krankenhaus nach Triigerschaft

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen,
auch jener auf geforderte Anlagen.

Studie mit Qualititsindikatoren der medizinischen Behandlung in Verbin-
dung zu bringen. Grundsétzlich sind verschiedene Zusammenhinge denkbar.
Einerseits konnte die Profitabilitédt eines Krankenhauses auf Kosten der der-
zeit fiir Patienten noch wenig transparenten Qualitét gesteigert werden. An-
dererseits kann umgekehrt eine hohere Profitabilitidt dazu fiihren, dass das
Krankenhaus mehr investieren und damit seinen Patienten eine bessere Qua-
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Tabelle 13

Das Krankenhaus nach Grofie

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Klein: bis 150, mittel: 151 bis 400 Betten, grof3
dariiber. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen, auch jener auf geforderte Anlagen.

litdt bieten kann. SchlieBlich ist denkbar, dass eine bekannt hohe Qualitit zu
einer hoheren Patientennachfrage, besseren Auslastung und damit hoheren
Profitabilitat fiihrt.

Die empirische Analyse in Abschnitt 3.4 zeigte einen leicht positiven Zusam-
menhang zwischen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Krankenhduser im roten
Bereich weisen héufiger qualitative Auffilligkeiten auf als Hauser im griinen
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Tabelle 14
Das Krankenhaus mit hohem und niedrigem BFW

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Niedrig (hoch): BFW unter- (ober-)halb des Lan-
des-BFW. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen, auch jener auf geférderte Anlagen.

oder gelben Bereich. Der Zusammenhang ist jedoch statistisch nicht signifi-
kant. Umgekehrt ldsst sich aber festhalten, dass wirtschaftlich starke Kran-
kenhiduser keine schlechtere Qualitét liefern bzw. nicht an der Qualitét spa-
ren. Die genauen Griinde fiir diesen Zusammenhang kénnen mit den vorlie-
genden Daten jedoch nicht nachgewiesen werden.
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Tabelle 15
Das Krankenhaus auf dem Land und in der Stadt

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'Unter Beriicksichtigung aller Abschreibungen,
auch jener auf geforderte Anlagen.

5.2 Nachholbedarf bei manchen Gesundheitsregionen

Zahlreiche bevolkerungsstarke Regionen oder Stidte haben sich in den ver-
gangenen Jahren zum Thema Gesundheitswirtschaft positioniert und bauen
aktiv ihren Gesundheitsstandort aus. Wir haben die Patientenstréme von und
nach ausgewidhlten Behandlungsregionen untersucht, um einen Eindruck
iiber ihre Attraktivitit zu gewinnen. Insgesamt wurden dann 88 Behandlungs-
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regionen derart definiert, dass Wohnregion und Behandlungsregion des Pa-
tienten weitgehend zusammenfallen. Dariiber hinaus untersuchten wir 94 Be-
handlungszentren im Einzelnen, wobei wir die Kernstddte des Ruhrgebiets
aufgrund ihrer rdumlichen Néhe zusammenfassten. Anhand der Patientenzu-
wanderungen und -abwanderungen definieren wir die absolute und relative
Attraktivitit eines Zentrums.

Nicht tiberraschend ist, dass die groBen Ballungsgebiete dabei gut abschnei-
den. Besonders gut konnten sich kleinere Stadte wie Heidelberg, Regensburg,
Bonn und Miinster auf vorderen Pldtzen behaupten und zum Teil sogar Berlin
iiberholen. Die Zentren mit der hochsten absoluten Nettowanderung waren
Miinchen auf dem ersten Platz, gefolgt von Frankfurt a. M., Heidelberg, den
Kernstddten des Ruhrgebiets, Hamburg, Bonn, Miinster, Berlin, Regensburg
und Stuttgart auf Platz zehn. Gemé0 der relativen Attraktivitét, d.h. Netto-Pa-
tientenzustrome im Verhiltnis zu allen behandelten Patienten, nimmt Heidel-
berg den ersten Platz ein, gefolgt von Regensburg, Ulm und Passau. Verstiand-
licherweise findet sich hier keine grof3e Ballungsregion auf den ersten zehn
Plitzen.

5.3  Nach Erholungsphase wieder Verschlechterung der Situation

Viele Krankenhéduser befinden sich derzeit in einer Restrukturierung und
stellen teilweise auch ihr Produktportfolio neu auf. Sie gehen Wirtschaftlich-
keitsprobleme aktiv an, optimieren Prozesse und Aufbauorganisation. Sie
schlieen sich zu Verbiinden zusammen, um Synergien zu heben, z.B. in Form
von Einkaufsgemeinschaften, aber auch durch Arbeitsteilung. Nicht mehr je-
des Krankenhaus mittlerer GroB3e bietet jede Leistung an, wenn es in seiner
Nachbarschaft ein Haus mit dhnlichem Leistungsportfolio gibt. Die Zahl der
Krankenhiuser mit einem Jahrestiberschuss tiber 1% nahm von 2003 bis 2005
von 32% auf 46% zu. Ein Grund konnten Produktivitatsfortschritte sein.

2007 und 2008 erwarten wir allerdings eine spiirbare Verschlechterung der
wirtschaftlichen Lage, die zu einem groBen Teil auf dullere Einfliisse zuriick-
zufithren ist. Erstens hat die Politik die Rahmenbedingungen durch die Anhe-
bung der Mehrwertsteuer und durch die Erhebung des Sanierungsbeitrags im
Rahmen des GKV-WSG 2007 verschirft. Zweitens wirkt die Vergiitungsan-
passung nach der Grundlohnsummenentwicklung fast zwei Jahre zeitverzo-
gert, sodass die Vergiitung fiir Krankenhausleistungen 2007 nur um 0,40%
und 2008 um 0,64% angehoben wurde. Drittens wachsen die Lohnanspriiche
bei den Beschiftigten wegen der aktuell guten gesamtwirtschaftlichen Lage
und fiihren zu hohen Tariflohnsteigerungen, denen nicht die entsprechende
Erlossteigerung gegeniibersteht.

Vor diesem Hintergrund muss mit einer Finanzierungsliicke der Krankenhéu-
ser von 1,3 bis 2,2 Mrd. € (RWI 2008) — je nach Hohe der Tarifabschliisse — ge-
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rechnet werden. Es steht au3er Frage, dass Gegenmafinahmen der Kranken-
héduser zur Reduktion der Liicke ergriffen werden miissen. Erstens diirften
zum Teil weitere Effizientreserven gehoben werden. Angesichts der Anstren-
gungen zur Erhohung der Produktivitdt in den vergangenen Jahren diirfte
dies aber zunehmend schwerer fallen. Es ist daher zweitens auch davon auszu-
gehen, dass eine Marktbereinigung stattfinden wird, der manche Kranken-
héduser zum Opfer fallen diirften. Sollten die wirtschaftlich schwichsten Kran-
kenhduser ausscheiden, verbessert sich dadurch die wirtschaftliche Lage der
verbleibenden ohne Durchfiihrung weiterer betrieblicher Mainahmen. Drit-
tens muss die Politik vor dem Hintergrund hoher Tariflohnsteigerungen die
Deckelung der Erlose hinterfragen und sich viertens zur Steigerung der Zahl
der Beitragszahler ernsthafter mit der Hebung von ,,Effizienzreserven in der
Gesellschaft*“ auseinandersetzen. SchlieBlich sind, fiinftens, die Bundesldnder
aufgefordert, ihre Investitionsfordermittel, wenn schon knapp, dann doch zu-
mindest effizient einzusetzen und auf eine monistische Finanzierung umzu-
steigen. Im Folgenden werden die genannten Maf3nahmen einzeln diskutiert.

5.4  MaBnahme 1: Betriebswirtschaftliche Anpassungen

Durch betriebliche Anpassungen in allen Bereichen kann ein Krankenhaus
wirtschaftliche Sicherheit erreichen und seine Zukunft sichern. Das , Kran-
kenhaus der Zukunft* zeichnet sich durch folgende Merkmale aus.

Unternehmensstrategie

Das Krankenhaus wird weiterhin in einem sehr dynamischen Umfeld agieren
und sich stetig den aktuellen Herausforderungen stellen miissen, um zu iiber-
leben. Aufgrund seiner strategischen Positionierung hilt es Leistungen vor,
die den Bedarf des Marktes befriedigen. Das Management erkennt, dass gege-
bene Leistungsangebote und Arbeitsabldufe nicht immer den Bediirfnissen
des aktuellen, besonders aber des zukiinftigen Marktes entsprechen miissen.
Es passt daraufthin seine Unternehmensstrategie und -steuerung an. Dabei ist
die Erkenntnis iiber die Notwendigkeit zur Anpassung bereits der erste wich-
tige Schritt zur erfolgreichen Neupositionierung. Mithin folgen die internen
Strukturen der Strategie (Schewe 1999) — und nicht, wie héufig noch der Fall,
umgekehrt.

Zur Ermittlung des Bedarfs muss es seine Patienten, seine Einweiser und sei-
ne Wettbewerber kennen. Die Analyse der Patienteneinzugsgebiete und der
Einweiser gibt Aufschluss dariiber, ob und wo Wachstumspotenziale vorhan-
den sind. Wie in dieser Studie vorgestellt, Iisst sich fiir den relevanten lokalen
Markt ausgehend von der demographischen Entwicklung und des ambulan-
ten Potenzials eine Aussage iiber den zukiinftigen Bedarf stationédrer Leistun-
gen ableiten. Unter Bertiicksichtigung der lokalen Konkurrenzsituation lassen
sich dann strategische Handlungsoptionen ableiten. Zum Beispiel stellt sich
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das Krankenhaus rechtzeitig auf eine sich verdndernde Zahl von Fillen oder
Erlosen ein, indem es ggf. Leistungen, die zuvor stationédr erbracht wurden,
ambulant anbietet. Es fokussiert und standardisiert sein Leistungsspektrum,
um sowohl wirtschaftlicher arbeiten als auch dem Patienten dadurch eine ho-
here Qualitit bieten zu konnen. Gesetzlich vorgegebene Mindestmengen ver-
lieren vor diesem Hintergrund ihre Bedeutung.

Unternehmenssteuerung und Marketing

Das Krankenhaus besitzt mit einem funktionierenden Controlling und Be-
richtswesen, ergénzt um ein aussagefihiges Risikomanagement, Transparenz
iiber die eigenen Geschiftsprozesse. Es iiberblickt seine Stiarken und Schwi-
chen und kennt die Konkurrenz. Patienten- und Leistungsstrome werden
iiberwacht. Marketingmafinahmen, ein Customer-Relationship-Management
fiir Kostentrédger, Einweiser und Patienten sowie ein funktionierendes Bele-
gungsmanagement erlauben eine effektive Unternehmenssteuerung. Die Im-
plementierung von Balanced-Score-Card-Systemen oder Six-Sigma im
OP-Management sind Beispiele, wie eine umfassende und an modernen Er-
fordernissen orientierte Steuerung erfolgen kann.

Das Krankenhaus bietet Patienten mit hoherer Zahlungsbereitschaft zuséatzli-
che Leistungen, wie z.B. eine verkiirzte Wartezeit, an. Der Zusammenhang
zwischen der Wartezeit auf eine stationdre Behandlung fiir privat versicherte
Patienten und der PD des Krankenhauses ist statistisch signifikant. Hiuser,
die ihre Terminvergabe stdrker zugunsten von Privatpatienten ausrichten,
weisen eine im Durchschnitt signifikant niedrigere PD auf (Kasten 4).

Horizontale und vertikale Integration

Kliniken gehoren Verbiinden an (horizontale Integration) und konzentrieren
sich innerhalb des Verbunds jeweils auf ihre Starken. Damit erfolgt die Steue-
rung des Leistungsportfolios im Verbund. Es bilden sich Kompetenzzentren,
die sich in ihrer Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
deutlich von der Konkurrenz abheben. Organbezogene Zentren ersetzen die
starren Fachabteilungen. Beispielsweise tritt ein ,,Bauchzentrum* anstelle der
bisherigen Fachabteilungen Gastroenterologie und Viszeralchirurgie. Diese
Art der Spezialisierung erfordert eine verstirkte interdisziplindre Zusam-
menarbeit, um die Versorgung multimorbider Patienten, deren Zahl mit der
Alterung der Bevolkerung zunehmen diirfte, auf hohem Niveau zu gewéhr-
leisten. Die Bildung von Kompetenzzentren hat Auswirkungen auf das Beleg-
management, das sich in Zukunft stdrker am Schweregrad als an der Fachab-
teilung orientieren muss. Zudem wird die Behandlung durch klinische Pfade
standardisiert.

Daneben tritt die vertikale Integration des Leistungsangebots. Durch Koope-
rationen mit oder durch Besitz von pri- und poststationdren Einrichtungen
verbessert sich die Behandlungsqualitédt, und Patientenstrome konnen gesi-
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Kasten 4

Unterschiede bei Wartezeiten zwischen GKV- und PKV-Patienten und Zusammenhang mit PD

Unterschiede bei Wartezeiten auf eine akutstationdre Behandlung zwischen Patienten der
GKYV und PKYV sind bisher in Deutschland nicht untersucht worden. Untersuchungen fiir den
ambulanten Sektor zeigen jedoch, dass der Versichertenstatus maf3geblich fiir die Hohe der
Wartezeiten ist. Beispielsweise haben bei akuten Beschwerden 31,6 % der PKV-Patienten sofort
einen Termin bekommen, bei den GKV-Patienten nur 23,4 % (Zok 2007; dhnlich KBV 2006 oder
Liingen et al. 2008).

Da bisher keine Daten zu Wartezeiten im akutstationédren Sektor vorlagen, sind diese einem ex-
perimentellen Studiendesign folgend erhoben worden (Kuchinke et al. 2008). Aus den medizini-
schen Bereichen der Kardiologie, der Chirurgie und der Frauenheilkunde sind drei Krankheits-
bilder ausgesucht worden, die in der Regel eine kurzfristige Behandlung erfordern, um gesund-
heitliche Schaden auszuschlieen. Unter Vorgabe dieser Diagnosen haben sich Testanrufer bei
Krankenhéusern um einen Beratungs- und nach Moglichkeit einen operativen Termin bemiiht.
Bei Kliniken, wo der Versicherungsstatus abgefragt wurde, haben sich die Anrufer zunachst als
GKV-Patienten ausgegeben. Diese Hduser sind zu einem spéteren Zeitpunkt noch einmal ange-
rufen worden, wobei sich der Anrufer dann als privat versichert auswies.

Die Auswertungen zeichnen folgendes Bild: Erstens sind die durchschnittlichen Wartezeiten bei
PKV-Patienten signifikant kiirzer als bei GKV-Patienten. Diese betragen fiir Beratungstermine
bei PKV Patienten 5,7 Tage und bei GKV Patienten rund 6,3 Tage. Die Wartezeiten bis zum
operativen Eingriff lagen bei 7,7 Tagen fiir PK'V- und bei 9,5 Tagen fiir GKV-Patienten. Hierbei
zeigten sich keine Unterschiede in der Terminvergabe nach Krankenhausmerkmalen wie der
Tragerschaft. Die Verkniipfung der Daten mit Ausfallwahrscheinlichkeiten der Hauser zeigt,
dass eine Diskriminierung hinsichtlich der Wartezeiten zwischen den beiden Versichertengrup-
pen fiir Krankenhduser wirtschaftlich Sinn machen kann. Hauser, die den Versichertenstatus
abgefragt haben und ihre Terminvergabe stdrker zugunsten von Privatpatienten ausrichten,
weisen eine im Durchschnitt signifikant niedrigere PD auf. Bei der Frage, ob generell kiirzere
Wartezeiten die PD senken, findet sich nur eine negative Korrelation mit Wartezeiten von Pri-
vatpatienten, nicht jedoch mit Wartezeiten von gesetzlich Versicherten.

Die Diskriminierung nach Versichertenstatus kann durch Unterschiede in den Erlosen und
Kosten begriindet sein. Auf der Erlosseite ist, anders als im ambulanten Bereich, die Hohe der
DRG-Fallpauschale unabhéngig vom Versichertenstatus. Dennoch wird die Vergiitung von Pri-
vatpatienten durch Zusatzentgelte (Einzelzimmer, Chefarztbehandlung usw.) in der Regel ho-
her ausfallen als die der gesetzlich Versicherten. Auch féllt bei PK'V-Patienten kein Sanierungs-
beitrag im Rahmen des GKV-WSG an. Grundsitzlich gilt ferner, dass die PKV teure Behand-
lungsmethoden eher deckt als die GKV. Auf der Kostenseite scheinen Privatpatienten zudem
giinstiger zu sein. Einer auf Patientendaten basierenden Auswertung zufolge haben privat Ver-
sicherte bei einer im Durchschnitt gleichen Vergiitung signifikant kiirzere Liegezeiten. Insge-
samt scheint der Deckungsbeitrag bei der Behandlung privat Versicherter hoher als bei gesetz-
lich Versicherten zu sein.

chert werden. Das stationidre Angebot wird durch ambulante Leistungen in
einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) und durch ambulante
Operationen ergéinzt. Zusitzlich bietet das Krankenhaus stationédre Pflege-
plédtze in Eigenregie oder durch Kooperation mit Pflegeheimen an. Leistun-
gen, die das Krankenhaus nicht in befriedigender Qualitidt und Quantitét er-
bringen kann, werden aus dem Portfolio genommen und durch Kooperations-
partner erbracht. Rein medizinische Leistungen werden durch Wellness- und
Komfortleistungen aufgewertet, wodurch der Eigenleistungsanteil der Patien-
ten steigt.
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Personal und Organisation

Der Personaleinsatz wird stdrker an der Auslastung orientiert. Outsourcing
nimmt zu, die Kernmannschaft wird in Spitzen durch flexible Ressourcen, z.B.
iiber einen Personalpool bei Verbiinden oder iiber Zeitarbeitsfirmen, unter-
stiitzt. Neue Berufsbilder, insbesondere an den Schnittstellen zwischen drztli-
cher und nichtérztlicher Tétigkeit, werden implementiert. Die Spezialisierung
der Berufsbilder nimmt zu, Qualifikationen orientieren sich an den Tétig-
keitsanforderungen — Uberqualifikationen werden vermieden. érztliche Té-
tigkeiten beschrénken sich aus Kostengriinden auf die medizinische Behand-
lung.

Zielvereinbarungsgespriche und erfolgsorientierte Mitarbeitervergiitung
steigern die Produktivitit. Eine interne Leistungsverrechnung, die Bildung
von Cost-, Profit- oder Investmentcentern sind maf3geblich fiir die Umsetzung
der erarbeiteten Strategie.

Baustruktur und Technik

Aufgrund sinkender Verweildauer, effizienterer Arbeitsablidufe, Bildung von
Kompetenzzentren und zunehmend ambulanten Behandlungsmoglichkeiten
wird das Krankenhaus der Zukunft kleiner, insbesondere in Bezug auf die
Bettenzahl. Es gibt verschiedene Spezialisierungsgrade vom ,,kleinen Spezia-
listen* bis hin zum ,,gro3en Maximalversorger*, wobei selbst diese in der Re-
gel nicht mehr als 700 Betten vorhalten diirften.

Die hdufig anzutreffende dezentrale Bauweise vieler Krankenhduser wird
durch flexibel nutzbare Neubauten mit einer effizienteren Gestaltung der Be-
handlungsabléufe, d.h. vor allem mit kurzen Wegen ersetzt. Neben der Auf-
nahmestation finden sich Bereichseinheiten, wie Stationen, bei denen die kri-
tische GroBe nicht unterschritten wird. Das ,,Bettenhaus® ist mit baulich inte-
grierten oder als Satelliten angeschlossenen Ergidnzungsangeboten verzahnt,
z.B. einem Patientenhotel oder MVZ. Einige hauswirtschaftliche Bereiche,
z.B. die Kiiche oder die Wischerei, werden durch externe Dienstleister iiber-
nommen und baulich nicht vorgehalten. Grund und Immobile gehoren nicht
der Betreibergesellschaft, sondern werden von Investoren nach dem Kauf an
den Betreiber vermietet.

Das Krankenhaus der Zukunft setzt auf Vernetzung und agiert weitestgehend
papierlos. Die elektronische Patientenakte ermoglicht die Information des
Einweisers tiber ein Portal. Die Technik ermoglicht auch den Einsatz von Te-
lemedizin, sowohl fiir z.B. radiologische Untersuchungen als auch fiir Teleme-
trie im Grenzbereich zwischen stationidrer und ambulanter Behandlung.

Die erforderlichen Investitionen werden schlieBlich immer stédrker aus eige-
nen Mitteln oder in Zusammenarbeit mit Finanzdienstleistern finanziert. Die
offentliche Investitionsforderung verliert weiter an Bedeutung und damit
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auch die Einflussnahme von Externen auf die Investitionstétigkeit. Diese wird
vielmehr eine Kernkompetenz der Krankenhéuser.

5.5 MaBnahme 2: Leichte Marktbereinigung

Vermutlich diirften betriebswirtschaftliche Optimierungsmafnahmen alleine
nicht ausreichen, um jedes Krankenhaus wirtschaftlich solide im Markt zu hal-
ten. Schon allein Héuser, die durch die DRG-Konvergenz einen Erlosriick-
gang erwarten miissen, werden in Gefahr laufen, nicht mehr den roten Zahlen
entfliehen zu konnen. Mit der zu erwartenden Finanzierungsliicke 2008 wird
sich die Situation weiter verschérfen, wenn die Politik nicht zum Teil gegen-
steuert. Einige Krankenhduser diirften daher in den kommenden Jahren
schlieBen und konnen bestenfalls hoffen, von einem anderen Triger iiber-
nommen zu werden. Sollte sich die Einnahmesituation der Kommunen wieder
verschlechtern, ist mit einer neuen Privatisierungswelle und SchlieBungen zu
rechnen.

Aus 6konomischer Sicht ist es grundsétzlich nicht notig, sich Gedanken iiber
unwirtschaftliche Marktteilnehmer zu machen, weil sich wirtschaftliche Inef-
fizienz auf freien Mérkten aufgrund des Wettbewerbs nicht lange halten kann.
Eher ist zu hinterfragen, ob kommunale Verlustausgleiche nicht marktverzer-
rend sind. Auf Basis der errechneten jahrlichen Ausfallwahrscheinlichkeiten
von 1,3% bis 2,4% im Jahr 2008 konnten bis 2020 fast 30% aller Krankenhéu-
ser ausfallen. Nicht jedes wird automatisch geschlossen, viele werden einen
Tragerwechsel erleben. Aus Griinden der Versorgungssicherheit diirfte aufer-
dem die Kommunal- und Landespolitik bei manch einem gefédhrdeten Haus
unterstiitzend einschreiten — dies vor allem in ldndlichen Regionen. Wir rech-
nen daher bis 2020 in zwei Szenarien: erstens mit einer Marktbereinigung von
20% aller Kliniken und zweitens mit einer gebremsten Marktbereinigung von
10%, wenn vereinzelt die Politik stabilisierend eingreift.

Im Falle der gebremsten Marktbereinigung wiirden bis 2020 rund
11%-Punkte der in Zukunft zu erwartenden 37% Betteniiberkapazitédten ab-
gebaut (Schaubild 88). Gleichzeitig wiirden Ressourcen freigesetzt, die bei
den verbleibenden Krankenh&usern eingesetzt werden konnten, um die Zu-
nahme der Zahl der Fille und die Tariflohnsteigerungen abzufangen. In einer
Uberschlagsrechnung wiirden durch die SchlieBung der 10% schwichsten
Krankenhéduser bis 2020 9,6 Mrd. € frei und den iibrigen zur Verfiigung gestellt
werden konnen. Da die verbliebenen Hiauser bewiesen haben, dass sie mit ih-
ren Ressourcen wirtschaftlicher umgehen konnen, gelingt es ihnen damit,
mehr Patienten bei ggf. hoherer Qualitdt zu behandeln. Ohne Tragerwechsel
wiirde sich in diesem Szenario dariiber hinaus der Anteil der 6ffentlich-recht-
lichen Krankenhiuser bis 2020 verringern, der privaten erhéhen (Schau-
bild 89).
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Schaubild 88
Betteniiberkapazitiit der Krankenhiiuser ohne und mit Marktbereinigung
2004 bis 2020
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Berechnung auf Basis der prognostizierten Nach-
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Schaubild 89

Verteilung der Triigerschaft bei Marktbereinigung
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5.6 MaBnahme 3: Politische Anpassungen

Die Sektorengrenze zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich ist
aus okonomischer und medizinischer Sicht nicht zu rechtfertigen. Sie ldsst sich
nur historisch erkldren. Vor dem Hintergrund knapper werdender Ressour-
cen miissen jedoch auch historisch gewachsene Strukturen hinterfragt und ggf.
aufgebrochen werden. Aus unserer Sicht ist die Grenze zwischen dem ambu-
lanten und stationédren Sektor auf mittlere Sicht vollstidndig zu 6ffnen. Diese
Offnung muss so geschehen, dass niedergelassene Arzte und Krankenhzuser
miteinander in einen freien Wettbewerb treten und beide Seiten ihre natiirli-
chen Vorteile nutzen konnen.

Zur Milderung der derzeitig erkennbaren Finanzierungsliicke der Kranken-
héduser scheint uns kurzfristig die Aufhebung des Sanierungsbeitrags von
0,5% auf die Rechnungen der GKV-Patienten ab 2008 angebracht. Ferner
sollte konsequent nach der Logik der Vergiitungsanpassung gemdif3 der
Grundlohnsummenentwicklung in den Jahren 2007 und 2008 fiir das Jahr 2009
eine deutliche hohere Anpassung als 2008 erfolgen. Im Basisszenario nahmen
wir an, dass die Anpassung 2009 1,8% betrigt. Zudem stellt sich die Frage, ob
ein Teil der Tariflohnsteigerungen zusitzlich vergiitet werden kénnen oder
Spielrdume bei der Anpassung nach der Grundlohnsumme grof3ziigig genutzt
werden. Unterstellt man die Abschaffung des Sanierungsbeitrags ab 2008 und
eine hohere Vergiitungsanpassung von 2,4 % 2009, befdnden sich in der Hoch-
rechnung 2008 statt 34% nur 32% der Krankenh&user im roten Bereich und
2009 statt 40% nur 36%. Langfristig wiirde der rote Bereich nur auf 45% statt
auf 49% steigen. Auch der Anteil der Hauser mit einem Jahresverlust wiirde
sich um mehr als 4%-Punkte verringern.

5.7 MaBnahme 4: ,,Gesellschaftliche Effizienzreserven‘

Bislang wurde bei Finanzierungsliicken im Krankenhausbereich oft auf Effi-
zienzreserven bei Krankenhdusern verwiesen, die es zu heben galt. Wir be-
streiten nicht, dass es diese gab und noch gibt, weisen aber auch darauf hin,
dass gleichzeitig ,,gesellschaftliche Effizienzreserven vorhanden sind, die bis-
lang nur zogerlich angegangen wurden, z.B. den effizienteren Einsatz des so
genannten Faktors Humankapital. Im Zuge des demographischen Wandels ist
die Gesellschaft auf dessen optimalen Einsatz angewiesen, mit dem Ziel einer
Erhohung der Zahl der Beitragszahler in die sozialen Sicherungssysteme.

Dazu gehort, dass die Erwerbstidtigenquote dlterer Menschen weiter steigt.
Deutschland weist hier im internationalen Vergleich noch Potenzial auf
(Schaubild 90). Die beschlossene Verldngerung der Bezugsdauer des Arbeits-
losengelds I tragt jedenfalls nicht dazu bei, die Erwerbstitigenquote élterer
Menschen zu erhohen. Die Erhohung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre
war indessen eine lang tiberfillige Anpassung an eine steigende Lebenserwar-
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Schaubild 90

Erwerbstitigenquote élterer Menschen (55-64 Jahre) im OECD-Vergleich

2006; in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: OECD 2007.

tung. Ebenso wire eine Erhohung der Erwerbstitigenquote von Frauen not-
wendig (Schaubild 91) und eine qualifizierte Immigration. Schlieflich sollten
die Ausbildungszeit gestrafft und der Anteil der Menschen ohne ausreichende
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Schaubild 91

Erwerbstitigenquote von Frauen im OECD-Vergleich

2006; in %
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Arbeitsqualifikation gesenkt werden. Das Abitur mit 18 Jahren féllt beispiels-
weise darunter. Auch ein Studium kdnnte dann grundsétzlich bis spétestens 23
Jahren abgeschlossen werden, wie auch in anderen Lindern durchaus nicht
uniiblich. Damit kann sich die Erwerbstétigenquote junger Menschen erho-
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hen. Insgesamt sollte damit langfristig eine deutliche Ausweitung der Zahl der
Beitragszahler der sozialen Sicherungssysteme erreicht werden und sich die
Folgen des demographischen Wandel teilweise abfedern lassen. Augurzky et
al. (2007b) zeigt in verschiedenen Szenarien die giinstigen Effekte auf die So-
ziale Pflegeversicherung durch Erhohung der Erwerbstitigenquote.

5.8 MaBnahme 5: Regionale Monistik

Es ist nicht zu erwarten, dass Offentliche Mittel in Zukunft dazu beitragen
konnen, den Investitionsstau im Krankenhausbereich abzubauen. Wir gehen
davon aus, dass sich die Lage der 6ffentlichen Hand in den néchsten Jahrzehn-
ten nicht wesentlich entspannen wird. Deren Belastung mit Sozialausgaben
und Zinsen diirfte in Zukunft eher noch zunehmen, sodass der Spielraum fiir
Investitionen weiter eingeschrdankt wird. Die noch zur Verfiigung stehenden
Ressourcen miissen daher effizienter genutzt werden. Die Dualistik ist aus un-
serer Sicht in ihrer derzeitigen Form nicht geeignet, dies zu leisten, weshalb
die Krankenhausfinanzierung neu gestaltet werden muss.

Die 6konomisch sinnvolle Alternative ist die Finanzierung aus einer Hand
(Monistik). Die Krankenversicherungen wiirden in diesem Fall neben den Be-
triebskosten auch die Investitionsaufwendungen tragen, die in das DRG-Fall-
pauschalensystem integriert werden miissten. Dies ist eine komplexe, aber
prinzipiell 16sbare Aufgabe. Schwieriger diirften erstens die Ubertragung der
bisherigen Fordermittel der Bundesldnder auf die gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen sein und zweitens die ungleichen Startbedingungen
zwischen den Bundeslédndern. Daran konnte der sofortige Umstieg auf die
Monistik scheitern.

Die Monistik liee sich aber zunéchst auch nur auf Bundeslandebene umset-
zen, bei Bedarf zeitlich versetzt. Dazu schlagen wir das Modell der regionalen
Monistik vor (,,Modell 21, BDPK und RWI2007). In diesem Modell wird die
Investitionskostenforderung in das DRG-System integriert (Schaubild 92).
Dazu werden speziell DRG-Relativgewichte fiir Investitionen bundesweit
einheitlich definiert. Allerdings werden bundeslandspezifische Landesbasis-
fallwerte fiir Investitionen festgelegt. Diese erlauben dem einzelnen Bundes-
land, die Hohe seiner Investitionsforderung selbsténdig festzulegen. Bayern
mit einer relativ groBziigigen Forderung konnte einen hohen Investi-
tions-LBFW festsetzen, Nordrhein-Westfalen mit einer geringen Forderung
einen niedrigen.

Die Fordermittel der einzelnen Bundesldnder kénnten beispielsweise iiber
den Gesundheitsfonds in das Gesamtsystem einflieBen. Die Krankenversiche-
rungen wiirden die Mittel iiber das DRG-System auszahlen. Kein Bundesland
wire gegeniiber einem anderem benachteiligt, und die Krankenversicherun-
gen hitten keine zusétzlichen Kosten zu tragen. Langfristig konnte iiber die
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Schaubild 92

Modell 21 ,,REGIONALE MONISTIK*

Fordermittel je DRG-Fall =

Investitionsbedarfs- .
Landesbasisfallwert (I-LBFW) 2 Fallgewicht

—~———

Am Anfang: 1,0 (jeder Fall gleich gewichtet)

Bestimmungsfaktoren
- Investitionsbedarf!
- Investitions-Casemix (zunéchst
Zahl der Fille)
Am Ende: DRG ,,Investitions-Relativgewicht*2?

Durch bundeslandspezifische Investitions-LBFW keine Benachteilung
einzelner Bundeslinder gegeniiber Status quo

Quelle: BDPK 2007. - 'Der Investitionsbedarf ergibt sich nach Berechnungen des InEK. Bis diese
vorliegen, wird er aus Forder- und Eigenmitteln zuziiglich der notwendigen Mittel zum Abbau
des Investitionsstaus politisch festgesetzt. In diesem Fall diirften die Investitionsmittel minde-
stens 5 Mrd. € pro Jahr betragen. — “Berechnung durch InEK.

Konvergenz der Investitions-LBFW die bundesweit einheitliche Monistik er-
reicht werden. Nordrhein-Westfalen ist 2007 mit der Einfiihrung der so ge-
nannten Baupauschale durch die Verabschiedung des Krankenhausgestal-
tungsgesetzes NRW bereits einen Schritt in Richtung regionaler Monistik ge-
gangen. Wir begriiBen diesen Schritt nachdriicklich. Er hat Vorbildcharakter
fiir andere Bundeslédnder.

5.9 Szenario kumulierter MaBnahmen

In einem Szenario beriicksichtigen wir folgende Ma3inahmen simultan:
— Es findet eine Marktbereinigung mit politischer Bremse statt,
— der Sanierungsbeitrag wird 2008 wieder abgeschafft,

— die Vergiitungsanpassung nach der Grundlohnsummenentwicklung liegt
2009 bei +2,4% statt +1,8%,

— durch Heben ,,gesellschaftlicher Effizienzreserven® gelingt es, die Grund-
lohnsumme zu erhohen und die Krankenhausvergiitung ab 2010 um +1,8%
statt um +1,5% anzuheben und

— durch effizienteren Ressourceneinsatz (betriebswirtschaftliche Optimie-
rungen und Einfiihrung der Monistik) konnen folgende Kostensenkungen
erreicht werden: 2008 bis 2011: -0,30% p.a., 2012: -0,25%, 2013 bis 2020:
-0,20% p.a.
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Schaubild 93

Verteilung der Krankenhiuser in der Ampelklassifikation bei kumulativen Gegenmafinahmen
2006 bis 2020; Anteil in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 94

Verteilung der Krankenhéuser nach der Hohe des Jahresiiberschusses

bei kumulativen Gegenmafnahmen
|6 |(w | W|67 4|697

2006 bis 2020; Anteil in %

47 7|hh 7|4" S|-H 9|47 7|4\ |ﬂ %| | |
bt 55,358,

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

B Jahresiiberschuss groBer als +1% des Umsatzes
[ Jahresiiberschuss zwischen -1%und + 1% des Umsatzes

I Jahresiiberschuss kleiner als -1% des Umsatzes

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Der Anteil der Krankenhéuser im roten Bereich geht in diesem Szenario bis
2020 auf 22% zurtick (Schaubild 93). Die Ausgangslage des Jahrs 2006 wird
ndherungsweise wieder erreicht. Der Anteil der Krankenh&user mit Verlusten
reduziert sich auf 14%;70% schreiben 2020 schwarze Zahlen (Schaubild 94).

Anhang

6.1  Das Ratingverfahren in dieser Studie

Grundlage des AHR-Rating bildet das Modell von Engelmann et al. (2003).
Die zugrundeliegenden elf Kennziffern und Parameter bleiben im AHR Ra-
ting unverdndert, allerdings nehmen wir keine Umsatzédnderung zwischen
zwei Jahren an. Im Krankenhausbereich spielt Umsatzwachstum (aufler bei
groBen Klinikketten) keine bedeutende Rolle, weil die Budgets weitgehend
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 AHR Rating-Modells
vorgenommen. Datengrundlage fiir die Kalibrierung bilden Bilanzdaten, die
am RWI Essen aus verschiedenen Quellen in eine Bilanzdatenbank zusam-
mengefithrt werden. Zentrales Element sind drei Aktualisierung der Daf-
ne-Bilanzdatenbank (Juni 2004, Juni 2005 und Oktober 2006). Diese Angaben
werden um Bilanzangaben der Amadeus-Datenbank vom Januar 2006, Januar
2004 und Januar 2002 und um Angaben der RWI Globalisierungsdatenbank
erganzt. Die Aktualisierungen der Dafne-Bilanzdatenbank und Ama-
deus-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 vollstin-
dige Jahresabschliisse von Unternehmen des Bilanzjahres 2004 beriicksich-
tigt. Im Rahmen der Kalibrierung werden in allen elf Kennziffern des
AHR-Ratingmodells die Exremwerte am unteren Rand mit dem 10. Perzentil
und die am oberen Rand mit dem 90. Perzentil ersetzt. Damit ist sichergestellt,
dass die ermittelte Ausfallwahrscheinlichkeit nicht allein durch Exremwerte
bestimmt wird, die einen Datenartefakt darstellen konnten.

Zur Beurteilung der Plausibilitdt des AHR Rating fithren 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
groBeren Stichprobe soll sichergestellt werden, dass die Giite des Ratings
nicht von der Qualitdt der Daten fiir die Kalibrierung abhéngt. Dies ist inso-
fern von Relevanz, als die ermittelten Extremwerte fiir die elf Kennziffern
auch auf den Datenbestand fiir die Jahresabschlussdaten der Krankenhé&user
im diesjdhrigen Report und jene in den zukiinftigen Reports iibertragen wer-
den sollen.
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Schaubild 95

Vergleich der Ratings von Moody's KMV und AHR fiir andere Unternehmen
2002 und 2003;in %

2,5 2,5
2,0 — — 2,0
15 15
10 2,08 1,97 — 10
0,5 — — 05
0 — I 0
2002 2003
Bl Moody's KMV [ ] AHR Rating

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen auf der Grundlage der Bilanzdatenbank im RWI
Essen.

In einem ersten Schritt schauen wir uns die Mittelwerte der PD basierend auf
dem AHR Rating und des Ratings von Moody’s RiskCalc an. Sowohl hin-
sichtlich der Hohe als auch im Hinblick auf deren Veridnderung sind die Werte
in den Jahren 2002 und 2003 sehr dhnlich (Schaubild 98). Die Aussagen blei-
ben dieselben, wenn anstelle der Mittelwerte die Medianwerte zugrunde ge-
legt werden. Nach diesem Eindruck wenden wir uns einem géngigen 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 ausge-
schlossen bzw. korrekt identifiziert werden. Die ROC-Kurven sowie Fldchen
unter der ROC-Kurve liegen beide nahe beieinander (Schaubild 99). Mittels
eines statistischen Tests kann die Ausgangsthese gepriift werden, ob die Fla-
cheninhalte unter Beriicksichtigung der Standardfehler gleich sind. Die Aus-
gangsthese kann dabei zu géngigen Signifikanzniveaus nicht verworfen wer-
den.’” Mit anderen Worten ist das AHR-Rating weder signifikant schlechter
noch signifikant besser als das Rating von Moody’s KMV.

U\Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wird auf die Gleichheit der Summe der Flachen unterhalb der
Kurven getestet. Die Teststatistik betrdgt 2,38 und die diesbeziigliche Irrtumswahrscheinlichkeit
betrigt 0,1232. Dieser Wert liegt tiber dem géngigen Signifikanzniveau von 0,10 (10%), d.h. die
Hypothese, dass die Flacheninhalte gleich sind, kann nicht abgelehnt werden.
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Schaubild 96
Vergleich der Giite von Moody's KMV und AHR
Anteil insolventer Unternehmen in %
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AHR Ratingklasse

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: Moody’s KMV (2001); Bilanzdatenbank
im RWI Essen. Bilanzjahre 2000 bis 2004; N = 15 972, davon 81 insolvente Unternehmen.

6.2  Weitere Karten

Die folgenden Karten xx bis xx zeigen die Patientenwanderungen in die regio-
nalen Gesundheitszentren.



Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: FDZ 2007
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7.  Glossar

Agglomerationsraum

AHR Rating

Anlagendeckung A
mit Sonderposten

Anlagedeckung B
mit Sonderposten
Ausfallwahrscheinlichkeit

Bankverbindlichkeitenquote

Basel I1

Basisfallwert (BFW)

Bettendichte im Kreis
Betteniiberkapazititen
im Kreis

Bonitit

Brutto-Umsatzrendite

Case-Mix
Case-Mix Index (CMI)

Cash Flow

Cash Ratio
(Liquiditét 1. Grades)

Current Ratio
(Liquiditit 3. Grades)

Diagnosis Related Groups

(DRG)

DRG-Konvergenz
EBITDA Marge

Eigenkapitalquote

Region mit groBstadtischen Zentren und hoher Bevolkerungsdichte,
zum Beispiel Ruhrgebiet, Rhein-Main-Region.

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 iiber die Ausfallwahr-
scheinlichkeiten.

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch das Anlagevermogen

Eigenkapital inklusive Sonderposten zuziiglich Riickstellungen und langfri-
stige Verbindlichkeiten (Restlaufzeit > 1 Jahr) dividiert durch das
Anlagevermogen

Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Kreditausfalls, in der Regel be-
zogen auf einen 1-Jahres-Horizont.

Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten dividiert durch die Bilanz-
summe

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

Betrag, mit dem das Relativgewicht jeder DRG multipliziert wird, um den
Erlos der jeweiligen DRG fiir ein Krankenhaus in Euro zu errechnen. Der
krankenhausindividuelle BFW fiir das Jahr 2004 resultiert aus dem verhan-
delten Budget des einzelnen Krankenhauses dividiert durch seinen Case-
Mix. Er kann als durchschnittliches Preisniveau eines Krankenhauses ange-
sehen werden und wird bis 2009 auf einen im jeweiligen Bundesland einheit-
lichen Wert konvergieren.

Anzahl Betten je 1 000 Einwohner eines Landkreises

Anzahl Betten, die iiber eine gegebene oder erwartete Nachfrage hinaus-
geht. Die Nachfrage wird fiir vordefinierte Kreisgruppen berechnet, um Pa-
tientenstrome zwischen den Kreisen zu beriicksichtigen.

Fihigkeit des Schuldners zur Erfiillung seiner Zahlungsverpflichtungen,
auch Kreditwiirdigkeit.

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

Summe aller Relativgewichte der in einem Krankenhaus erbrachten DRG.

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

Die einem Betrieb zur Verfiigung stehenden Geldmittel. In dieser Studie
berechnen wir den Cash Flow als Jahresiiberschuss zuziiglich Abschreibun-
gen auf eigenfinanziertes Vermogen.

Fliissige Mittel und Wertpapiere des Umlaufvermégens dividiert durch
kurzfristige Verbindlichkeiten

Gesamtes Umlaufvermogen dividiert durch kurzfristige Verbindlichkeiten
Leistungshomogene Fallgruppen, denen jeder Fall in Abhéngigkeit von Di-
agnosen 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-, aulerordentli-
chem Ergebnis und Abschreibung dividiert durch Erlose

Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme
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Eigenkapitalquote
mit Sonderposten
Erlose

Fallpauschalengesetz

Gewinn- und Verlustrechnung

Insolvenzwahrscheinlichkeit

Kapitalumschlag

Konvergenzphase

Personalkosten

Rating

Regressionsanalyse

Return on asset

PD

Relativer Basisfallwert

Relativgewicht

Sachkosten

Sonderpostenquote

Sonstige Kosten

Top-10 DRGs
Top-30 DRGs
VZA

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

Summe aus Umsatzerlose, Bestandsdnderungen, aktivierte Eigenleitungen
und sonstige betriebliche Erlose

Das im April 2002 verabschiedete ,,Gesetz zur Einfithrung des diagnose-
orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhéduser® fiihrte zu Anderun-
gen im Sozialgesetzbuch V, im Krankenhausfinanzierungsgesetz und in der
Bundespflegesatzverordnung. Aulerdem enthielt es das ,,Gesetz iiber die
Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen* (KHEntgG).
Es wurde seitdem einmal durch das Fallpauschalenédnderungsgesetz
(FPAndG) angepasst. Ein Anderungsentwurf liegt derzeit im Vermittlungs-
ausschuss.

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

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

Erlose dividiert durch Bilanzsumme

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

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

Zur Einschitzung der Zahlungsfihigkeit eines Schuldners werden Rating-
klassen gebildet. Die Einordnung in eine Klasse erfolgt bei einem bankinter-
nen Rating nach bankeigenen Kriterien, bei international téitigen Rating-
agenturen, wie Moody’s, Standard & Poor’s oder Fitch erfolgt die Einord-
nung nach einer umfassenden Priifung des Unternehmens.

Technik, mit der fiir eine Gleichung y = f(x) die Parameter so angepasst
werden, dass minimale Abweichungen zwischen den beobachteten y-Werten
und den mit dieser Technik geschitzten y-Werten entstehen;

bivariat: f(x) enthilt nur eine erklirende GroBe (x)

multivariat: f(x) enthilt mehrere erkldrende GroBen (x).

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs- und au3erordent-
lichem Ergebnis dividiert durch Bilanzsumme

Probability of default, Ausfallwahrscheinlichkeit

Basisfallwert des Krankenhauses dividiert durch den Basisfallwert des zuge-
horigen Bundeslandes

Gewicht einer DRG im Rahmen des Vergiitungssystems nach DRG-Fall-
pauschalen; die Vergiitung einer DRG ergibt sich aus der Multiplikation ih-
res Relativgewichts und des Basisfallwerts.

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

Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

Sonstige betriebliche Aufwendungen (z.B. Leasingraten, Miete, Beratungs-
honorare) ohne gesonderten Ausweis

Anteil der zehn haufigsten DRGs an allen stationdren Fillen
Anteil der dreiig haufigsten DRGs an allen stationdren Féllen

Vollzeitiuivalente
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