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Vorwort

Mit dem vorliegenden Pflegeheim Rating Report 2007 haben die ADMED
GmbH, die HCB GmbH und das RWI Essen die Serie der Rating Reports
komplettiert. Neben dem 2004 begonnenen Krankenhaus Rating Report lie-
gen auch die entsprechenden Gegenstiicke fiir Reha-Kliniken und Pflegehei-
me vor. Ziel ist die Schaffung bzw. Erh6hung der Transparenz im stationdren
Sektor des Gesundheitswesens.

Fiir den vorliegenden Pflegeheim Rating Report werden hierzu erstmals die
Daten der in den Forschungsdatenzentren der Lander vorliegenden aller rund
10 000 Pflegeheime Deutschlands ausgewertet. Damit lichtet sich das Bild im
Pflegeheimbereich deutlich. Da der Pflegemarkt ein sehr lokaler Markt ist,
besitzen Analysen auf lokaler Ebene eine grofle Aussagekraft und werden in
diesem Report soweit wie moglich durchgefiihrt. Auch konnte eine ansehnli-
che Anzahl von Geschiftsberichten von Pflegeheimen ausgewertet werden,
sodass die wirtschaftliche Lage der Heime mit Hilfe statistischer Methoden
valide untersucht werden kann.

Wir hoffen, damit Entscheidungstragern auf den verschiedensten Ebenen
(Politik, Pflegeheime und deren Geschiftspartner, Krankenversicherungen,
Banken und Investoren) empirisch abgesicherte Erkenntnisse iiber diesen
Markt an die Hand zu geben.

Im Gegensatz zum Krankenhaus Rating Report haben wir uns dazu entschlos-
sen, die Namen der Pflegeheime in unserer Stichprobe zu nennen, jedoch
ohne Bewertung durch ein Rating.

Wir danken Sabine Becker, Christine Kraan, Dr. Michaela Lemm, Joachim
Schmidt und Melanie Stocker-Miiller fiir wertvolle Unterstiitzung, Kommen-
tare und Anregungen bei der Erstellung der Studie und Analysen. Besonde-
ren Dank geht an die statistischen Amter der Linder und des Bundes fiir die
Bereitstellung von Daten, an Karl-Heinz Herlitschke fiir die engagierte Un-
terstiitzung bei Fragen zu den Daten und an Anette Hermanowski, Daniela
Schwindt und Marlies TepaB fiir die redaktionelle Hilfe. Die Verantwortung
fiir den Inhalt und fiir eventuelle Fehler tragen selbstversténdlich allein die
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Autoren. Wir nehmen Kritik und Anregungen zur stetigen Verbesserung die-
ses Reports gerne auf.

Essen, Koln, Biittelborn, 3. Dezember 2007

Dr. Boris Augurzky, Dr. Sebastian Krolop, Roman Mennicken,
Hartmut Schmidt, Hendrik Schmitz, Dr. Stefan Terkatz
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Pflegeheim Rating Report 2007 -
Wachstum und Restrukturierung

Executive Summary

Ziele des vorliegenden Reports sind die Darstellung des Pflegemarkts, so weit
moglich auf regionaler Ebene, sowie der wirtschaftlichen Situation der Pflege-
heime — aktuell und in der Prognose. Grundlage der Untersuchungen iiber
den Pflegemarkt bilden die Daten der Statistischen Amter des Bundes und
der Lander. Damit werden alle rund 10 400 Pflegeheime Deutschlands erfasst.
Wir beschrinken uns auf Pflegeheime mit Dauer- und Kurzzeitpflege fiir &lte-
re Menschen und psychisch Kranker. Hospize und Heime fiir behinderte
Menschen schlieen wir also aus. Dabei handelte es sich 2005 um 9 418 Heime.
Grundlage zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage der Heime bilden
270 Jahresabschliisse von etwa 600 Pflegeheimen.

Marktiibersicht

Die gesamte Gesundheitswirtschaft umfasste 2005 ein Volumen von fast
240 Mrd. €. Der Anteil der professionellen Pflege in Pflegeheimen oder durch
ambulante Dienste betrug 10,5%, 1995 belief sich der Anteil auf nur 8,7%.
Die Pflege ist innerhalb des Gesundheitswesens der am stédrksten wachsende
Teilbereich. 2005 wurden 678 000 Menschen in Heimen versorgt, 472 000
durch ambulante Dienste und 980 000 durch ihre Angehdrigen, insgesamt
2,1 Mill., 110 000 bzw. 5,6% Menschen mehr als 1999. Die Anzahl der Pflege-
heime stieg zwischen 1999 und 2005 um 17,7% von 8 859 auf 10 424. In glei-
chem Maf3e erhohte sich die Zahl der verfiigbaren Pléitze von rund 645 000 auf
757 000. In fast allen Regionen stieg die Zahl der Plidtze zwischen 1999 und
2005, es finden sich nur wenige Kreise mit einem leichten Riickgang.

Der Anteil stationdrer Félle an allen Fallen liegt im Durchschnitt bei 32 % mit
regionalen Schwankungen zwischen 20% und 40%. Er féllt in 1dndlichen Ge-
bieten und in Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit signifikant niedriger aus.
In Regionen mit einem hohen Anteil dlterer Menschen liegt der Anteil statio-
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nérer Fille signifikant hoher. Das Preisniveau und das verfiigbare Einkom-
men in einer Region weisen indessen keinen Einfluss auf.

Die durchschnittliche Auslastung (ohne Pflegestufe 0) lag zwischen 1999 und
2005 nahezu unverindert bei rund 88 % mit beachtlichen regionalen Schwan-
kungen zwischen 65% und iiber 100%. Pflegeheime in privater Trégerschaft
weisen gegeniiber freigemeinniitzigen und 6ffentlich-rechtlichen eine signifi-
kant niedrigere Auslastung auf. Lindliche Heime besitzen ebenfalls eine ge-
ringere Auslastung. Die Auslastung nimmt dariiber hinaus mit dem Anteil der
Bewohner in Pflegestufe 111 zu. Vermutlich schichten Pflegeheime mit hoher
Auslastung zu Gunsten der hoher vergiiteten Stufe I1I um.

Die Verteilung nach Trigerschaft weist eine enorme regionale Streuung auf.
Es gibt Kreise mit weniger als 10% privaten Heimen und Kreise mit {iber
50%. Es fillt auf, dass es besonders in Nordrhein-Westfalen nur sehr wenige
private Heime gibt, wihrend in Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Hessen,
Sachsen-Anhalt und Ost-Bayern private Heime einen bedeutenden Stellen-
wert besitzen.

Der Personaleinsatz je Bewohner lag zwischen 1999 und 2005 bei 0,60. Den
hochsten Wert von 0,66 weist Baden-Wiirttemberg auf, gefolgt von Nord-
rhein-Westfalen und Schleswig-Holstein. In Ost-Deutschland liegt der Wert
weit unterdurchschnittlich. Private Heime setzen zwar insgesamt weniger Per-
sonal je Bewohner ein. Beim Einsatz von Pflegefachkréften je Bewohner gibt
es allerdings keine Unterschiede zwischen privaten und freigemeinniitzigen
Tragern. Moglicherweise setzen private Anbieter verstirkt auf Outsourcing
der nicht-pflegerischen Bereiche.

Inflationsbereinigt blieben die Heimentgelte zwischen 1999 und 2005 unver-
andert. Regional bestehen signifikante Preisdifferenzen. Die Bundeslénder
Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Teile Bayerns sowie die Stadt-
staaten und das Rhein-Main-Gebiet stechen bei den Entgelten fiir die Pflege-
leistung und fiir Unterkunft und Verpflegung als besonders teuer hervor. Auf-
fallend ist das um 10% niedrigere Preisniveau von Heimen in privater Tréager-
schaft. Griinde hierfiir konnten unter anderem der geringere Personaleinsatz
und die geringere Auslastung sein. Bezogen auf den Investitionskostenanteil
liegt Niedersachsen an der Spitze, gefolgt von Schleswig-Holstein, Hessen und
Nordrhein-Westfalen. Innerhalb eines Bundeslands geht mit zunehmender
Léndlichkeit der Investitionskostenanteil signifikant zurtick.

Entgegen der héufig geduBerten Vermutung eines Riickgangs der Pflegequo-
ten!, erhohten sie sich zwischen 1999 und 2005 in der stationidren Stufe 1. Sie
blieben fiir die Stufe IT und I1I weitgehend konstant. In der ambulanten Pflege

1 Unter der Pflegequote bzw. der Pflegehdufigkeit wird fiir eine definierte Gruppe die Zahl der
Pflegefille bezogen auf die Bevolkerung der Gruppe verstanden.
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stieg die Pflegequote fiir Stufe I, sie sank fiir Stufe IT und III. Es gab indessen
eine Verschiebung der relativen Bevolkerungsanteile zu Gunsten von Alters-
klassen mit geringerer Pflegequote und eine leichte Zunahme des Anteils
pflegebediirftiger Ménner, die eine deutlich geringere Pflegequote als Frauen
aufweisen.

Geht man von konstanten Pflegequoten aus, wiirde die Zahl der Pflegefille in
den untersuchten rund 9 400 Altenheimen von 648 000 im Jahr 2005 um
236 000 auf 884 000 bis 2020 steigen, was insgesamt einem Anstieg um 36,4 %
bzw. jahrlich 2,1% entspricht. Es gibt keine Region, in der keine Zunahme zu
erwarten wére, dabei variiert der Anstieg von unter 20% bis tiber 50%. Vor al-
lem in Ostdeutschland ist eine hohe Zunahme zu erwarten, ebenso in der Re-
gion um Miinchen. Gering ausfallen diirfte sie im Ruhrgebiet, in Stid-Nieder-
sachsen und Nord-Hessen. Unter Beriicksichtigung der gegenwirtigen Uber-
kapazitdten ist bis 2020 mit einem Mehrbedarf von rund 162 000 Plitzen zu
rechnen. In einigen wenigen Kreisen kénnen aber auch 2020 noch Uberkapa-
zitdten bestehen. Fast iiberall ist jedoch ein zusédtzlicher Bedarf erkennbar,
insbesondere in Ostdeutschland, wo die Nachfrage stark wichst. Plidtze zur
Deckung der Nachfrage von Selbstzahlern (Pflegestufe 0) konnen noch hinzu-
kommen. Bundesweit bestiinde ab 2011 ein Investitionsbedarf zur Bereitstel-
lung neuer Pflegeplitze. Bis 2020 diirfte sich der Bedarf auf 12 Mrd. € summie-
ren.

Beisinkenden Pflegequoten (rund -0,5% p.a.) wiirde sich die Zahl der Pflege-
falle nur auf 829 000 bzw. um 1,7% p.a. erhohen. Es lidge bis 2020 ein Bedarf
von rund 107 000 neuen Plédtzen vor. Sollte die Pflegequote der stationidren
Pflegestufe I stark zuriickgehen — ggf. durch neue politische Weichenstellun-
gen —, wiirde sich die jahrliche Zunahme auf 1,0% reduzieren und die statio-
nére Fallzahl 2020 753 000 betragen. Bis 2020 wiirden nur etwa 32 000 zusétzli-
che Plitze benotigt. Im Fall eines Fortschreibens der vergangenen Pflegequo-
ten profitiert der stationdre Bereich am meisten mit einer jihrlichen Wachs-
tumsrate von 2,7 % auf 963 000 Pflegefille. Der Bedarf an neuen Plitzen stiege
auf 241 000 bis 2020.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) soll die Leistungsseite erst-
mals seit Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) stirken. Die
Pflegesitze der SPV sollen zwischen 2007 und 2014 im Durchschnitt um
0,96% p.a. angehoben werden. Zudem sollen Leistungen fiir Demente ausge-
weitet werden. Zur Finanzierung der Leistungsausweitungen und der zuneh-
menden Zahl der Pflegefille soll der Beitragssatz zur SPV 2008 um
0,25%-Punkte steigen. Die Einnahmen- und Ausgabensituation der SPV ver-
bessert sich dadurch zunéchst spiirbar. Die Kapitalreserve der SPV kann un-
ter diesen Annahmen 2008 erstmals wieder steigen. 2008 erwarten wir einen
Uberschuss von fast 0,4 Mrd. € und 2009 von iiber 1,3 Mrd. €. Zwar sinken die
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Uberschiisse anschlieBend wieder, bleiben aber bis 2014 bestehen. Die Kapi-
talreserve diirfte fast bis 2018 ausreichen.

Wirtschaftliche Lage

Die aktuelle Ausfallwahrscheinlichkeit liegt bei den Pflegeheimen unseres
Datensatzes bei rund 1,0% und damit wesentlich giinstiger als bei Kranken-
hiusern und Reha-Kliniken. 13% befinden sich im roten Bereich (erhohte In-
solvenzgefahr), fast 71% im griinen Bereich. Wesentlicher Grund hierfiir ist
die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage der Pflegeheime zwischen 2003
und 2005. Der Anteil der Heime mit einem Jahresiiberschuss hat deutlich zu-
genommen.

Unterschiede lassen sich zwischen Untergruppen feststellen. Fast 18% der pri-
vaten Heime befinden sich im roten Bereich, fiir freigemeinniitzige und 6f-
fentlich-rechtliche trifft dies nur fiir 8% bzw. 9% der Heime zu. Heime in Ost-
deutschland weisen signifikant schlechtere Werte auf als Heime in West-
deutschland. Nordrhein-Westfalen schneidet von allen untersuchten Regio-
nen am besten ab, gefolgt von norddeutschen Bundesldndern. Der Siidwesten
liegt im Mittelfeld, Bayern rangiert vor Ostdeutschland. Das gute Abschnei-
den Nordrhein-Westfalens konnte auf sein hohes Preisniveau zuriickzufiihren
sein. Grundsitzlich gilt, dass Heime mit einem hoheren Preisniveau ein signi-
fikant besseres Rating besitzen.

Vor allem durch wachsende Nachfrage bzw. Auslastung und zum Teil steigen-
de Preise verbessert sich die Ausgangslage weiter. Bis 2020 wiirden sich 87 %
aller Heime im griinen Bereich befinden. Bei sinkenden Pflegequoten dnderte
sich die Prognose kaum. Bis 2020 wiaren dann noch 84 % der Heime im griinen
Bereich. Dies hat damit zu tun, dass auch bei sinkenden Pflegequoten eine als
maximal anzusehende Auslastung von 98% fast iiberall erreicht werden kann.
Solle die Stufe I in Pflegeheimen stark an Bedeutung verlieren wiirde sich dies
im Zeitablauf negativ bemerkbar machen. Lange Zeit bliebe der griine Be-
reich bei rund 70% stabil. Am Ende des Prognosezeitraums iiberwogen aber
wieder die positiven Effekte der steigenden Auslastung und Preise. Sollte in-
dessen die angespannte Lage der SPV und der Sozialdamter zu einem Preis-
druck auf Pflegeheime fithren, wiirde sich die Situation ohne betriebliche Ge-
genmafinahmen deutlich verschlechtern. Bei einem Sinken der Preise um
0,35% p.a., d.h. um 5,4% bis 2020, ndhme der rote Bereich von gegenwirtig
13% auf iiber 35% bis 2020 zu.

Folgerungen

Trotz einer Stabilisierung der SPV durch einen hoheren Beitragssatz ab 2008
empfehlen wir, ergdnzend eine zusitzliche private Vorsorge einzufithren —
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analog zur ,Riester-Rente” bei der gesetzlichen Rentenversicherung. Von
mindestens ebenso groer Bedeutung ist die Erhohung der Erwerbstétigen-
quote élterer Menschen und von Frauen. Dadurch diirfte auch die Zahl der
Beitragszahler zunehmen. Die Bezugsdauer des Arbeitslosengelds I fiir dltere
Menschen sollte vor diesem Hintergrund nicht erhoht werden. Eine qualifi-
zierte Migration nach Deutschland sowie eine Straffung der Ausbildungszei-
ten sind weitere unterstiitzende MaBBnahmen.

Neben der Erhohung der Erwerbstétigenquote muss iiber eine stdrkere Diffe-
renzierung des Pflegeangebots nachgedacht werden. Da auch die Kommunen
in den kommenden Jahren wohl tendenziell mit weniger Finanzmittel aus-
kommen miissen, wird die ergidnzende Sozialhilfe langfristig wahrscheinlich
nicht mehr alle Pflegekosten tragen konnen. Eine stirkere Differenzierung
des Pflegeangebots konnte die Finanzierbarkeit gewéhrleisten helfen. Derzeit
erlauben gesetzliche Regelungen kaum eine Differenzierung des Angebots.
Denkbar wiren ,,2-Sterne* bis ,,5-Sterne“-Pflegeheime und eine Differenzie-
rung innerhalb eines Heimes. Es geniigt, den Mindeststandard gesetzlich vor-
zugeben und zu kontrollieren. Die zu erwirtschaftenden Deckungsbeitréige
diirften bei 5-Sterne-Plidtzen hoher ausfallen als bei 2-Sterne-Plitzen, womit
das erste Segment moglicherweise einen grof3eren Anteil der Fixkosten im
Pflegeheim tragen konnte.

Notwendig ist ferner eine deutliche Erhohung der Transparenz iiber die Pfle-
gequalitdt. Ein Qualitdtswettbewerb zwischen Heimen zu Gunsten der Pfle-
gebediirftigen kann derzeit noch nicht stattfinden, ebenso wenig kann das
Preis-Leistungsverhiltnis objektiv beurteilt werden. Zudem konnten die Prei-
se weitgehend freigegeben werden. Durch die hohe Eigenbeteiligung des
Pflegebediirftigen an den Pflegekosten ist die Pflegenachfrage preissensitiv.
Pflegesatzverhandlungen in ihrer derzeitigen Form sind daher tiberfliissig. Es
wiirde geniigen, wenn der Gesetzgeber erstens Mindestnormen zur Pflege
vorgibt und zweitens iiberméfige Preiserhohungen nach Abschluss eines
Pflegevertrags unterbindet — dhnlich wie dies im Mietmarkt auch der Fall ist.

SchlieBlich diirften Pflegeheime langfristig den Finanzierungsengpass der
SPV und bei der Sozialhilfe durch zunehmenden Preisdruck zu spiiren be-
kommen. Dies bedeutet, dass die Leistungserbringung effizienter werden
muss. Wir erwarten vor diesem Hintergrund eine verstéirkte Bildung von Pfle-
geheimketten zur Hebung von Synergieeffekten.
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1. Einleitung

Die Pflege dlterer Menschen gewinnt in unserer Gesellschaft immer mehr an
Bedeutung. Bereits in den vergangenen Jahren stieg die Anzahl pflegebediirf-
tiger Menschen betrichtlich. Sie werden durch Angehorige, durch ambulante
Pflegedienste oder in Heimen versorgt. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird sich diese Zunahme auch in den néchsten Jahren und Jahrzehn-
ten nahezu ungebremst fortsetzen. Dabei diirfte die professionelle Pflege ge-
geniiber der Angehorigen-Pflege noch an Bedeutung gewinnen. Aus Sicht der
Pflegeheimbetreiber und Kapitalgeber stellt dies ein Markt mit erheblichem
Wachstumspotenzial dar. Zahlreiche Markteintritte konnten seit 1999 ver-
zeichnet werden.

Gleichzeitig schwinden allerdings die gesellschaftlichen Ressourcen zur Fi-
nanzierung von Pflegeleistungen. Die Unterstiitzung durch die Soziale Pflege-
versicherung (SPV) nimmt seit 1995 kontinuierlich ab, weil deren Pflegesitze
nicht der Inflation angepasst wurden. Der reale Eigenanteil der Pflegebediirf-
tigen ist seitdem stetig gestiegen. Damit wichst der Druck auf die Pflegehei-
me, ein giinstiges Preis-Leistungsverhiltnis zu bieten. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage nach der aktuellen Marktsituation, nach der aktuel-
len wirtschaftlichen Lage der Pflegeheime und den Aussichten. Der vorliegen-
de Report stellt den Gesamtmarkt sowie die wirtschaftliche Lage der Pflege-
heime dar, analysiert Zusammenhénge und erstellt eine Prognose iiber die
kommenden Jahre. Wir beschrinken uns dabei auf Pflegeheime mit Dauer-
und Kurzzeitpflege fiir dltere Menschen und psychisch Kranker. Heime fiir
Schwerkranke und Sterbende wie z.B. Hospize und Heime fiir behinderte
Menschen schliefen wir also von der Analyse aus.

Abschnitt 2 beschreibt den Pflegemarkt auf Bundes- und Kreisebene. Die
Pflege ist ein lokales ,,Geschift”, weshalb uns eine detaillierte Darstellung der
lokalen Gegebenheiten besonders wichtig erscheint. Aus Datenschutzgriin-
den kann jedoch nur die Kreis-, nicht jedoch die Gemeindeebene als kleinste
rdumliche Einheit gewéhlt werden. Auf Grundlage vergangener Entwicklun-
gen und zu erwartender Trends im Pflegemarkt erstellen wir Prognosen zu
den Fallzahlen und zum Bettenbedarf — jeweils fiir unterschiedliche Szena-
rien. Im Basisszenario unterstellen wir keine externen Einfliisse auf den Pfle-
gemarkt und keine Anderung der Pflegewahrscheinlichkeiten. Auch Markt-
eintritte finden nicht statt. Alternative Szenarien variieren diese Annahmen.

Abschnitt 3 analysiert die aktuelle wirtschaftliche Lage der Pflegeheime und
schreibt sie auf Basis der Szenarien bis zum Jahr 2020 fort. Zentrale Kennzif-
fer ist die Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit bzw. die Ratingklasse. Die
Ausfallwahrscheinlichkeit berechnet sich aus verschiedenen zentralen Fi-
nanzkennzahlen. Abschnitt 4 prasentiert Benchmarks zu Finanzkennzahlen
der dieser Studie zugrundeliegenden Jahresabschliisse von Pflegeheimen. In
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Abschnitt 5 diskutieren wir Thesen und Schlussfolgerungen und stellen aus
unserer Sicht unter anderem das Pflegeheim der Zukunft dar. Im Anhang
wird das Ratingverfahren erldutert, und es finden sich weitere Kennzahlen
von Pflegeheimen in ihrer regionalen Auspréigung sowie ein Glossar.

2. Der Pflegemarkt

2.1 Datengrundlage

Grundlage der Analysen dieses Abschnitts bilden die Daten der Statistischen
Amter des Bundes und der Linder nach § 109 Abs. 1 SGB XI in Verbindung
mit der Pflegestatistikverordnung vom 24.11.1999. Die Pflegestatistik wird
von den Statistischen Amtern seit 1999 alle zwei Jahre durchgefiihrt. Es wer-
den sowohl ambulante und stationire Einrichtungen? befragt (Stichtag ist je-
weils 15. Dezember) als auch Informationen zu den Pflegegeldleistungen der
Spitzenverbédnde der Pflegekassen und des Verbands der privaten Kranken-
versicherung erfasst (Stichtag 31. Dezember).

Die Erhebungsmerkmale umfassen fiir die Pflegeeinrichtungen:
— Art der Pflegeeinrichtung und deren Tragerschaft,
— Anzahl und Art der Pflegeplitze,

— Zahl der beschiftigten Personen nach Geschlecht, Beschiftigungsverhilt-
nis, Tatigkeitsbereich sowie Qualifikation,

— Zahl der betreuten Pflegebediirftigen3 nach Geschlecht, Geburtsjahr, Grad
der Pflegebediirftigkeit und

— von den Pflegebediirftigen zu zahlende Entgelte fiir Pflegeleistungen nach
Pflegestufen sowie fiir Unterkunft und Verpflegung.

Die Informationen zu den Pflegegeldleistungen nach §§ 37 und 38 SGB XI be-

inhalten

— Art des Leistungstridgers und des privaten Versicherungsnehmers sowie

— Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort nach Postleitzahl und Grad der Pflege-
bediirftigkeit des Pflegegeldempfiangers.

Die Pflegestatistik unterscheidet nach dem Versorgungsschwerpunkt vier un-
terschiedliche Arten von Pflegeheimen: Pflegeheime fiir dltere Menschen, fiir
behinderte Menschen, fiir psychisch Kranke sowie fiir Schwerkranke und

2 Pflegeeinrichtungen im Sinne der Verordnung sind ,,ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflege-
dienste) sowie teilstationire und vollstationire Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime), mit denen ein
Versorgungsvertrag nach dem Elften Sozialgesetzbuch besteht (zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen).“

3 Erfasst werden hier nur Pflegebediirftige nach SGB XI. Vollstiandig selbst zahlende Heimbe-
wohner der so genannten Pflegestufe 0 werden nicht mit einbezogen.
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Schaubild 1

Fokus der Studie: Altenheime mit Dauer und/oder Kurzzeitpflegepliitzen

Dauer- und

Kurzzeitpflege Ubrige

Insgesamt

Altenheime 9723

Heime fiir psychisch und _ 0 353
geronto-psychisch Kranke

Heime fiir behinderte Menschen 231 5 236

Hospize u.a. 112 0 112

Insgesamt 9761 663 10 424

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. — Grundlage dieser
Studie: 9 418 Heime.

Sterbende, z.B. Hospize. Sie unterscheidet aulerdem nach stationérer (Dauer-
und Kurzzeitpflege) sowie teilstationédrer (Tages-/Nachtpflege) Pflege. Der
Fokus dieser Studie liegt auf der stationdren Pflege dlterer Menschen (Schau-
bild 1). In die weiteren Analysen werden daher nur Pflegeheime fiir die Dau-
er- oder Kurzzeitpflege dlterer Menschen und psychisch Kranker einbezogen.
Dabei handelte es sich 2005 um 9.418 Heime. Zum Teil liegen auf aggregierter

Schaubild 2

Verteilung der Gesundheitsausgaben
1995 bis 2005; Anteil in %

100 Sonstiges 100
Sonstige Praxen
90 i — 90
3.0% Ingfﬂ:;tltlonen
80 6,1% Verwaltung — 80
_ Gesundheitshandwerk/-einzelhandel

70 Zahnarztpraxen - 70

60 10,50/0 Pﬂege — 60

50 14,5% Apotheken - 0

40 — 40
14,5% 147% —— Arztpraxen

30 — 30

20 — 20
27.4% 259% | 4

10 4 Krankenhauser — 10

0 0

1995 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: Statistisches Bundesamt 2006.
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Schaubild 3

Der Pflegemarkt
2005;in Mrd. Euro

Fast 10 500 Pflegeheime' 18,1
Stationére Uber 500 000 Beschiftigte, ca. 390 000 VZA® 9.0
und 738 000 vollstationdre Pflegeplitze ;
teilstationdre | 19 000 teilstationire Pflegeplitze
Pflege 678 000 Pflegefille

Davon

Auslastung ca. 90% Gesamt SPV

Fast 11 000 ambulante Pflegedienste

Professioneller Pflegemarkt

Ambulante 215 000 Beschiftigte, ca. 140 000 VZA 7,0
Pflegedienste | 472 000 von ambulanten Pflegediensten - 2,7
betreute Pflegebediirftige
Davon
Gesamt SPV
Pflege durch || 980 000 von Angehdrigen betreute 5,0 5,0
Angehorige Pflegebediirftige u
Davon
Gesamt SPV

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: Statistisches Bundesamt 2007. — 'Alle Hei-
me. — *Vollzeitiquivalente. — Die Gesamtausgaben der SPV liegen bei 17,88 Mrd. €, nicht aufge-
fithrt sind Verwaltungs- und sonstige Ausgaben der SPV iiber 1,8 Mrd. €.

Ebene nur Vergleichszahlen iiber die Gesamtheit aller 10 424 Heime vor. Um
diesen gegeniiber die Vergleichbarkeit mit unseren Daten zu gewéhrleisten,
beziehen wir soweit erforderlich ebenfalls die anderen Heime mit ein.

2.2 Status quo

Die gesamte Gesundheitswirtschaft umfasste 2005 ein Volumen von fast
240 Mrd. € bzw. 10,7% des Bruttoinlandsprodukts. Der Anteil der professio-
nellen Pflege in Pflegeheimen oder durch ambulante Dienste betrug davon
10,5% bzw. 25 Mrd. €. Die SPV finanziert davon 11,7 Mrd. €. 1995 belief sich
der Anteil der Pflege noch auf 8,7% bzw. 16 Mrd. €. Damit ist die Pflege inner-
halb des Gesundheitswesens der am stéirksten wachsende Teilbereich (Schau-
bild 2). Die SPV finanziert aulerdem die Pflege durch Angehorige mit
5 Mrd. €. Schaubild 3 gibt einen Uberblick iiber den Pflegemarkt. 2005 wurden
677 000 Menschen in Heimen versorgt, 472 000 durch ambulante Dienste und
980 000 durch ihre Angehorigen.
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Schaubild 4
Verteilung der Pflegefille nach Art der Pflege
1999 bis 2005

Anzahl in 1000' Anteil in %

1999 2001 2003 2005 1999 2001 2003 2005
B Zu Hause I Ambulante Dienste [ In Heimen

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: Statistisches Bundesamt 2007. — 'Alle Hei-
me.

2.2.1 Nachfrage

Fiir 2005 werden iiber 2,1 Mill. Menschen als offiziell pflegebediirftig ausge-
wiesen, 110 000 bzw. 5,6 % mehr als 1999. Nicht nur die Zahl der Pflegediirfti-
gen erhohte sich betréchtlich, sondern auch bei der Art der Inanspruchnahme
lassen sich erhebliche Verschiebungen feststellen. Die professionelle Pflege in
Heimen oder durch ambulante Dienste gewinnt immer mehr an Bedeutung,
wihrend der Anteil der Pflege durch Angehore von 51% 1999 auf 46% 2005
zuriickging (Schaubild 4). Dieser Trend zur Professionalisierung diirfte einer-
seits der Singularisierungen der Gesellschaft und andererseits der wachsen-
den Erwerbsquote von Frauen, die hiufig die Pflege von Angehorigen leisten,
geschuldet sein.

Regional gibt es betrichtliche Unterschiede in der Art der Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen. Der Anteil stationédrer an allen Pflegeféllen liegt im
Durchschnitt bei 32%. Regional schwankt der Wert indessen zwischen 20%
und 40% (Karte 1). Ballungsgebiete scheinen hohere Werte aufzuweisen, al-
lerdings nicht durchgehend. Kasten 1 diskutiert verschiedene Erklarungsfak-
toren fiir diese Unterschiede.

Ferner zeigen die Analysen, dass der Anteil stationédrer Félle mit dem Anteil
der Senioren an der Bevolkerung signifikant wéchst. Es ist offensichtlich, dass
generell die Zahl der Pflegefille mit der Zahl Senioren in einem Kreis zu-
nimmt. Der wachsende stationdre Anteil ldsst sich aber vermutlich dadurch
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Karte 1

Anteile stationéirer Fille an allen Fillen
in o/o

I:l bis 23,8 I:l 23,8 bis 27,1 - 29,8 bis 31,9 - 34,7 bis 38,0
- 27,1 bis 29,8 - 31,9 bis 34,7 - ab 38,0

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Kasten 1

Erklirungsfaktoren fiir den Anteil stationérer Fille in einem Kreis

Der Anteil stationérer Fille in einem Kreis kann von verschiedenen Faktoren gleichzeitig ab-
héngen. In einer multivariaten Regressionsanalyse untersuchen wir daher mehrere Faktoren si-
multan auf ihre Erklarungskraft. Es stellt sich dabei heraus, dass der Anteil an stationdren Fal-
len in ldndlichen Gebieten signifikant niedriger liegt, weil dort vermutlich die Pflege durch An-
gehorige starker in Anspruch genommen wird oder genommen werden kann. Die Hohe der Ar-
beitslosenquote zeigt ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zum Anteil stationérer Fal-
le: Je hoher die Arbeitslosigkeit in einer Region, desto weniger muss auf Lohneinkommen bei
der Pflege eines Angehdrigen verzichtet werden und desto eher konnen Angehérige die Pflege
selbst iibernehmen bzw. durch die Pflege etwas hinzuverdienen. Der Anteil der stationéren Pfle-
ge sinkt.

Ferner zeigen die Analysen, dass der Anteil stationdrer Fille mit dem Anteil der Senioren an
der Bevolkerung signifikant wéchst. Es ist offensichtlich, dass generell die Zahl der Pflegefille
mit der Zahl Senioren in einem Kreis zunimmt. Der wachsende stationdre Anteil ldsst sich aber
vermutlich dadurch erkldren, dass mit einem wachsenden Bevolkerungsanteil der Senioren
auch der Anteil der Hochbetagten steigt, die eher ein Pflegeheim als ambulante Pflegedienste
wihlen. Keinen statistischen Zusammenhang stellen wir indessen zwischen dem Anteil statio-
nérer Félle und dem Preisniveau der Pflegeheime bzw. dem verfiigbaren Einkommen fest.

Schaubild 5
Verteilung der Pflegefiille auf Pflegestufen
1999 bis 2005; Anteil in %

23,1 21,5 21,1 212

1999 2001 2003 2005

I stute 1 B stufe 11 [T stufe 111
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — Bewohner mit
unbekannter Pflegestufe auf Stufe I bis III aufgeteilt.
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erkldren, dass mit einem wachsenden Bevolkerungsanteil der Senioren auch
der Anteil der Hochbetagten steigt, die eher ein Pflegeheim als ambulante
Pflegedienste wéhlen. Keinen statistischen Zusammenhang stellen wir indes-
sen zwischen dem Anteil stationirer Félle und dem Preisniveau der Pflegehei-
me bzw. dem verfiigbaren Einkommen fest.

Fiir stationédre Fille l4sst sich in den vergangenen Jahren eine Verschiebung
hin zu mehr leichten Féllen (Stufe I) erkennen (Schaubild 5). Ursache hierfiir
konnte die genannte Professionalisierung der Pflege sein. Wenn Angehorige
tendenziell Pflegebediirftige mit geringem Schweregrad versorgen, fiihrt das
Verschieben dieser Fille in Heime oder ambulante Dienste zu einem wach-
senden Anteil der Heimbewohner mit Schweregrad der Stufe I. Ein anderer
Grund konnte auch eine sich dndernde Einstufungspraxis des Medizinischen
Diensts der Krankenkassen (MDK) sein. Karte 2 und 3 zeigen die aktuelle re-
gionale Verteilung der Schweregrade mit erheblichen regionalen Schwankun-
gen. In ldndlichen Regionen féllt der Anteil der Fille mit Pflegestufe 111 signi-
fikant hoher aus als in stédtisch gepriagten Gebieten. Das Preisniveau fiir Stu-
fe I1I spielt dabei keine Rolle. Die Ursache hierfiir diirfte darin zu finden sein,
dass in ldndlichen Gebieten die Pflege durch Angehorige stiarker ausgeprigt
ist und nur schwere Félle von Heimen versorgt werden. Zwischen den Tréger-
schaften gibt es keine Unterschiede in der Verteilung der Pflegestufen
(Schaubild 6).

Schaubild 6
Verteilung der Pflegestufen nach Triigerschaft
Anteil in %

Stufe I Stufe IT Stufe IIT
214 20,0 20,8
441 43,0 44,6

Freigemeinniitzig Offentlich-rechtlich Privat

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — Bewohner mit
unbekannter Pflegestufe auf Stufe I bis III aufgeteilt
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Karte 2

Anteile an Heimbewohnern der Pflegestufe 1
in %

I:l bis 29,3 I:l 29,3 bis 31,9
- 31,9 bis 33,6

- 33,6 bis 35,57 - 37,1 bis 39,3
- 35,5 bis 37,1 - ab 393

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 3

Anteile an Heimbewohnern der Pflegestufe 3
in %

|:| bis 15,5 I:‘ 15,5 bis 18,1
- 18,1 bis 20,3

- 20,3 bis 22,1 - 24,5 bis 27,3
- 22,1 bis 24,5 - ab273

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 4

Durchschnittsalter der Heimbewohner
in Jahren

I:l bis 80,2 - 80,2 bis 81,1
- 81,1 bis 81,7

- 81,7 bis 82,3 - 82,8 bis 83,4
- 82,3 bis 82,8 - ab 83,4

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Ferner bleibt festzuhalten, dass der Anteil ménnlicher Heimbewohner zwi-
schen 1999 und 2005 von 21,1% auf 22,7% leicht gestiegen ist und dass das Al-
ter des durchschnittlichen Bewohners im gleichen Zeitraum von 81,5 auf 81,8
Jahre zugenommen hat. Der Anstieg des Durchschnittsalters fillt in Ost-
deutschland stirker aus als in Westdeutschland. Schlielich scheint in 1dndli-
chen Regionen das Durchschnittsalter der Heimbewohner deutlich geringer
zu sein als in stddtischen (Karte 4). Regressionsanalysen bestitigen diesen Zu-
sammenhang. Die Hintergriinde hierfiir sind allerdings unklar.

2.2.2 Angebot

Mit der wachsenden Nachfrage nach Pflegeleistungen ist auch eine entspre-
chende Zunahme des Angebots zu verzeichnen. Die Anzahl der Pflegeheime
stieg zwischen 1999 und 2005 um 17,7% von 8 859 auf 10 424 (Schaubild 7). In
gleichem Maf3e erhohte sich die Zahl der verfiigbaren Plitze von rund 645 000

Schaubild 7
Zahl der Einrichtungen, Plitze und Personal
1999 bis 2005
Anzahl der stationdren Plitze
Anzahl der Einrichtungen' und ambulanten Fille'

757186

10820 10594 10619 10977 645M -
10 424

geso  Ol6s 0T T T
5259 44679 450126 471383
1999 2001 2003 2005 1999 2001 2003 2005
Personal (,,Kopfe*)'
546 397

510 857

475 368
440 940 1239%

16,6%
183782 189 567 200897 214307

1999 2001 2003 2005

Stationir = c------- Ambulant

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: Statistisches Bundesamt 2007. — ' Alle Hei-
me.
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Schaubild 8
Durchschnittliche Heimgrofie
1999 bis 2005; Zahl der Pflegeplitze je Heim

86,0 86,0
84.0 Alte Bundeslidnder 84,0
82,0 —82,0

Deutschland

80,0 _A/\_ e 800

78,0— . / — 78,0

76.0— Neue Bundesldnder 760

74,0— — 74,0

72,0 I I I 72,0
1999 2001 2003 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

auf 757 000. Die durchschnittliche Heimgrof3e blieb damit unverédndert bei
rund 80 Platzen. Allerdings zeigt sich, dass die durchschnittliche Grof3e in Ost-
deutschland abnimmt und in Westdeutschland leicht zunimmt (Schaubild 8).
In fast allen Regionen wurde die Zahl der Plitze zwischen 1999 und 2005
(Karte 5) angehoben. Es finden sich nur wenige Kreise mit einem leichten
Riickgang der Plidtze. Die Zahl der Mitarbeiter in stationidren Einrichtungen
erhohte sich in diesem Zeitraum um 23,9%.

Die durchschnittliche Auslastung blieb ebenfalls unveridndert bei rund 88%
(Schaubild 9). Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass erstens die Berechnung
der Auslastung nur stichtagsbezogen fiir den 15.12. der jeweiligen Jahre erfol-
gen kann und zweitens sie sich nur auf Pflegefélle nach SGB XI bezieht, d.h.
jene in Stufe I bis 11T oder Hartefille. Selbstzahler der so genannten Pflegestu-
fe 0 sind darin nicht enthalten. Die tatsédchliche Auslastung diirfte deshalb
iiber 88% liegen. Aufgrund der Projekterfahrung der ADMED und der HCB
GmbH vermuten wir, dass der Anteil der Fille der Pflegestufe 0 etwa 4% be-
tragt. Damit wiirde die bundesweite Auslastung bei 92% liegen. Auf regiona-
ler Ebene zeigen sich erhebliche Unterschiede: Die Auslastung schwankt zwi-
schen 65% und iiber 100% (Karte 6). Im Rheinland und in ostdeutschen Bun-
deslidndern liegt sie zum Beispiel deutlich tiber dem Durchschnitt. Die Analy-
sen ergeben ferner, dass die Auslastung in keinem statistischen Zusammen-
hang mit der Zunahme der Zahl der Plidtze zwischen 1999 und 2005 steht. Zu-
néchst liegt die Vermutung nahe, dass bei einer Ausweitung des lokalen Ange-
bots die Auslastung sinkt. Dies scheint nicht der Fall. Offenbar nahm die Zahl
der Pliatze im Durchschnitt weitgehend proportional zur Nachfrage zu.
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Karte 5

Wachstum Pliitze 1999 bis 2005
in %

- bis 0 I:‘ 0 bis 7,4
- 7,4 bis 13,5

- 13,5 bis 18,6 - 26,7 bis 38,6
- 18,6 bis 26,7 - ab 38,6

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 9

Auslastung der Heime
1999 bis 2005; in %

94 94
92 — < = 92
Alte Bundeslander
90 — Deutschland — %
88 — — 88
86 Neue Bundesldnder - 8
84 — — 84
82 — — &
80 ‘ ‘ ‘ 80

1999 2001 2003 2005
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Eine detaillierte Untersuchung der Auslastung kommt zu folgenden Ergeb-
nissen (Schaubild 10). Pflegeheime in privater Trigerschaft weisen gegeniiber
freigemeinniitzigen und offentlich-rechtlichen eine signifikant niedrigere
Auslastung auf. Lindliche Heime besitzen ebenfalls eine geringere Ausla-
stung. Die Auslastung nimmt mit dem Anteil der Bewohner in Pflegestufe I11
zu. Der kausale Zusammenhang hierzu ist jedoch unklar. Obgleich aus dem
Schaubild nicht ersichtlich, sondern nur durch eine multivariate Analyse, die
alle genannten Faktoren simultan beriicksichtigt, sinkt mit der Zunahme der
HeimgroBe die Auslastung signifikant. Kein Zusammenhang besteht zwi-
schen dem Preisniveau und der Auslastung. Auffillig ist der stark negative Zu-
sammenhang zwischen dem Personaleinsatz je Bewohner und der Auslastung.
Dies ist allerdings nicht iiberraschend und spiegelt wohl im Wesentlichen eco-
nomies of scale wieder. Je hoher die Auslastung, desto geringer ist der Fixauf-
wand. Umgekehrt bedeutet dies, dass hoher Personaleinsatz mit einer niedri-
gen Auslastung korreliert.

Der Pflegeheimmarkt wird durch die freigemeinniitzigen Anbieter dominiert.
Uber 60% der Bewohner leben in einer freigemeinniitzigen Einrichtung
(Schaubild 11). Rund 30% leben im Heim eines privaten Anbieters, weniger
als 10% in einer offentlich-rechtlichen Einrichtung. Die Verteilung der Tra-
gerschaft weist auch eine enorme regionale Streuung auf (Karte 7). Es gibt
Kreise mit weniger als 10% privaten Heimen und Kreise mit tiber 50%. Es
fallt auf, dass es besonders in Nordrhein-Westfalen nur sehr wenige private
Heime gibt, wahrend in Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Hessen, Sach-
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Karte 6

Auslastung 2005
in %

I:l bis 82,3 I:l 82,3 bis 85,4 - 87,6 bis 89,5 - 91,4 bis 94,2
- 85,4 bis 87,6 - 89,5 bis 91,4 - ab 94,2

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 10
Auslastung nach Untergruppen
in %
Trégerschaft Preisniveau (DPS-2)
89,5 89,2 85,6 87,6 86,9 89,8
Freigem.  Off.-rechtl. Privat Gering Mittel Hoch
Landlichkeit Personaleinsatz (VZA-Pflege/Bewohner)
89,5 86,9 87,9 92,4 89,8 82,0
Gering Mittel Hoch Gering Mittel Hoch
GroBe Anteil Stufe I11
87,9 88,9 874 89,7

Klein Mittel GroB3 Gering Mittel Hoch

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

sen-Anhalt und Ost-Bayern private Heime einen bedeutenden Stellenwert
besitzen.

Die Pflege von Menschen ist eine sehr personalintensive Dienstleistung. Von
gro3em Interesse ist daher die Frage nach dem Personaleinsatz je Heimbe-
wohner. Schaubild 12 zeigt die Zahl der eingesetzten Vollzeitkrifte je Heim-
bewohner. Der durchschnittliche Wert lag 2005 unveridndert auf dem Niveau
von 1999 bei 0,60 je Bewohner. In Ost-Deutschland lag der Wert signifikant
darunter bei nur 0,50 bis 0,52. Die Zahl der Pflegefachkrifte je Bewohner
stieg in diesem Zeitraum indessen von 0,21 auf 0,23. Die hochste Zahl an Voll-
zeitkriften je Bewohner weist Baden-Wiirttemberg mit 0,66 auf, gefolgt von
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein (Schaubild 13, Karte 8 und 9).
Private Heime setzen mit 0,58 bis 0,59 zwar insgesamt weniger Personal je Be-
wohner ein als nicht-private Heime mit 0,61 bis 0,63. Vergleicht man allerdings
den Einsatz von Pflegefachkriften je Bewohner, gibt es keine Unterschiede
zwischen privaten und freigemeinniitzigen Tréigern (Schaubild 14). Lediglich
die Werte offentlich-rechtlicher Einrichtungen fallen leicht hoher aus.
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Schaubild 11
Verteilung der Heime nach Triigerschaft

in %

Stationédre Einrichtungen

Ambulante Dienste

Anzahl der Heime

71 84

Pflegefille

Anzahl der Dienste

Privat I Freigemeinniitzig

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplédtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Pflegefille

[ ] Offentlich-rechtlich

Schaubild 12
Personal je Bewohner in Pflegeheimen

1999 bis 2005; Vollzeitdquivalente
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 7

Anteile privater Betten an Gesamtbettenanzahl
in %

|:| bis 9,2 I:‘ 9,2bis 17,5
- 17,5 bis 23,8

- 23,8 bis 32,0 - 41,1 bis 52,4
- 32,0 bis41,1 - ab 52,4

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 8

Vollzeitiquivalente je Heimbewohner

I:l bis 0,52 I:l 0,52 bis 0,56
- 0,56 bis 0,60

- 0,60 bis 0,62 - 0,65 bis 0,67
- 0,62 bis 0,65 - ab 0,67

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 9

Vollzeitiquivalente in der Pflege je Bewohner

I:l bis 0,205 I:l 0,205 bis 0,218 - 0,228 bis 0,237 - 0,247 bis 0,261
- 0,218 bis 0,228 - 0,237 bis 0,247 - ab 0,261

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 13
Personal je Bewohner in Pflegeheimen nach Bundeslindern
Vollzeitdquivalente

Personal Pflegefachkrifte
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Schaubild 14
Personal je Bewohner in Pflegeheimen nach Trigerschaft
1999 bis 2005; Vollzeitaquivalente

Gesamtes Personal Pflegefachkrifte
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 15

Komponenten des Heimentgelts

Preiskomponente Beschreibung

Entgelt fiir Investitionstétigkeiten (Bau, Um-
bau etc.)

'Unterkunft und Verpflegung (U&V)  Entgelt fiir Hotelleistungen*

Entgelt fiir pflegerische Leistungen,
nach Schweregrad differenziert:

— Stufe I

— Stufe II

— Stufe IIT

— Hartefall

Hinzu kommt ,,Stufe 0 fiir Leistungen
auflerhalb des SGB XI

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

2.2.3 Preise

Die Preise fiir Pflegeleistungen setzen sich aus drei Komponenten zusammen
(Schaubild 15): dem nach Schweregrad differenzierten Pflegesatz fiir pflegeri-
sche Leistungen, dem Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung (U&V bzw.
Hotelleistungen) sowie dem Investitionskostenanteil zur Deckung der Inves-
titionen in das Pflegeheim. Die Zuordnung der im Betrieb anfallenden Kosten
als Pflegeleistung oder als Hotelleistung erfolgt allerdings zwischen einzelnen
Bundeslidndern nach einem unterschiedlichen Schliissel Schaubild 16 stellt sie
fiir ausgewihlte Bundeslidnder dar. Es wird insbesondere deutlich, dass in
Nordrhein-Westfalen mehr Kostenbestandteile der Unterkunft und Verpfle-
gung zugerechnet werden als in anderen Bundeslidndern. Ein direkter Ver-
gleich der einzelnen Preiskomponenten zwischen Bundesldndern ist daher

Schaubild 16

Abgrenzung zwischen Pflegesitzen und U&YV in ausgewiihlten Bundeslindern

Aufteilung auf

Niedersachsen 50% 50%
Rheinland-Pfalz 70% 30%
Baden-Wiirttemberg 50% 50%
Baiern 50% 50%
Hessen ca.50% ca.50%
Nordrhein-Westfalen

Generell ca.50% ca.50%

Hauswirtschaftlicher Dienst 0% 100%

Wirtschaftsbedarf 0% 100%

Analyse von ADMED, Lehrstuhl Medizinmanagement der Universitdt Duisburg-Essen, RWI Es-
sen, ZeS.
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Schaubild 17
Reale Preise fiir Pflegeleistungen nach Pflegestufen
1999 bis 2005; in Preisen von 1999
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplidtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

nur sehr eingeschrankt moglich. Das Entgelt fiir Pflegeleistungen muss stets
gemeinsam mit dem fiir Unterkunft und Verpflegung betrachtet werden. Wir
untersuchen aus diesem Grund jeweils die Summe aus den einzelnen Pflege-
sdtzen und dem Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und separat den In-
vestitionskostenanteil.

Die Heimentgelte fiir alle drei Pflegestufen erhohen sich seit 1999 in Einklang
mit der Inflationsrate (Schaubild 17). In Preisen von 1999 bleiben die Heim-
entgelte also konstant. Auf regionaler Ebene bestehen indessen signifikante
Preisgefille. Bei Pflegestufe I (zzgl. U& V) stechen folgende Bundeslédnder als
besonders teuer hervor: Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Bayern
und Schleswig-Holstein (Karte 10). Die ostdeutschen Lénder und Niedersach-
sen sind am giinstigsten. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei Pflegestufe 11 (Kar-
te 11). Bei Pflegestufe 111 hingegen weist Nordrhein-Westfalen fast flichende-
ckend das hochste Preisniveau auf, Schleswig-Holstein, Baden-Wiirttemberg
und Bayern liegen nun niedriger, Saarland, Rheinland-Pfalz und Hessen fal-
len relativ teuer aus (Karte 12). Die Griinde fiir diese erheblichen Preisunter-
schiede sind vielfiltig. In einem Gutachten fiir das Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen werden Erkldrun-
gen hierfiir im Detail analysiert (RWI et al. 2007).
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Karte 10

Preise fiir Pflegestufe I inkl. UKV
fiir Dauerpflegeplétze; in Euro

I:l bis 51,3 I:l 51,3 bis 54,5
- 54,5 bis 58,4

- 58,4 bis 61,9 - 64,9 bis 67,4
- 61,9 bis 64,9 - ab 67,4

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 11

Preise fiir Pflegestufe II inkl. U&V
fur Dauerpflegeplétze; in Euro

I:l bis 62,2 I:l 62,2 bis 66,8
- 66,8 bis 71,3

- 71,3 bis 74,3 - 78,5 bis 82,5
- 74,3 bis 78,5 - ab 82,5

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 12

Preise fiir Pflegestufe III inkl. U&V
fur Dauerpflegeplétze; in Euro

|:| bis 74,8 - 74,8 bis 79,1
- 79,1 bis 83,1

- 83,1 bis 88,0 - 92,8 bis 97,8
- 88,0 bis 92,8 - ab 97,8

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 18
Preise der Pflegeheime nach Trigerschaft
in Euro
Pflegestufe I + UV Pflegestufe II + UV
62,5 65,5 76,5 79,0

Frei- Offentlich-

Frei- Offentlich-
gemeinniitzig rechtlich gemeinniitzig rechtlich

Privat Privat

Pflegestufe I1I + UV

93,0

Freigemeinniitzig Offentlich-rechtlich Privat
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-

und Kurzzeitpflegeplidtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — Investitionsko-
sten konnen nicht nach Triagerschaft dargestellt werden.

Auffallend ist das deutlich niedrigere Preisniveau von Heimen in privater Tra-
gerschaft (Schaubild 18). Dies gilt fiir alle drei Pflegestufen. Die Preisdifferenz
liegt bei fast 10%. Dies kann mehrere Ursachen haben. Wie bereits gezeigt
wurde, liegt der Personaleinsatz in privaten Heimen unter dem der nicht-pri-
vaten — moglicherweise wegen stidrkerem Outsourcing — und ihre Auslastung
fallt signifikant geringer aus. Dariiber hinaus konnte die Position der privaten
Heime in den Pflegesatzverhandlungen schlechter sein als bei den nicht-priva-
ten, oder die Nachfrage der Pflegebediirftigen nach privaten Heimen fillt ge-
ringer aus, sodass sie ein niedrigeres Preisniveau anbieten miissen. Die Aus-
wirkungen auf die Wirtschaftlichkeit werden im dritten Abschnitt diskutiert.
Bemerkenswert ist auBerdem, dass neue Heime (Markteintritte) im Durch-
schnitt giinstigere Preise bieten als am Markt etablierte (Schaubild 19).

Preise in ldandlichen Regionen liegen deutlich unter denen in stddtischen.
Auch hier betrégt die Differenz rund 10% (Schaubild 20). Zwischen dem In-
vestitionskostenanteil und der Landlichkeit besteht kein eindeutiger Zusam-
menhang. Er ist stark durch spezifische gesetzliche Regelungen auf Bundes-
landebene geprigt. Beispielsweise ist der Investitionskostenanteil in Nieder-
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Schaubild 19

Preisniveau der Pflegeheime nach Markteintritt
1999 bis 2005; in Euro'
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplitzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — ' Die Preise be-
ziehen sich auf einen Durchschnittswert (DPS-2) ohne Hamburg und Schleswig-Holstein, weil
dort Pflegenummern in jedem Erhebungsjahr neu vergeben werden und damit kann kein Pflege-
heim iiber mehrere Jahre beobachtet werden.

sachsen, einem eher ldndlich geprigten Bundesland, am hochsten (Karte 13).
Nordrhein-Westfalen liegt in Westdeutschland nur noch im Mittelfeld. Am
glinstigsten sind wieder die Heime in den ostdeutschen Bundesldndern. Inner-
halb eines Bundeslands zeigen die Analysen aber, dass mit zunehmender
Léndlichkeit der Investitionskostenanteil signifikant zuriick geht.

Tabelle 1

Preise nach Triigerschaft, Lindlichkeit und Pflegestufe
Preise der Pflegestufen zzgl. Unterkunft und Verpflegung in €

Geringe Landlichkeit Mittlere Landlichkeit =~ Hohe Landlichkeit

Freigemeinniitzig 64,81 62,80 59,02
Offentlich-rechtlich 69,00 64,11 62,82
Privat 60,30 57,85 55,81
Freigemeinniitzig 80,10 76,89 71,07
Offentlich-rechtlich 83,92 77,50 74,83
Privat 73,96 70,20 66,91
Freigemeinniitzig 95,95 92,45 83,95
Offentlich-rechtlich 99,00 92,35 87,19
Privat 88,01 83,50 78,46

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplidtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 13

Investitionskosten
fiir Dauerpflegeplétze in Euro

I:l bis 7.1 I:l 7,1 bis 8,4
- 8,4 bis 9,8

- 9,8 bis 11,3 - 12,7 bis 14,0
- 11,3 bis 12,7 - ab 14,0

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 20
Preisniveau der Pflegeheime nach Léndlichkeit
in Euro
Pflegestufe I + UV Pflegestufe I + UV
Gering Mittel Hoch Gering Mittel Hoch
Pflegestufe III + UV Investitionskostenanteil

]iul[

Analyse Von ADMED HCB und RWI Essen Quelle: FDZ ger Lander 2007 Heime mlt Dauer—
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen und PAULA. —
Gering: 0%, vor, mittel: 0,1% bis 32%, hoch: ab 32,1%.

2.3  Trends
2.3.1 Nachfrage

Die zukiinftige Nachfrage nach Pflegepldtzen wird zum iiberwiegenden Teil
durch die demografische Entwicklung bestimmt. Die Bevolkerung befindet
sich derzeit in einem Alterungsprozess. Die Zahl der Menschen im Alter ab 80
nimmt kontinuierlich zu und wird im Vergleich zu allen anderen Altersklassen
in den kommenden Jahrzehnten den groBten Zuwachs erleben (Schaubild 21).
2004 betrug der Anteil dieser Altersklasse noch 4,3%, bis 2050 wird er sich auf
voraussichtlich 12,4 % nahezu verdreifachen. Gleichzeitig besitzt diese Alters-
klasse die grofite Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden, sodass die
Nachfrage nach Pflegeleistungen in einem dhnlichen Maf3e zunehmen diirfte.
Moglich ist aber, dass sich die Pflegewahrscheinlichkeiten je Alterstufe verrin-
gern, wenn sich neben der wachsenden Lebenserwartung auch die Jahre in
Gesundheit erhohen.*

4 Dies konnte iiberdies zu einer riickldufigen Verweildauer in Pflegeheimen fiihren. Valide Da-
ten zur Verweildauer in Pflegeheimen liegen allerdings nicht vor. Nach Aussagen einzelner Pfle-



2. Der Pflegemarkt 49

Schaubild 21
Zukiinftige demografische Entwicklung
2004 bis 2050
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: 10. koordinierte Bevolkerungsvorausbe-
rechnung des Statistischen Bundesamtes, mittleres Szenario.

Die Nachfrage nach professioneller Pflege diirfte einen zusitzlichen Schub
durch die zunehmende Singularisierungen der Gesellschaft bekommen.> Eine
wachsende Zahl der Senioren hat keine eigenen Kinder, die sie als Angehori-
ge pflegen konnten. Dariiber hinaus nehmen bei einer zunehmenden Er-
werbstidtigenquote Lohneinbuf3en durch die Pflege Angehoriger zu und damit
die Bereitschaft zur Pflege eines Angehorigen ab. Wir gehen daher davon aus,
dass der Anteil der édlteren Menschen, die durch ihre Angehorigen versorgt
werden — wie bereits in der Vergangenheit — weiter abnehmen wird. Abschnitt
2.4 untersucht verschiedene Szenarien zur Pflegenachfrage. Andererseits
wurden die nominalen Pflegesitze der SPV seit ihrer Einfithrung im Jahr 1995
nicht angehoben, sind also real gesunken. Damit hat sich der Eigenanteil der
Heimbewohner im vergangenen Jahrzehnt erh6ht und die relative Attraktivi-
tat der professionellen Pflege vermindert. Die Vergangenheitsdaten zeigen je-
doch, dass der Anteil der professionellen Pflege trotzdem gestiegen ist.

Einen schwer zu beurteilenden Einfluss auf die Pflegenachfrage haben mogli-
che Anderungen der politischen Rahmenbedingungen. Derzeit liegen der
Entwurf des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) vom 10.9.2007 und
eine Zusammenfassung zum PfWG des BMG vom 17.10.2007 vor. Es beab-
sichtigt erstmals eine Anhebung der Pflegesitze der SPV um 0,96 % p.a. Dabei
soll die Anhebung fiir ambulante Pflege allerdings starker ausfallen als fiir sta-

geheimbetreiber nimmt die Verweildauer in den vergangenen Jahren ab. Dies reduziert die Nach-
frage nach Pflegetagen. Mangels ausreichender Daten beriicksichtigen wir Anderungen in der
Verweildauer nicht.

5 Moglich ist auch, dass die hédusliche Pflege durch illegale Arbeitskrifte zunimmt. Hierzu liegen
jedoch keine Daten vor.
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Kasten 2

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG, Referentenentwurf vom 10.9.2007 und BMG
vom 17.10.2007)"

Leistungsseite

Das PftWG soll die Leistungsseite erstmals seit Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung
starken. Die Pflegesdtze der SPV sollen zwischen 2007 und 2014 im Durchschnitt um 0,96% p.a.
angehoben werden. Es wiirde sich um die erste Anhebung seit 1995 handeln. Dennoch wiirden
die inflationsbereinigten Pflegesitze auch in Zukunft weiter sinken, da davon auszugehen ist,
dass die Inflationsrate tiber 0,96 p.a. liegt. Im Vergleich zu vorher wiirde der reale Wert der Pfle-
gesdtze jedoch zumindest weniger stark sinken. Ab 2015 soll die jahrliche Anpassung in Hohe
der Inflationsrate erfolgen.

Innerhalb der Pflege kann es zu Verschiebungen kommen. Die Pflegesitze der SPV zur ambu-
lanten Versorgung sollen schrittweise jenen der stationdren angeglichen werden, indem die Sét-
ze fiir die ambulante Pflege stéirker als 0,7% p.a. erhoht werden. Damit wird die ambulante Pfle-
ge gestarkt. Dariiber hinaus sollen Betreuungsleistungen fiir Demente ausgeweitet und der
Pflegebediirftigkeitsbegriff grundsétzlich tiberarbeitet werden. Geplant ist ferner die Schaffung
von Transparenz tiber die Qualitét der Pflegeleistungen durch die Veroffentlichung der Priifbe-
richte des Medizinischen Diensts der Krankenkassen (MDK).

Das PfWG strebt schlieBlich eine bessere Verzahnung von Pflege und Rehabilitation an. Bislang
wird der Grundsatz ,,Reha vor Pflege in der Praxis nicht umgesetzt. Daher sollen erstens der
Informationsfluss tiber Reha-Empfehlungen des MDK und die Verkniipfung einer Reha-Emp-
fehlung und eines Reha-Antrags verbessert werden (§31 Abs. 3 SGB XIi.V.m. §18 Abs. 6 SGB
XI). Zweitens sollen Pflegeheime bei der erfolgreichen Reha und damit bei Herabstufung der
Pflegestufe eines Heimbewohners mit 1 536 € belohnt (§87a SGB XI) und Krankenkassen bei
unterlassener Reha mit 1 536 € bestraft werden (§40 SGB XI).

Finanzierungsseite

Die Art der Finanzierung der SPV bleibt unverindert. Ein teilweiser Ubergang zu einem kapi-
talgedeckten Verfahren ist nicht vorgesehen. Zur Finanzierung der Leistungsausweitungen und
der zunehmenden Zahl der Pflegefille soll der Beitragssatz zur SPV 2008 um 0,25 %-Punkte
steigen, was voraussichtlich zu Mehreinnahmen von tiber 2,5 Mrd. € fithren wird. Damit lassen
sich die Ausgaben der SPV noch einige weitere Jahre finanzieren. Die néchste Pflegereform
wird dann folgen miissen. Am Monopol der SPV als alleinigem Anbieter der Pflegepflichtversi-
cherung wird festgehalten. Ein Kassenwettbewerb wie in der GKV wire denkbar gewesen.

'Vgl. auch Rothgang 2007.

tionére. Kasten 2 stellt wesentliche Punkte des PFWG vor. Insgesamt muss da-
von ausgegangen werden, dass auch zukiinftige Pflegereformen die kosten-
giinstigere ambulante Pflege bevorzugen werden. In einem Szenario untersu-
chen wir daher die Folgen eines starken Riickgangs der Stufe I in Heimen.

Schaubild 22 zeigt die Pflegequoten im Jahr 2005 nach Altersklassen und fiir
Frauen und Minner. Es ist deutlich erkennbar, wie die Pflegehdufigkeit ab
dem Alter von 80 Jahren stark steigt. Auffillig ist auch, dass Frauen eine er-
heblich hohere Pflegehiufigkeit aufweisen als Manner.® Wie bei vielen ande-
ren Kennzahlen variiert auch die Pflegehdufigkeit stark auf regionaler Ebene

6 Auch in der ambulanten Pflege sind diese Muster erkennbar. Der Unterschied in der Ptlege-
haufigkeit zwischen Méannern und Frauen ist jedoch weniger stark ausgepragt.
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Schaubild 22
Hiufigkeit stationiirer Pflege nach Altersklassen (Pflegequoten)
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

(Karte 14). Offenbar liegt sie in stlichen Gebieten hoher. Fiir die Prognose
differenzieren wir die Pflegehédufigkeit daher nach Raumordnungsregionen
(ROR) und Geschlecht. Bei einer ROR handelt es sich um eine Zusammen-
fassung von benachbarten Kreisen, die in einem engen wirtschaftlichen Kon-
takt zueinander stehen. In Deutschland gibt es rund 100 Raumordnungsregio-
nen und 440 Kreise. Eine feinere Differenzierung der alters- und geschlechts-
spezifischen Pflegenachfrage auf Kreisebene ist aus Datenschutzgriinden
nicht moglich.

Die Zahl der gesamten Pflegefille nahm zwischen 1999 und 2005 um 5,5% zu,
die Bevolkerung ab 81 aber um 23,9%, also deutlich stiarker als die Fallzahl
(Schaubild 23)7. Auf den ersten Blick scheinen also die Pflegequoten seit 1999
riickldufig zu sein. Bei dieser Aussage werden allerdings die Pflegefille aller
Altersklassen mit nur dem Teil der Bevolkerung ab 81 Jahren verglichen. Die
Fille der Altersklasse ab 81 hingegen nahmen im stationdren Bereich um
22,2% zu,im ambulanten um 18,3% (Schaubild 24). Im Vergleich dazu scheint
die Pflegequote kaum abgenommen zu haben.

Tatsdchlich erhohten sich zwischen 1999 und 2005 die Pflegequoten der statio-
niren Stufe I sogar (Schaubild 25), fiir die Stufe II und III blieben sie mehr
oder weniger konstant (Schaubild 26 und 27). Unter der Pflegequote bzw. der
Pflegehéufigkeit wird fiir eine definierte Gruppe die Zahl der Pflegefille be-

7 Aufgrund einer unterschiedlichen Abgrenzung von Altersklassen wihlen wir zur Schaffung
von Vergleichbarkeit an dieser Stelle die Bevolkerung ab 81 Jahren statt wie oben ab 80 Jahren.
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Karte 14

Anteil aller Pflegefille an Senioren
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 23

Pflegefille und Bevolkerung der Altersklasse 81+
1999 bis 2005; 1999 = 100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplitzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Schaubild 24

Pflegefille der Uber-80-Jihrigen und Bevolkerung dieser Altersklasse
1999 bis 2005; 1999 = 100
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 25

Pflegequoten nach Altersklassen, stationiir, Stufe I
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Schaubild 26
Pflegequoten nach Altersklassen, stationiir, Stufe II
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 27
Pflegequoten nach Alersklassen, stationir, Stufe I11
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplédtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Schaubild 28

Verteilung der Altersklassen ab 76 Jahren
Anteil in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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zogen auf die Bevolkerung der Gruppe verstanden. In der ambulanten Pflege
steigt auch die Pflegequote fiir Stufe I, allerdings sinkt sie fiir Stufe IT und III
(Anhang). AuBlerdem gibt es eine Verschiebung der relativen Bevolkerungs-
anteile zu Gunsten von Altersklassen mit geringerer Pflegequote (Schau-
bild 28) und eine Zunahme des Anteils der Minner, die ebenfalls eine gerin-
gere Pflegequote aufweisen. Das Gesamtbild kann daher auf den ersten Blick
tduschen. In Abschnitt 2.4 definieren wir vier verschiedene Szenarien zu den
Pflegequoten.

2.3.2 Preise

Wie bereits dargestellt, ist das Preisniveau fiir stationédre Pflege regional sehr
unterschiedlich. Ein beachtliches Preisgefille existiert beispielsweise an der
Grenze von Nordrhein-Westfalen zu Niedersachen und generell zwischen
Ballungsgebieten und ldndlichen Rdumen. Aufgrund der Art der Pflegesatz-
verhandlungen und der geringen Mobilitédt der Pflegebediirftigen konnen sich
derartige Preisunterschiede halten. Dies konnte sich aber in Zukunft &ndern.
Grundsitzlich konnten im Pflegebereich die Preise freigegeben werden, da
die Nachfrage rund 50% der Pflegekosten selbst trdgt und damit ein eigenes
Interesse an niedrigen Preisen hat — anders als zum Beispiel im Krankenhaus-
bereich. Aber auch ohne Freigabe der Preise konnten die Marktkrifte {iber
die Pflegesatzverhandlungen in Zukunft stirker wirken als bislang.

Die Marktkrifte werden durch folgende Faktoren gestérkt. Der durch kon-
stante Pflegesidtze der SPV hervorgerufene wachsende Eigenanteil zu den
Pflegekosten diirfte Pflegebediirftige, deren Angehorige und die Sozialdamter
preissensitiver werden lassen. Dies konnte die Mobilitdt der Pflegebediirfti-
gen erhohen. Infolgedessen miissen sich Pflegeheime stérker an den Preisen
ihrer Wettbewerber messen lassen. Trotz aller Widerstidnde erwarten wir fer-
ner eine langsam wachsende Transparenz liber die Pflegequalitit und damit
iiber das Preis-Leistungsverhiltnis, was ebenfalls einen Preisdruck auslosen
kann. RegelméBige Markteintritte diirften dariiber hinaus der wachsenden
Nachfrage entgegenwirken und damit Preissteigerungen verhindern. Schlief3-
lich werden Pflegeheime wohl nicht nur in Konkurrenz zu anderen Heimen
stehen, sondern — zumindest fiir die Pflegestufe I — verstirkt zu ambulanten
Diensten, betreutem Wohnen und moglicherweise auch zur hiuslichen Pflege
durch illegale Arbeitskrifte aus dem Ausland.

2.3.3 Kosten

Personalkosten stellen den groffiten Kostenblock eines Pflegeheims dar. Kos-
tensteigerungen in diesem Bereich wirken sich daher erheblich auf dessen
wirtschaftliche Situation aus. Die demografisch bedingte wachsende Nachfra-
ge nach Pflegeleistungen wird vermutlich in fast gleichem MafB3e den Personal-
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bedarf erhohen. Ob die dadurch ausgeloste Nachfrage nach zusitzlichen Pfle-
gekriften zu steigenden Kosten fiihrt, ist jedoch offen. Gleichzeitig bauen
Krankenhduser Pflegepersonal ab, und es 6ffnen sich die Grenzen Deutsch-
lands zu osteuropdischen Nachbarldndern mit niedrigem Lohnniveau. Denk-
bar ist, dass damit vermehrt ausldndische Pflegekrifte in Deutschland Arbeit
in Heimen suchen. Wir gehen insgesamt davon aus, dass sich die Reallohne
von Pflegekriften im Vergleich zum derzeitigen Stand nicht dndern werden.
Lediglich in Ostdeutschland erwarten wir ein langsames Angleichen des
Lohnniveaus an das in Westdeutschland.

Bei den Sachkosten gehen wir davon aus, dass sie nicht starker als die Infla-
tionsrate steigen. Einzig Energiekosten diirften tiberproportional zunehmen.
Eine weitere Anhebung der Mehrwertsteuer schlie3en wir aus. Was die Finan-
zierungskosten angeht, diirfte es zu einer stirkeren Differenzierung kommen.
Manche Heime mit guter Bonitét und vorteilhaften Perspektiven diirften sich
giinstigeren Finanzierungskosten gegeniibersehen, wiahrend jene mit méfBiger
Bonitét Schwierigkeiten bekommen diirften, in ausreichender Menge Investi-
tionen tédtigen zu konnen.

2.4  Prognose
2.4.1 Nachfrage

Fiir die Prognose der Pflegefille bis 2020 werden vier Szenarien zu den Pflege-
quoten erarbeitet (Tabelle 2). Im ersten Szenario verbleiben die Pflegequoten
bis 2020 auf dem Niveau von 2005 (konstante Pflegequoten). Im Szenario
Fortschreibung steigen die Pflegequoten zur stationdren Stufe I und II und zur
ambulanten Stufe I weiterhin an, die fiir Pflegegeldempfédnger nehmen um
1% p.a.ab.Im dritten Szenario gehen wir davon aus, dass die Pflegequoten sin-
ken werden, weil die lingere Lebenserwartung auch zu einer gesteigerten Fit-
ness dlterer Menschen beitragen konnte (sinkende Pflegequoten). SchlieB3lich
nehmen wir in einem vierten Szenario an, dass durch politische Weichenstel-
lungen die Pflegestufe I in der stationdren Pflege an Bedeutung verlieren wird
und die entsprechende Pflegequote um 5% p.a. abnimmt, was bis 2020 kumu-
liert 54 % ausmacht (sinkende Pflegestufe I). Die jeweiligen Prognosen zu den
Pflegefillen flieBen in Abschnitt 3 in die Prognosen zur wirtschaftlichen Situa-
tion der Pflegeheime ein.

Schaubild 29 stellt die Prognose zu den stationidren Pflegeféllen je Szenario
dar. Im Fall von konstanten Pflegequoten steigt die Zahl der Pflegefille in Al-
tenheimen von 648 000 im Jahr 2005 um 236 000 auf 884 000 bis 2020, was ins-
gesamt einem Anstieg um 36,4 % bzw. jdhrlich 2,1% entspricht. Bei sinkenden
Pflegequoten wiirde sich die Zahl der Pflegefille nur auf 829 000 bzw. um
1,7% p.a.erhohen. Sollte die Pflegequote der stationidren Pflegestufe I sinken,
wiirde sich die jahrliche Zunahme auf 1,0% verringern und die stationire Fall-
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Tabelle 2
Szenarien zu Pflegequoten
in %
Konstante Fortschreibung Sinkende Sinkende statio-
Pflegequoten ©  Pflegequoten nére Stufe I
Stationar
Stufe I 0,0 1,0 0,0 -5,0
Stufe II 0,0 0,5 -0,5 0,5
Stufe III 0,0 0,0 -1,0 0,0
Ambulant
Stufe I 0,0 0,5 -0,5 1,0
Stufe II 0,0 0,0 -1,0 0,0
Stufe III 0,0 -0,5 -1,5 -0,5
Pflegegeldempfianger
Stufe I 0,0 -1,0 2,0 0,0
Stufe II 0,0 -1,0 2,0 -1,0
Stufe III 0,0 -1,0 -2,0 -1,0
Stationar
Stufe I 0,0 16,1 0,0 -53,7
Stufe II 0,0 7.8 72 7,8
Stufe IIT 0,0 0,0 -14,0 0,0
Ambulant
Stufe I 0,0 7.8 -72 16,1
Stufe II 0,0 0,0 -14,0 0,0
Stufe IIT 0,0 72 -20,3 712
Pflegegeldempfinger
Stufe I 0,0 -14,0 -26,1 0,0
Stufe II 0,0 -14,0 -26,1 -14,0
Stufe IIT 0,0 -14,0 -26,1 -14,0

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

zahl 2020 753 000 betragen. Im Fall eines Fortschreibens profitiert der statio-
nédre Bereich am meisten mit einer jahrlichen Wachstumsrate von 2,7% auf
einer Zunahme der Pflegefille auf 963 000 bis 2020.

Karte 15 zeigt fiir das Szenario mit konstanten Pflegequoten die prognosti-
zierte Zunahme der Zahl der Pflegefille bis 2020. Im Anhang finden sich ent-
sprechende Karten fiir die drei Pflegestufen. Es gibt keine Region, in der kein
Wachstum zu erwarten wére, dabei variieren die Raten von unter 20% bis
uber 50%. Vor allem in Ostdeutschland ist eine hohe Zunahme zu erwarten,
ebenso in der Region um Miinchen. Gering ausfallen diirfte sie im Ruhrgebiet,
in Siid-Niedersachsen und Nord-Hessen. Der deutliche Anstieg in Ost-
deutschland héngt unter anderem daran, dass der Anteil der 60- bis 79-Jéahri-
gen derzeit relativ hoch ist, weil dltere Menschen seit 1990 weniger haufig
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Schaubild 29

Prognose der stationiiren Pflegefille nach Szenarien
1999 bis 2020; in 1000
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

nach Westdeutschland gezogen sein diirften. Diese Altersgruppe wird in den
kommenden Jahren die Nachfrage nach Pflegeleistungen bestimmen. Im
Ruhrgebiet féllt die Zunahme geringer aus, weil der Anteil der Altersklasse
ab 80 Jahren bereits derzeit relativ hoch ist.

2.4.2 Bedarf

Bei konstantem Angebot an Pflegeplitzen fiihrt die prognostizierte Zunahme
der Pflegefille zundchst zu einer erhohten Auslastung der Pflegeheime.
Waichst sie jedoch tiber eine gewisse maximale Auslastung,die wir bei 98 % an-
nehmen3, entsteht ein Bedarf an neuen Pflegeplitzen. Je nach Ausgangslage
im Jahr 2005 und Nachfrage bis 2020 stellt sich der Bedarf regional unter-
schiedlich dar. Schaubild 30 stellt den zusétzlichen Bedarfin Abhéngigkeit der
vier Nachfrageszenarien dar. Im Szenario konstanter Pflegequoten gibt es bis
2010 keinen zusétzlichen Bedarf, weil die Auslastung der meisten Pflegeheime
noch unter 98% liegt. Erst ab 2011 ibersteigt die Nachfrage das Angebot an
Platzen. Bis 2020 ist mit einem Mehrbedarf von rund 162 000 Pléitzen zu rech-
nen. Plitze zur Deckung der Nachfrage von Selbstzahlern (Pflegestufe 0) kon-
nen noch hinzukommen. In diesem Szenario bestiinde ab 2011 Investitionsbe-

8 Darin sind keine Pflegefille der Stufe 0 enthalten. Die maximale Auslastung von 98% bezieht
sich auf SGB XI-Fille.



60 ADMED, HCB und RWI Essen: Pflegeheim Rating Report 2007

Karte 15

Wachstum Heimbewohner 2005 bis 2020
in %
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Schaubild 30
Bedarf an stationiren Pflegeplitzen
2006 bis 2020; in 1000
Bedarf ohne Markteintritte Bedarf mit 2% Markteintritten p.a.
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Sinkende Pflegequoten

darf zur Bereitstellung neuer Pflegeplitze. Bis 2020 diirfte sich der hierzu er-
forderliche Kapitalbedarf auf 12 Mrd. € summieren (Schaubild 31). Bei sin-
kenden Pflegequoten liegt erst ab 2012 ein Bedarf an neuen Plitzen vor, bis

Schaubild 31

Geschiitzter Kapitalbedarf fiir den Bau neuer Pflegepliitze

2005 bis 2020 (kumuliert); in Mrd. Euro
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Annahme zu den Investitionskosten: 75 000 € je

Pflegeplatz.
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Karte 16

Relativer Bedarf Plitze 2020
in %

- bis -10 - -10 bis 0
- 0 bis 14

- 14 bis 27 - 43 bis 69
- 27 bis 43 - ab 69
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2020 steigt er auf rund 107 000. Bricht Stufe I teilweise weg, werden erst ab
2017 zusétzliche Pflegeplitze benotigt, bis 2020 nur etwa 32 000. Im Szenario
des Fortschreibens erhoht sich der Bedarf nach neuen Plidtzen am stirksten,
auf 241 000 bis 2020.

Kommt es zu durchschnittlich 2% Markteintritten pro Jahr, bestiinde in kei-
nem Szenario ein Zusatzbedarf an weiteren Plédtzen. Im Szenario konstanter
Pflegequoten wiirde sich die derzeitige Auslastung der Heime etwa halten, bei
Fortschreiben des Status quo erreichten die Heime am Ende des Prognoseho-
rizonts eine Auslastung von fast 98%. Erst in den beiden Szenarien mit sin-
kenden Pflegequoten wiirden die Markteintritte zu einer erheblichen Reduk-
tion der Auslastung fithren. Allerdings diirften dann die Markteintritte nach
einer Anpassungsphase, in der die Marktteilnehmer das sich dndernde Um-
feld feststellen, geringer als 2% p.a. ausfallen. Insofern ist eine Kombination
von jahrlich 2% Markteintritten und eines der beiden Szenarien mit sinken-
den Pflegequoten eher unwahrscheinlich.

Karte 16 gibt einen regionalen Uberblick zum zusétzlichen Bedarf bis 2020 bei
konstanten Pflegequoten. In einzelnen Kreisen kénnen auch 2020 noch Uber-
kapazitdten bestehen, wenn die Auslastung 2005 und das Nachfragewachstum
bis 2020 jeweils gering ausfallen. Diese Regionen sind jedoch in der Minder-
heit. Fast tiberall ist ein zusétzlicher Bedarf zu erkennen, insbesondere in Ost-
deutschland, wo auch die Nachfrage stark wichst.

2.4.3 Preise

Aufgrund wachsenden Wettbewerbs zwischen den Pflegeheimen nehmen wir
an, dass sich die Preise bis 2020 einander annidhern, wobei allerdings das reale
durchschnittliche Preisniveau in Deutschland konstant bleibt. Tabelle 3 stellt
die Annahmen dieser Preiskonvergenz dar. Sie spielen bei der Prognose der
Ratings eine wichtige Rolle.

Tabelle 3

Annahmen zur Preisentwicklung
2005 bis 2020; Verdnderung in %

Derzeitige Preisdifferenz zwischen dem einzelnen Heim und dem _50
Durchschnittspreis aller Heime eines Kreises
Derzeitige Preisdifferenz zwischen dem Durchschnittspreis aller Heime 33

eines Kreises und dem Durchschnittspreis auf Bundeslandebene

Derzeitige Preisdifferenz zwischen dem Durchschnittspreis auf Bundes-
landebene und dem Durchschnittspreis

Westdeutschland =20
Ostdeutschland —40
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 32
Marktvolumen der stationiiren und ambulanten Pflege in den Szenarien
2006 bis 2020; in Mrd. Euro
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2.4.4 Marktvolumen

Das gesamte Marktvolumen im stationdren und ambulanten Bereich errech-
net sich aus dem Preisniveau auf Kreisebene je Pflegestufe sowie der Nachfra-
ge nach Pflegeplitzen auf Kreisebene je Stufe®. Wir erwarten, dass im Szena-
rio der konstanten Pflegequoten das Marktvolumen des stationidren Bereichs
—gemessen in Preisen von 2005 — bis 2020 auf 23,6 Mrd. € steigt und des ambu-
lanten Bereichs auf 9,6 Mrd. €, insgesamt also auf 33,2 Mrd. € (Schaubild 32).
Im Fall sinkender Pflegequoten beliefe sich das Marktvolumen 2020 auf
30,5 Mrd. €, bei Fortschreibung des Status quo auf 35,5 Mrd. € und bei sinken-
der stationédrer Stufe I auf 31,2 Mrd. €.

2.4.5 Soziale Pflegeversicherung

Unter Beriicksichtigung der geplanten Beitragssatzanhebung um 0,25%-
Punkte ab Mitte 2008 und konstanter Pflegequoten verbessert sich die Ein-
nahmen- und Ausgabensituation der SPV zunichst spiirbar (Schaubild 33).
Wir unterstellen ein Wachstum der nominalen Lohne und Gehilter um 1,5%

9 Da sich das Preisniveau fiir einzelne Kreise bis 2020 dndert, muss sich das Marktvolumen nicht
proportional zur deutschen Pflegenachfrage entwickeln. Zum Beispiel konnen in Kreisen mit
starkem Nachfragewachstum die Preise steigen oder sinken, wodurch das durchschnittliche Ge-
samtpreisniveau positiv oder negativ beeinflusst wird.
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Schaubild 33

Zukiinftige Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung
2005 bis 2020; in Mill. Euro (in jeweiligen Preisen)

31000 31000
29000 — —29000
27000 — —27000
25000 — —25000
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21000 — —21000
19000 — —19000
17000 — —17000
15000 I 15000

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

—— Einnahmen ohne Beitragssatzerh6hung
-------- Einnahmen mit Beitragssatzerhohung
——= Einnahmen mit Beitragssatzerhohung und héherer Erwerbsquote
—— Ausgaben mit PfFWG (konstante Pflegequoten)
-—-- Ausgaben mit PFWG (sinkende Pflegequoten)
Ausgaben mit PfWG (sinkende stationire Stufe I)

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

p-a. Eine mogliche Erhohung der Erwerbstédtigenquote von Frauen und
Uber-55-Jihrigen ist zunichst nicht beriicksichtigt. Die Kapitalreserve der
SPV kann unter diesen Annahmen 2008 erstmals wieder ausgeweitet werden
(Schaubild 34). 2008 erwarten wir einen Uberschuss von fast 0,4 Mrd. € und
2009 von iiber 1,3 Mrd. €. Zwar sinken die Uberschiisse anschlieBend wieder,
bleiben aber lange Zeit bestehen. Damit kann die Kapitalreserve bis 2014 auf
6,8 Mrd. € erhoht werden. Ab 2015 diirfte sie aber wieder sinken, ab 2018 ne-
gativ werden. GroBere Schwierigkeiten werden aulerdem in den 2020er Jahre
auf die SPV zukommen, wenn die Babyboomer-Generation das Pflegealter
erreicht.

Zahlreiche andere Szenarien sind denkbar. Eine Erhohung der Erwerbstiti-
genquote hat sehr positive Effekte auf die Finanzsituation der SPV. Sollte sich
beispielsweise die Erwerbsquote von Frauen und édlteren Menschen um 1,0%
p.a. erhohen, konnen die Einnahmen die Ausgaben (bei konstanten Pflege-
quoten) zwei Jahre ldnger {ibersteigen. Dasselbe gilt, wenn die Lohne statt um
2,0% p.a.um 1,5% steigen sollten. Im Falle einer sehr optimistischen Entwick-
lung — Lohne steigen nominal um 2,0% p.a., Erwerbstitigenquote von Frauen
und &dlteren Menschen um 1,0% p.a., die Quote sozialversicherungspflichtig
Beschiftigter um 0,5% p.a. und sinkende Pflegequoten — kann die SPV sogar



66 ADMED, HCB und RWI Essen: Pflegeheim Rating Report 2007

Schaubild 34

Kapitalreserven der sozialen Pflegeversicherung
1995 bis 2020; in Mrd. Euro
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[ Vi’ Beitragssatzerhohung (sinkende stationére Stufe I)

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: BMG 2005.

noch 2020 einen Uberschuss von 1,2 Mrd. € ausweisen bzw. Kapitalreserven
von 31,4 Mrd. €. Im pessimistischen Fall - Lohne steigen nominal nur um 1,0%
p.a., Erwerbstétigenquote von Frauen und élteren Menschen und die Quote
sozialversicherungspflichtig Beschiftigter bleiben konstant sowie Fortschrei-
bung der Pflegequoten des Status quo — wiirde der Finanzsaldo der SPV schon
2012 wieder negativ und die Kapitalreserve bis 2016 aufgebraucht sein.

3. Die wirtschaftliche Lage
3.1 Daten

Zur Darstellung der wirtschaftlichen Lage der Pflegeheime und zur Berech-
nung von Ratings greifen wir auf eine Stichprobe von 635 Pflegeheimen, d.h.
rund 6% aller deutschen Heime, zuriick. Es handelt sich dabei jedoch nur um
270 Jahresabschliisse, weil sich darunter auch zahlreiche groe und kleine
Pflegeheimketten befinden, die nur Abschliisse auf Konzern-, nicht aber auf
Einrichtungsebene veroffentlichen. 55% aller Jahresabschliisse stammen aus
2005 bzw. 2006. Im Vergleich zum Krankenhaus Rating Report 2007 liegen
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Schaubild 35

Vergleich der Stichprobe und der Grundgesamtheit: Verteilung auf Bundeslinder
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — Insgesamt han-
delt es sich um 270 Jahresabschliisse, wovon einzelne mehr als eine Einrichtung umfassen.

deutlich weniger Jahresabschliisse vor. Im Vergleich zur Vorgingerstudie
(Augurzky et al.2006) hat sich ihre Zahl allerdings mehr als verdoppelt. Die in
dieser Studie genannten Zahlen beziehen sich stets nur auf die hier verwende-
te Stichprobe und sind nicht notwendigerweise reprasentativ fiir alle Pflege-

heime.
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Schaubild 36

Vergleich der Stichprobe und der Grundgesamtheit: Verteilung nach Triigerschaft
in % der Einrichtungen und der Jahresabschliisse

Nicht-privat 56,9

454

Privat 43,1

391

[] Stichprobe Jahresabschliisse [ Stichprobe Einrichtungen
Bl Alle Einrichtungen

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplidtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

In der Stichprobe sind Einrichtungen aus allen Bundesldndern vertreten. Bay-
ern, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Saarland, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Hamburg und Bremen sind unterreprisentiert, Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Rheinland-Pfalz, Berlin und Sachsen iiberreprisentiert (Schau-
bild 35). Private Pflegeheime sind leicht tiberreprasentiert (Schaubild 36). Das
durchschnittliche Heim in der Stichprobe ist aulerdem groéBer als jenes der
Grundgesamtheit (Schaubild 37). Ihr Preisniveau entspricht dem der Grund-
gesamtheit (Schaubild 38).

3.2 Methodik
3.2.1 Bilanzrating

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Pflege-
heims ist im Folgenden die so genannte Ausfallwahrscheinlichkeit (Probabili-
ty of default: PD). Mit Hilfe eines Bilanzratings berechnen wir diese fiir jede
Einrichtung anhand der vorliegenden Jahresabschliisse. Das Rating beruht
auf Engelmann et al. (2003). Deren Modell enthilt insgesamt elf Kennziffern
und wurde auf Bundesbankdaten, die auf Jahresabschliissen von rund 16 000
Unternehmen basieren, gestestet und kalibriert. Im Rahmen eines Koopera-
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Schaubild 37
Vergleich der Stichprobe und der Grundgesamtheit: Verteilung nach der Zahl der Betten
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegeplidtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

tionsvorhabens durch die ADMED GmbH, die HCB GmbH, das RWI Essen
und die GENO-RiskSolutions GmbH wurde es fiir die vorliegenden Daten
modifiziert. Im Anhang befinden sich eine Beschreibung des Vorgehens und
eine Beurteilung seiner Giite.

Die Ausfallwahrscheinlichkeiten liegen theoretisch zwischen 0% und 100%
und geben an, mit welcher Wahrscheinlichkeit das bewertete Unternehmen
innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr seinen Zahlungsverpflichtungen
nicht mehr nachkommen kann und damit ggf. Insolvenz anmelden muss. Fiir
die weit iberwiegende Mehrzahl der Unternehmen bewegen sich PD zwi-
schen 0% und etwa 5%. Je hoher die PD, desto schlechter ist die Bonitéit und
desto teurer konnen Kredite werden. Es sei allerdings darauf hingewiesen,
dass die berechneten PD fiir Pflegeheime gelten, die vollig auf sich alleine ge-
stellt sind. Ein Trédger, der als impliziter oder expliziter Biirge auftreten kann,
bleibt also unberiicksichtigt. Ziel dieser Studie ist nicht die Darstellung der
konkreten Ausfallgefahr aus Sicht einer Bank. Der Ausfall muss sich nicht
realisieren, falls der Trager oder die offentliche Hand einspringt und Zah-
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Schaubild 38

Vergleich der Stichprobe und der Grundgesamtheit: Preisniveau
Preise in Euro pro Person und Tag
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen. — Gewichtet mit
der Anzahl der Plitze.

lungsverpflichtungen der Einrichtung tibernimmt. Dariiber hinaus kann nicht
beriicksichtigt werden, ob ein Heim mangels Einhaltung der gesetzlichen
Mindestbauvorschriften geschlossen werden miisste.

Die errechneten PD werden zur Veranschaulichung einem Ampelsystem und
feineren Ratingklassen zugeordnet (Schaubild 39). Wir bezeichnen die Ra-
tingklassen als AHR 1 bis 16. Die Abkiirzung AHR lehnt sich an ,, ADMED,
HCB und RWI Essen® an. Der niedrigste Wert stellt das beste, der hochste
Wert das schlechteste Rating dar. PD zwischen 0,0% und 1,0% bzw. AHR 1
bis 10 sind mit einem geringen bis moderaten Ausfallrisiko verbunden und
werden mit der Farbe griin hinterlegt. Eine Kreditaufnahme im griinen Be-
reich sollte einfach bzw. zu geringen Kosten moglich sein. Werte zwischen
1,0% und 2,6% bzw. AHR 11 und 12 sind gelb hinterlegt. In diesem Bereich ist
die Kreditaufnahme erschwert, und Kredite werden teurer. Alle Werte darii-
ber sind rot hinterlegt; hier ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditauf-
nahme zu rechnen bzw. ist sie sogar unmoglich. Wir gehen schliellich der Fra-
ge nach, ob sich das Rating von Pflegeheimen fiir Untergruppen, z.B. Triger-
schaft oder Region, unterscheidet.

3.2.2 Planbilanzen und Plan-GuV bis 2020

Wir bilden zu erwartende Entwicklungen fiir Pflegeheime in Form von Plan-
bilanzen und Plan-Gewinn- und Verlustrechnungen (Plan-GuV) bis 2020 ab,
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Schaubild 39

Rating-Klassifizierung iiber errechnete Ausfallwahrscheinlichkeiten
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fiir die dann jeweils ein Rating erstellt wird. Tabelle 4 stellt die Annahmen dar.
Die Annahmen und die Prognosen beziehen sich stets auf Preise von 2005, d.h.
es handelt sich um inflationsbereinigte Werte.

Wie in Tabelle 3 dargestellt, erwarten wir eine Preiskonvergenz,d.h. eine lang-
same, schrittweise Reduktion der Preisdifferenzen zwischen einzelnen Hei-
men und dem Kreismittelwert, dem Kreismittelwert und dem Bundeslandmit-
telwert sowie zwischen Bundeslandmittelwert und dem nationalen Preis-
durchschnitt. Die Belegtage nehmen solange zu, bis die maximal mogliche
Auslastung von 98% erreicht ist. Danach erfolgt kein weiteres Wachstum der
Zahl der Pflegefille in dem betroffenen Heim, allerdings steigen aufgrund
einer Ubernachfrage die Preise annahmegemif um 0,5% p.a. Die Erlose stei-
gen oder fallen mit den Belegtagen und Preisen. Die Kosten erhohen sich mit
den Belegtagen jedoch unterproportional. Eine Zunahme der Belegtage um
1% fiihrt nur zu einer Zunahme der Personalkosten um 0,6% und der Sach-
kosten um 0,2%. Eine hohere Auslastung verbessert das Betriebsergebnis.
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Tabelle 4

Annahmen des Basisszenarios

Realer durchschnittlicher bundesweiter Preis bleibt bis 2020 konstant

Preiskonvergenz zum gewichteten Kreismittelwert

— Differenz Heimpreis zum Kreismittelwert in 2005 geht bis 2020
um 50% zuriick

— Differenz Kreismittelwert zu Bundeslandwert in 2005 geht bis 2020
um 33% zuriick

— Differenz Bundeslandwert zum Bundeswert in 2005 geht bis 2020 in
Westdeutschland um 20%, in Ostdeutschland um 40% zuriick

Fallwachstum p.a. auf Kreisebene aus der Prognose aus Teil I, jedoch nur
Belegtage bis 98% Auslastung auf Kreisebene erreicht ist, danach kein Fallwachstum,
aber Zunahme der Preise um 0,5% p.a.

1,0% mehr Belegtage
Effekt der — 1,0% mehr Erlose
— 0,6% mehr Personalkosten
— 0,2% mehr Sachkosten

Reale Lohnidnderungen
— West: 0,0% p.a.
— Ost:0,7% p.a.
Einmaleffekte
Personalkosten - Beitrag zur Rentenversicherung 2007: +0,40%-Punkte
— Beitrag zur GKV 2007: +0,50%-Punkte
— Beitrag zur Arbeitslosenversicherung 2007: -2,30%-Punkte
— Beitrag zur Pflegeversicherung 2008: +0,25 %-Punkte
— Beitrag zur Arbeitslosenversicherung 2008: -0,20%-Punkte

Reale Sachkostendnderungen
— Energiekosten um 1,2% p.a. (Annahme: Energie = 4% der Sachkosten)
— Rest:0,0% p.a.

Sachkosten Einmalig
Erhohung der Mehrwertsteuer 2007 um 3 %-Punkte, 2%-Punkte werden
von der Einrichtung getragen und 1%-Punkt vom Zulieferer, MwSt.-rele-
vante Sachkosten = 90% der Sachkosten

Zinsen Risikoaufschlag hingt von Ausfallwahrscheinlichkeit ab (Basel II - Effekt)
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Preise

Belegtage auf
Kosten

In allen Szenarien bleiben die realen Personalkosten in Westdeutschland in
den folgenden Rechnungen auf ihrem heutigen Niveau. In Ostdeutschland
findet eine langsame Anpassung an das Lohnniveau in Westdeutschland statt.
Die ostdeutschen Personalkosten steigen daher mit 0,7% p.a. Da das Preisni-
veau in Ostdeutschland deutlich niedriger als in Westdeutschland ist, nehmen
im Zuge der Preiskonvergenz aber auch die Erlose in Ostdeutschland zu. Wir
beriicksichtigen ferner Einmaleffekte bei der Anderung der Sozialabgaben.
Im Bereich der Sachkosten erwarten wir ein Ansteigen der realen Energie-
preise um 1,2% p.a. Die Erhohung der Mehrwertsteuer zum 1.1.2007 flief3t als
Einmaleffekt in die Prognose ein. Wir nehmen an, dass von der Erth6hung um
3%-Punkte 1%-Punkt an Zulieferer abgewilzt werden kann, sodass nur
2%-Punkte beim Pflegeheim anfallen. Schlielich nehmen wir an, dass zu-
kiinftig die Zinskosten von der Bonitét des Pflegeheims abhéngen. Je schlech-
ter das Rating ist, desto hoher féllt der Zinsaufschlag aus, und umgekehrt. Wir
legen dabei das Formelwerk von Basel II zugrunde (BIS 2003,2004).
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Schaubild 40
Ampelklassifikation von Pflegeheimen im Vergleich
Ausfallwahrscheinlichkeit der Heime im Datensatz in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. - Spannweite (Fehlerbalken) entspricht einer Stan-
dardabweichung.

3.3  Ratings
3.3.1 Aktuell und Vergangenheit

Schaubild 40 zeigt die aktuelle Ausfallwahrscheinlichkeit von Pflegeheimen
im Vergleich zu jener von Krankenhdusern und Reha-Kliniken. Sie liegt bei
den Pflegeheimen unseres Datensatzes bei rund 1,0% und damit wesentlich
besser als bei Krankenhédusern und Reha-Kliniken. Der Wert féllt unter dem
Wert aus der Vorgingerstudie von 1,9% (Augurzky et al.2006). Auch in Bezug
auf die Ampelklassifikation (Schaubild 41) schneiden die vorliegenden Pfle-
geheime besser ab als Krankenhéuser bzw. Reha-Kliniken. Nur 13% befinden
sich im roten Bereich mit erhohter Insolvenzgefahr, fast 71% im griinen Be-
reich.

Wesentlicher Grund fiir dieses nun deutlich bessere Abschneiden ist die Ver-
besserung der wirtschaftlichen Lage der Pflegeheime zwischen 2003 und 2005.
Die Vorgingerstudie basierte hauptsichlich auf Jahresabschliissen aus dem
Jahr 2003, die vorliegende auf 2005 und 2006. Fiir 75 der 270 Jahresabschliisse
liegen auch frithere Jahresabschliisse vor. Bezogen auf diese hat der Anteil der
Heime mit einem positiven Jahresergebnis von 68 % 2003 auf 77 % 2005 zuge-
nommen (Schaubild 42). Der Anteil der Heime mit einem Rating im roten Be-
reich nahm von 15% auf 8% ab (Schaubild 43). Die durchschnittlichen Werte
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Schaubild 41
Verteilung der Pflegeheime nach der Ampelklassifikation
Anteil in %

Pflegeheime Krankenhéuser Rehakliniken (Hochrechnung)
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 42
Verinderung der Verteilung der Pflegeheime nach der Ampelklassifikation
2003 bis 2005; Anteil in %

2003 2004 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — N=75.

(Anteil im roten Bereich, Anteil mit Jahresiiberschuss) in dieser Untergruppe
weichen von den Werten aller 270 Heime ab. Von Bedeutung ist jedoch nicht
das Niveau der Werte,sondern der Trend, der eindeutig eine Verbesserung der
Lage zeigt.
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Schaubild 43
Pflegeheime mit Jahresiiberschuss
2003 bis 2005; Anteil in %

2003 2004 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — N=75.

3.3.2 Untergruppen

Die GroBe des Datensatzes ldsst eine Darstellung der Ergebnisse fiir einige
Untergruppen von Pflegeheimen zu. Schaubild 44 fasst die PD fiir ausgewéhl-
te Untergruppen zusammen. Ein interessanter Unterschied ldsst sich zwi-
schen den Tragerschaften feststellen. Heime in privater Tragerschaft schnei-
den signifikant schlechter ab als jene in nicht-privater. Fast 18% der privaten
Heime befinden sich im roten Bereich, fiir freigemeinniitzige und offent-
lich-rechtliche trifft dies nur fiir 8% bzw. 9% der Heime zu (Schaubild 45).
Hierfiir kann es verschiedene Ursachen geben. Eine konnte darin liegen, dass
die Preise der privaten Heime 10% und damit deutlich unter jenen der
nicht-privaten liegen. Ferner erhielten private Heime in der Vergangenheit
weniger Offentliche Fordermittel und miissen ihre Investitionen daher weitge-
hend selbst finanzieren. Dartiiber hinaus scheinen private Trager tendenziell
mehr neue Heime zu erdffnen als nicht-private, was dazu fiithrt, dass ihre Aus-
lastung und ihr Preisniveau zunéchst geringer sind.

Eine gemeinsame Analyse des Zusammenhangs der Preise und der Tréger-
schaft mit der PD zeigt, dass zwar die niedrigeren Preise der privaten Heime
tatsdchlich einen Teil erkldren konnen. Dennoch bleibt ein schwacher negati-
ver Zusammenhang zwischen privater Tragerschaft und PD und damit weite-
rer Erklarungsbedarf bestehen.
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Schaubild 44
Ausfallwahrscheinlichkeiten der Pflegeheime nach Untergruppen
in %
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Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — 'p-Werte geben das statistische Signifikanzniveau
an. p<0,05 weist auf statistisch signifikante Unterschiede hin.

Die GroBe eines Heimes scheint positiv mit dem Rating zu korrelieren. GroB3e
Heime mit mehr als 100 Pldtzen weisen eine bessere PD auf als kleine und
mittlere. Der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant. Betrachtet
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Schaubild 45

Verteilung der Pflegeheime in der Ampelklassifikation nach Triigerschaft
Anteil in %

Offentlich-rechtlich Freigemeinniitzig Privat

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 46

Verteilung der Pflegeheime in der Ampelklassifikation nach Groe
Anteil in %

Klein Mittel Grof3

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Klein: bis 60 Pflegeplitze, mittel: 61 bis 100 Plitze,
grof3: mehr als 100 Plitze.

man die Verteilung der Ratings nach GroBenklassen (Schaubild 46) schneiden
ebenfalls groflere Heime besser ab. Im Gegensatz zur Darstellung der PD féllt
auf, dass bei mittleren Heimen der gelbe und rote Bereich grofer ausfillt als
bei kleinen. Dies ldsst nicht den Schluss zu, dass es eine ,,optimale Betriebs-
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Schaubild 47
Verteilung der Pflegeheime in der Ampelklassifikation nach Lindlichkeit
in %

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 48
Verteilung der Pflegeheime in der Ampelklassifikation nach Regionen
Anteil in %

NRW Norden Stidwest Bayern Osten

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Norden: Schleswig-Holstein, Hamburg, Nieder-
sachsen, Bremen; Siidwest: Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Baden-Wiirttemberg.

grole” gibt. Sowohl grofie als auch kleine Heime scheinen gegeniiber mittle-
ren gewisse Vorteile zu besitzen. Der genaue Wirkmechanismus dahinter ist
unklar. Eine Erkldrung konnte die Fixkostenstruktur sein. Kleine familienge-
fiihrte Heime haben kaum Fixkosten, sehr groe Heime konnen ihre Fixkos-
ten hingegen auf mehrere Plidtze verteilen. Mittlere Heime mit relativ hohe-
ren Fixkosten schneiden vor diesem Hintergrund schlechter ab.
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Heime in stiddtischen Regionen weisen eine geringere Ausfallwahrscheinlich-
keit auf als ldndliche Heime: Nur rund 10% der stidtischen befinden sich im
roten Bereich, wihrend dies bei 17% der ldndlichen zutrifft (Schaubild 47).
Der Zusammenhang ist statistisch allerdings nicht signifikant. Der Unter-
schied zwischen Ost- und Westdeutschland — mit dem schlechteren Abschnei-
den ostdeutscher Heime - ist indessen signifikant (Schaubild 48). Nord-
rhein-Westfalen schneidet von allen untersuchten Regionen am besten ab, ge-
folgt von norddeutschen Bundeslidndern. Der Siidwesten liegt im Mittelfeld,
Bayern rangiert vor Ostdeutschland. Das gute Abschneiden Nordrhein-West-
falens konnte auf sein hohes Preisniveau zuriickzufiihren sein. Grundsétzlich
gilt, dass Heime mit einem hoheren Preisniveau ein signifikant besseres Ra-
ting besitzen. Dieser Zusammenhang ist sehr stark. Zwischen Einzelheimen
und Ketten lassen sich schlieBlich keine Unterschiede ausmachen.

3.3.3 Prognose

Wir schreiben die aktuelle Situation fiir sieben Szenarien bis 2020 fort (Schau-
bild 49). Neben den vier Szenarien aus Abschnitt 2 untersuchen wir jeweils bei
konstanten Pflegequoten zusétzlich die Wirkung von (i) Markteintritten und
von (ii) mit 0,35% p.a. fallenden Preisen sowie (iii) die Entwicklung ohne eine
bundesweite Preiskonvergenz (Vergleichsszenario). Wir nehmen stets an,
dass die maximale Auslastung 98% betrigt. Sollte in einem Kreis die Ausla-
stung dariiber hinaus wachsen, findet eine Erhohung der Preise um 0,5% statt,
was die Nachfrage und damit die Auslastung senken wiirde. Im Hintergrund
findet auBerdem wie unter 3.2.2 beschrieben eine Preiskonvergenz statt, die
dazu fiihrt, dass derzeit giinstige Regionen teurer werden und umgekehrt. Im
Vergleichsszenario schalten wir diese Preiskonvergenz aus, beriicksichtigen
aber, dass sich das Preisniveau in Ostdeutschland um 0,5% p.a. erhoht.

Schaubild 50 stellt die Prognose fiir das Szenario mit konstanten Pflegequoten
vor. Vor allem durch wachsende Nachfrage bzw. Auslastung und zum Teil stei-
gende Preise verbessert sich die bereits giinstige Ausgangslage weiter. Bis
2020 wiirden sich 87% aller Heime im griinen Bereich befinden. Im Ver-
gleichsszenario ohne Preiskonvergenz findet eine sehr dhnliche Entwicklung
statt. Auf regionaler Ebene wiirden sich diese beiden Szenarien wegen der re-
gionalen Preiskonvergenz allerdings erheblich unterschieden.

Bei sinkenden Pflegequoten dndert sich die Prognose kaum. Bis 2020 sind
dann nur noch 84% der Heime im griinen Bereich. Dies hat damit zu tun, dass
auch bei sinkenden Pflegequoten die Auslastung von 98 % fast iiberall erreicht
wird und sich damit die Betriebsergebnisse der Heime verbessern diirften. Ein
starker Bedeutungsverlust der stationdre Stufe I macht sich im Zeitablauf ne-
gativer als das Ausgangsszenario bemerkbar (Schaubild 51). Lange Zeit bleibt
der griine Bereich bei rund 70% stabil. Am Ende des Prognosezeitraums
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Schaubild 49

Szenarien zum Rating der Pflegeheime

Konstante konstant Demografie Preiskonvergenz
Bl maximale Auslastung konstante Pflege- wenn Auslastung tiber 98%
geq 98% quoten — Preise: +0,5%
Sl konstant Demografie Preiskonvergenz
Pflescauoten maximale Auslastung sinkende Pflege- wenn Auslastung tiber 98 %
geq 98% quoten — Preise: +0,5%
. konstant . Preiskonvergenz
Sliceide maximale Auslastung Disisior zitle wenn Auslastung tiber 98%
Stufe I 98% sinkende Stufe I 2, Preise: +0.5%
konstant Demografie Preiskonvergenz
Fortschreibung maximale Auslastung Fortschreibung des ~ wenn Auslastung iiber 98%
98% Status quo — Preise: +0,5%
s Plédtze wachsen mit der Demografie je ohne und mit Preiskon-
N]I)aerilitgg;tgrtlttzn Nachfrage je Kreis, konstante Pflege- vergenz
Bl ca. 2% p.a.;maximale quoten
£eq Auslastung 98 %
konstant Demografie generell: —0,35% p.a., zu-
Preisdruck maximale Auslastung konstante Pflege- sétzlich: Preiskonvergenz;
98% quoten wenn Auslastung tiber 98 %
— Preise: +0,5%
konstant keine Preiskonvergenz
Vergleich maximale Auslastung Demografie Preise Ost: +0,5% p.a.
98% Preise West: 0,0% p.a.

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Die maximale Auslastung bezieht Pflegestufe 0
nicht mit ein.

iiberwiegen aber wieder die positiven Effekte der steigenden Auslastung und
Preise. Das Szenario der Fortschreibung des Status quo unterscheidet sich
praktisch nicht von jenem sinkender Pflegequoten.

Bei den bislang vorgestellten Szenarien mussten die Pflegeheime mit keiner
neuen Konkurrenz rechnen. Wie in der Vergangenheit ist aber auch in der Zu-
kunft vom Auftreten neuer Wettbewerber auszugehen. Schon alleine um die
gesamte Nachfrage befriedigen zu konnen, sind weitere Pflegeplétze notig. Im
Szenario Markteintritte unterstellen wir daher, dass jahrlich so viele neue Hei-
me bzw. zusétzliche Pflegeplidtze hinzukommen wie die Nachfrage nach Pfle-
gepldtzen wichst. Die Auslastung édndert sich daher gegeniiber dem Status
quo nicht. In diesem Fall verschlechtert sich die Lage der Pflegeheime bis
2020, weil durch die Preiskonvergenz mehr Pflegeheime verlieren als gewin-
nen. In Ostdeutschland steigen die Preise dadurch, in vielen westdeutschen
Bundesldndern sinken sie. In der Summe fiihrt dies jedoch zu einer Ver-
schlechterung. Ohne Preiskonvergenz dndert sich die Lage ab 2007 kaum.
2007 nimmt der Anteil grilner Heime wegen der Anhebung der Mehrwert-
steuer auf 65% ab und bleibt weitgehend auf diesem Wert bis 2020.
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Schaubild 50

Verteilung der Pflegeheime nach der Ampelklassifikation im Szenario konstante Pflegequoten
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 51

Verteilung der Pflegeheime nach der Ampelklassifikation im Szenario sinkende stationire Stufe I
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.
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Sollte die angespannte Lage der SPV und der Sozialimter zu einem Preis-
druck auf Pflegeheime fiihren, wiirde sich die Situation ohne betriebliche Ge-
genmaflnahmen deutlich verschlechtern. Bei einem Sinken der Preise um
0,35% p.a., d.h. um 5,4% bis 2020, ndhme der rote Bereich von gegenwirtig
13% auf iiber 35% bis 2020 zu.

3.3.4 Exkurse

Dieser Abschnitt stellt zusdtzliche Analysen zu den Personalkosten und zur
Kreditfinanzierung von Pflegeheimen nach Tragerschaft dar. Aufgrund zu-
sédtzlicher Verpflichtungen fiir die Altersvorsorge im offentlichen Dienst soll-
te der Anteil an Altersvorsorgeaufwendungen bei 6ffentlich-rechtlichen Pfle-
geheimen hoher ausfallen als bei privaten. Schaubild 52 bestétigt dies. Die Si-
tuation gleicht damit jener im Krankenhausbereich (Augurzky et al. 2007a).
Im Gegensatz zu Krankenhédusern konnen Pflegeheime ihre hoheren Kosten
in den Pflegesatzverhandlungen zum Teil aber geltend machen. In der Tat wei-
sen Offentlich-rechtliche Heime ein signifikant hoheres Preisniveau als priva-
te auf. Dies diirfte ein Grund dafiir sein, weshalb zwar 6ffentlich-rechtliche
Krankenhiduser ein schlechteres Rating als private besitzen, 6ffentlich-rechtli-
che Pflegeheime jedoch nicht.

Schaubild 52
Kosten fiir Altersvorsorge nach Trigerschaft
Anteil am Umsatz;in %

Privat Freigemeinniitzig Offentlich-rechtlich
N =39 N =41 N=14

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 53
Verbindlichkeiten der Pflegeheime gegeniiber Kreditinstituten nach Trigerschaft
Anteil an der Bilanzsumme; in %

35,8

33,6

Privat Freigemeinniitzig Offentlich-rechtlich
N =63 N =281 N =25
Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

SchlieBlich stellt Schaubild 53 den Anteil der Verbindlichkeiten gegeniiber
Kreditinstituten nach Tragerschaft dar. Private Heime finanzieren sich stiarker
als offentlich-rechtliche iiber Kredite. Eine Ursache hierfiir konnten mehr 6f-
fentliche Fordermittel fiir nicht-private Heime sein.

4. Benchmarks

Dieser Abschnitt stellt ausgewéhlte Kennzahlen der 270 Jahresabschliisse dar.
Hierzu bilden wir fiir jede Untergruppe eine reprasentative Einrichtung. In
einem ersten Schritt werden hierfiir die Umsétze jeweils auf 100 normiert und
die iibrigen Positionen der Bilanz und GuV (z.B. Eigenkapital, Gewinn/Ver-
lust) entsprechend angepasst. Diese Werte werden dann iiber alle Einrichtun-
gen in der jeweiligen Untergruppe summiert. Damit ergibt sich ein ,,représen-
tatives” Pflegeheim, fiir das schlieflich die dargestellten Kennzahlen errech-
net werden. Diese Vorgehensweise hat zwei Vorteile. Erstens erhilt jede Ein-
richtung dasselbe Gewicht, also werden die dargestellten Parameter nicht von
wenigen groflen Pflegeheimen dominiert. Zweitens ist gewéhrleistet, dass die
Kennzahlen in sich konsistent sind.!?

10 Wiirden wir fiir jede Kennzahl den Durchschnittswert mehrerer Einrichtungen wéhlen, wire
es aus mathematischen Griinden moglich, dass sich zwei Kennzahlen widersprechen.



84 ADMED, HCB und RWI Essen: Pflegeheim Rating Report 2007

Schaubild 54

Strukturbilanz des durchschnittlichen Pflegeheims
Anteil an der der Bilanzsumme in %

Aktiva Passiva

Eigenkapital

Anlage-
vermogen
langfristige
454 Verbindlich-
keiten
Kasse & 13,3 kurzfristige
Wertpapiere 114 Verbindlich-
Sonstiges 2.9 keiten

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 55
Struktur-GuV der durchschnittlichen Einrichtung in der Stichprobe

Materialaufwand -22,5%
Personalaufwand —61,7%

Abschreibungen -5.2%

Finanzergebnis (u.a. Zinsaufwand -1,6%

AuBerordentliches Ergebnis 0,8%
Steuern -0,2%

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Tabelle 5

Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: insgesamt

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Schaubild 54 zeigt die Strukturbilanz des durchschnittlichen Pflegeheims. Die
Eigenkapitalquote weist einen Wert von rund 23 % auf, Sonderposten machen
fast 20% der Bilanzsumme aus. Den grof3ten Anteil von 45% stellen die lang-
fristigen Verbindlichkeiten dar. Damit ist das Anlagevermogen zu fast 74 %
durch langfristiges Kapital mehr als gedeckt. Die Struktur-GuV weist einen
Jahresiiberschuss von 1,4% auf (Schaubild 55). Das EBITDA (Earnings befo-
re interest, taxes and depreciation) liegt mit 7,6 % jedoch unter einem Wert, der
erforderlich wére, um ausreichend Investitionen iiber Abschreibungen und
Zinsen zu finanzieren. Bei eigenfinanzierten Immobilien sollte der Wert iiber
20% liegen (Schmidt 2007).
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Tabelle 6
Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: stidtisch vs lindlich

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Tabelle 5 bis 11 enthalten ausgewéhlte Kennzahlen verschiedener Untergrup-
pen. Im Glossar befinden sich die Definitionen der Kennzahlen.

5. Fazit

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (Entwurf vom 10.09.2007) weitet wie
erwihnt die Leistungen der SPV aus. Zur Finanzierung dessen und der zuneh-
menden Nachfrage wird der Beitragssatz zur SPV ab Mitte 2008 um
0,25%-Punkte angehoben, was zu Mehreinnahmen von etwa 2,6 Mrd. € fiih-
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Tabelle 7

Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: Einzelhaus vs. Kette

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

ren wird. Die Mehreinnahmen {ibersteigen zunéchst die Zusatzausgaben, wo-
durch erstmals die Kapitalreserven der SPV wieder steigen kénnen. Bei kon-
stanten Pflegequoten und Erwerbstitigenquoten sowie konstanten Realloh-
nen und -gehélter diirfte vermutlich noch bis 2014 der Saldo der SPV positiv
bleiben und zum Wachstum der Kapitalreserven beitragen. Ab 2015 erwarten
wir jedoch ein negatives Saldo der SPV, sodass bis 2019 die Kapitalreserven
fast aufgebraucht sein diirften. Trotz voriibergehender Erleichterung wird der
Kostendruck also mittelfristig weiter bestehen bleiben.
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Tabelle 8
Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: Trigerschaft

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

Auch Pflegeheime werden trotz steigender Pflegenachfrage und damit gene-
rell positiver Aussichten den zunehmenden Kostendruck zu spiiren bekom-
men. Im Folgenden sollen daher politische Handlungsoptionen aufgezeigt so-
wie mogliche Anforderungen an Pflegeheime geschildert werden, um den
Kostendruck aufzufangen.

5.1 Politische Handlungsempfehlungen

Die Alterung der Bevolkerung wird noch Jahrzehnte andauern und damit die
sozialen Sicherungssysteme belasten. Sinkende Sozialabgabenquoten sind vor
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Tabelle 9
Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: GroBe

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — klein: bis 60 Pflegeplétze, mittel: 61 bis 100
Pflegeplitze, gro: mehr als 100 Pflegeplitze.

diesem Hintergrund eher unwahrscheinlich. Ihr weiterer Anstieg sollte jedoch
moglichst vermieden werden, um Anreize zur Arbeitsaufnahme bzw. Lei-
stungserbringung von Arbeitnehmern nicht zu mindern. Gerade bei einer
schrumpfenden Zahl von Menschen im erwerbsfahigen Alter miissen Anreize
zur Leistungserbringung eher gestérkt als geschwicht werden, um die sozialen
Sicherungssysteme weiterhin finanzieren zu konnen. Hierzu bedarf es mehre-
rer Reformansitze.
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Tabelle 10
Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: Ampelklassifikation

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

5.1.1 Zusétzliche private Vorsorge

Die SPV muss auf eine solidere Finanzierungsgrundlage gestellt werden.
Hierzu empfiehlt sich eine zur SPV erginzende und verpflichtende private
Pflegeversicherung mit Kapitaldeckungsverfahren. Dies konnte in Analogie
zur so genannten ,,Riester-Rente®, die neben der gesetzlichen Rentenversi-
cherung existiert, geschehen. Auch die heute dltere Bevolkerung sollte einen
hoheren Beitrag zur SPV entrichten. Sie hat vor Einfithrung der SPV 1995 kei-
ne Beitridge gezahlt, kann aber von deren Leistungen profitieren. Eine solche
MaBnahme dient der Erh6hung der Generationengerechtigkeit.
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Tabelle 11
Das Pflegeheim nach Ausfallwahrscheinlichkeit: Bundesland

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

5.1.2 Erhohung der Erwerbstitigenquote

Weit bedeutender diirften Reformen auf dem Arbeitsmarkt und im Bildungs-
wesen zur Erhohung der Erwerbtitigenquote in den nichsten Jahren sein. Je
mehr Menschen iiber ihre Erwerbstétigkeit Zahlungen an die sozialen Siche-
rungssysteme leisten, desto einfacher kann der demografische Wandel abgefe-
dert werden. Hierzu zédhlt die Erhohung der Erwerbstédtigenquote ilterer
Menschen zwischen 55 und 67 Jahren. Die bereits beschlossene schrittweise
Erhohung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahren war diesbeziiglich ein zen-
traler und wichtiger Schritt. Auch darf die Bezugsdauer des Arbeitslosengelds
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I nicht mit dem Alter zunehmen, um Arbeitsanreize dlterer Menschen nicht
zu schwiéchen. Deutlich hohere Erwerbsquoten dlterer Menschen in anderen
europdischen Léndern, vor allem in Nordeuropa, zeigen, dass fiir Deutschland
noch erheblicher Spielraum besteht (Statistisches Bundesamt 2006b). In dem-
selben Maf3e ist die Frauenerwerbsquote zu sehen. Auch sie liegt in Deutsch-
land europaweit nur im Mittelfeld.

Eine qualifizierte Migration in den deutschen Arbeitsmarkt trigt tendenziell
dazu bei, die Leistungskraft der Volkswirtschaft zu starken. Hierzu ist ein Ein-
wanderungsgesetz notig, das qualifizierte Erwerbstitige in Deutschland be-
griBt. Zur Ausweitung der Erwerbstitigkeit gehort ferner eine Straffung der
schulischen und universitdren Ausbildung mit dem Ziel, junge Menschen frii-
her als derzeit in das Berufleben starten zu lassen. Darunter fallen z.B. das Ab-
itur mit 18 Jahren und die Beendigung des Studiums mit rund 23 Jahren.

5.1.3 Verpflichtende Transparenz iiber die Pflegequalitét

Derzeit sind die regionalen Preisunterschiede zwischen Pflegeheimen be-
trachtlich. Auch wenn Preisunterschiede zu einem Teil durch einen unter-
schiedlichen Ressourceneinsatz und unterschiedliche Kosten fiir Personal,
Sachmittel und Kapital erkldrt werden konnen, muss letztendlich die Frage
beantwortet werden, inwieweit hohere Preise bzw. ein hoherer Ressourcen-
einsatz tatsichlich eine hohere Pflegequalitit zur Folge haben. Derzeit lasst
sich diese Frage empirisch nicht beantworten. Ein Qualitdtswettbewerb zwi-
schen Pflegeheimen zu Gunsten der Pflegebediirftigen kann vor diesem Hin-
tergrund nicht stattfinden. Es muss daher oberstes Ziel sein, Transparenz {iber
die Pflegequalitét fiir alle Beteiligten zu schaffen. Wer hohe Preise verlangt,
muss dies mit einer hoheren Qualitét rechtfertigen. Auch miissen der Pflege-
bediirftige oder seine Angehorigen die Moglichkeit haben, zwischen Heimen
mit unterschiedlichem Preis-Leistungsverhéltnissen eine Auswahl treffen zu
konnen.

5.1.4 Freigabe der Preise

Durch die hohe Eigenbeteiligung des Pflegebediirftigen an den Pflegekosten
ist die Nachfrage nach Pflegeleistungen durch den Pflegediirftigen, seinen
Angehorigen oder die Sozialdmter preissensitiv. Pflegesatzverhandlungen in
ihrer derzeitigen Form sind daher {iiberfliissig. Es wiirde geniigen, wenn der
Gesetzgeber erstens eine grobe Rahmenplanung und Mindestnormen zur
Pflege vorgibt und zweitens iibermif3ige Preiserhohungen nach Abschluss
eines Pflegevertrags unterbindet — dhnlich wie dies im Mietmarkt auch der
Fall ist.
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5.1.5 Differenzierung des Leistungsangebots

Es muss iiber eine stiarkere Differenzierung des Pflegeangebots nachgedacht
werden. Aufgrund des bislang realen Riickgangs der Pflegesétze der SPV stieg
der Eigenanteil der Pflegebediirftigen an den Pflegekosten. Damit einher gin-
gen steigende Unterstiitzungsleistungen durch die Sozialhilfe. Rund ein Drit-
tel aller Pflegebediirftigen erhélt derzeit unterstiitzende Leistungen der So-
zialhilfe (BMG 2005). Es ist zu erwarten, dass dieser Anteil weiter zunehmen
wird, wenn die Sdtze der SPV wie geplant nur unterhalb der Inflationsrate auf-
gestockt werden. Da aber auch die Kommunen in den kommenden Jahren
wohl tendenziell mit weniger Finanzmittel auskommen miissen, wird auch die
ergianzende Sozialhilfe langfristig wahrscheinlich nicht mehr alle Pflegekos-
ten tragen konnen.

Eine stiarkere Differenzierung des Pflegeangebots konnte die Finanzierbar-
keit gewihrleisten helfen. Derzeit erlauben gesetzliche Regelungen kaum
eine Differenzierung des Angebots. Denkbar wiren ,,2-Sterne* bis ,,5-Ster-
ne“-Pflegeheime und eine Differenzierung innerhalb eines Heimes. Es ge-
niigt,den Mindeststandard gesetzlich vorzugeben und zu kontrollieren. Die zu
erwirtschaftenden Deckungsbeitrige diirften bei 5-Sterne-Plitze hoher aus-
fallen als bei 2-Sterne-Plitze. Damit kann das erste Segment moglicherweise
einen grofleren Anteil der Fixkosten im Pflegeheim tragen, sodass die 2-Ster-
ne-Pflege fiir Sozialhilfeempfinger giinstiger angeboten werden konnte.

5.2 Anforderungen an Pflegeheime

Der Report hat gezeigt, dass sich Pflegeheime im Durchschnitt in einer pass-
ablen wirtschaftlichen Lage befinden. Auch wenn stetig neue Wettbewerber
in den Markt eintreten, diirften die Heime mit einem sicheren Nachfrage-
wachstum in den nédchsten Jahren und Jahrzehnten rechnen kénnen. Dennoch
werden auch sie den Finanzierungsengpass in der SPV und bei der Sozialhilfe
durch die Kommunen zu spiiren bekommen. Trotz wachsender Nachfrage
miissen sich manche Heime — besonders in Hochpreisregionen — auf einen
wachsenden Preisdruck einstellen. Dies bedeutet, dass sie in der Leistungser-
bringung effizienter werden miissen. Wir erwarten vor diesem Hintergrund
eine verstéirkte Bildung von Pflegeheimketten. Innerhalb einer solchen Kette
lassen sich Sekundaérleistungen, zum Beispiel die Wischerei oder das Cate-
ring, giinstiger anbieten als durch ein einzelnes Heim. Derzeit ist der Pflege-
heimmarkt noch stark zersplittert.

Pflegeheime sollten sich aulerdem mit den unter Abschnitt 5.1 genannten
moglichen politischen Handlungsempfehlungen auseinandersetzen. Freie
Preise und Angebotsdifferenzierung bedeuten mehr Marktwirtschaft, mehr
Freiheiten, mehr Chancen, aber auch mehr Risiken fiir das Pflegeheim. Pfle-
gebediirftige oder deren Angehorige diirften sich moglicherweise individuelle
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Kasten 3

Kennzeichen des ,,Pflegeheims der Zukunft*

1. Kooperation: Das moderne Pflegeheim bietet eigensténdig oder in Kooperation mit anderen
Gesundheitsanbietern, Krankenhdusern, Rehakliniken, niedergelassenen Arzten oder Medizi-
nischen Versorgungszentren ein umfangreiches Spektrum von Gesundheitsdienstleistungen an.
Es ist moglicherweise baulich Teil eines groen Gesundheitszentrums oder kooperiert im Ver-
bund mit anderen lokalen Anbietern. Die traditionelle sektorale Aufteilung der Gesundheits-
branche in Akut- und Nicht-Akut-Medizin, in stationdre und ambulante Behandlung und in
Fachabteilungen weicht einem sequenziellen Aufbau, bei dem der Patient im Mittelpunkt steht
und Gesundheitsleistungen auf Grundlage eines sektoriibergreifenden Behandlungspfads in
Anspruch nimmt. Die Vorteile sind sowohl medizinischer als auch 6konomischer Natur. Dop-
peluntersuchungen und Kommunikationsprobleme an den Sektorenschnittstellen werden ver-
mieden, Behandlungspfade konnen standardisiert werden, wodurch sie sowohl fiir die Anbieter
als auch fiir den Patienten transparenter werden. Das Pflegeheim setzt an der Schnittstelle von
Akutmedizin und pra- und poststationdren Bereich an. SchlieBlich wird die Abgrenzung zwi-
schen Seniorenimmobilien mit zusétzlichen Serviceleistungen zum ambulant betreuten Woh-
nen, zum Patientenhotel, zur Kurzzeitpflege und zum Pflegeheim zunehmend flieBend. Die neu-
en Pflegeheime zeichnen sich durch eine hohe Variabilitit und Flexibilitdt der Immobilie aus.

2. Angebot: Das Pflegeheim bietet ein auf bestimmte Patientengruppen fokussiertes Leistungs-
paket an und kann dadurch gezielt auf die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen im Rahmen ihrer
individuellen Budgets eingehen. Standard- und Premium-Pakete sind denkbar, besondere Zu-
satzleistungen, auch ethnische Belange konnen beriicksichtigt werden. Losungen fiir allgemeine
stationdre Pflege sehen anders aus als fiir Schlaganfall-, Wachkoma- und Demenzpatienten, in
stadtischen Gebieten anders als auf dem Land, in einkommensstarken anders als in struktur-
schwachen Gebieten. Das Pflegeheim verschafft sich durch die Differenzierung Wettbewerbs-
vorteile gegeniiber anderen Anbietern. Wenn es seine GroBe zuldsst, im eigenen Betrieb oder
im Verbund, bietet es den gesamten Leistungskatalog an. In Bezug auf die Pflegequalitét wird
sich das Heim um eine verbesserte Transparenz nach auflen bemiihen und diese als Wettbe-
werbsvorteil einsetzten. Derzeit kann eine hohe Pflegequalitdt meist nur vermutet, nicht aber
nachgewiesen werden. Um wettbewerbsfihig zu bleiben, werden Kriterien geschaffen, wodurch
die Ergebnisqualitdt messbar und vergleichbar wird. Das Pflegeheim der Zukunft versteht es,
diesen Prozess voranzutreiben und sich von anderen Heimen abzusetzen.

3. Grofie: Das Pflegeheim erreicht eine Grofle, bei der es sein Leistungsangebot wirtschaftlich
anbieten kann. Die Zahl der Plitze liegt deutlich tiber dem derzeitigen Durchschnitt. Nur im
»5-Sterne“-Segment konnen kleine Heime wirtschaftlich betrieben werden. Der Bau von klei-
nen Pflegeheimen ohne Anbindung an andere Gesundheitsanbieter, wie dies zum Teil noch ge-
schieht, ist kritisch zu beurteilen; ihre Uberlebenschancen sind eher gering. Eine starke Markt-
konsolidierung fiihrt zu Zusammenschliissen und zum weiteren Aufbau von regionalen und
iiberregionalen Verbiinden. Grofie Pflegeheimketten dominieren schlieflich den Markt und
nutzen Skaleneffekte. Ein zentrales Management erarbeitet eine einheitliche Unternehmens-
strategie und iibertrédgt sie auf die einzelnen Unternehmensteile. Durch zentrales Leistungs-
und Qualitdtsmanagement sowie flexiblen Einsatz von Personal im gesamten Verbund werden
Kostenvorteile realisiert. Das Know-how bei Planung, Investition und Betrieb von Pflegehei-
men wird auch in den Sekundérbereichen wie Verpflegung, Wasche, Reinigung, Logistik und
Zusatzleistungen genutzt. Ein gro3es Heim besitzt schlieBlich Vorteile bei der Rekrutierung
und Weiterbildung qualifizierter Mitarbeiter. Schon heute bereitet es vielen Heimen Probleme,
qualifiziertes Pflegepersonal und Management zu finden.

Losungen fiir ihre jeweilige Lebenssituation wiinschen. Darunter fillt die Dif-
ferenzierung des Angebots, ebenso wie betreutes Wohnen, das fiir den Be-
wohner noch viel Spielraum fiir die eigene Lebensgestaltung lasst. Eine voll-
standige Transparenz iiber das Preis-Leistungsverhiltnis eines Pflegeheims ist
hierfiir eine selbstverstindliche Voraussetzung. Kasten 3 skizziert aus Sicht
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der Erfahrungen der ADMED GmbH das Pflegeheim der Zukunft. Es ist Teil
einer sektoriibergreifenden integrierten Gesundheitsversorgung, segmentiert
seine Leistungen in Einklang mit den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen und
stellt diese transparent dar und verbessert schlie3lich seine Wirtschaftlichkeit
durch Nutzung von GroBeneffekten.

6. Anhang
6.1 Weitere Schaubilder

Schaubild 56 bis 58 zeigen die Pflegequoten der ambulanten Pflege fiir die
Stufen I bis III im Zeitverlauf 1999 bis 2005.

6.2  Weitere Kennzahlen auf regionaler Ebene (Karten)

In diesem Abschnitt finden sich ohne Kommentierung weitere fiir den einen
oder anderen Leser moglicherweise interessante Kennzahlen auf regionaler
Ebene.

Schaubild 56
Pflegequoten nach Altersklassen, ambulant, Stufe I
in %
Miénner Frauen
10 10
9 | L L9
8 | | 8
7 ] B 7
6 6
5 B 5
4 | B 4
3 B 3
2 I — 2
1 — 1
0 . I I | 0
76-79- 81-83- 85-87-89-91-93-95-97+
78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96
B 1999 I 2001 I 2003 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Schaubild 57

Pflegequoten nach Altersklassen, ambulant, Stufe 11
in %

Minner Frauen

76-79- 81-83- 85-87-89-91-93-95-97+ 76-79- 81-83- 85- 87-89-91-93-95-97+
78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96

N 1999 I 2001 B 2003 [ 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lénder 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.

Schaubild 58

Pflegequoten nach Altersklassen, ambulant, Stufe I11

in %

Minner Frauen
6
5
4
3
2
1
0
78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96
B 1999 I 2001 I 2003 8 2005

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 17

Wachstum der stationiiren Fille 1999 bis 2005
in %

- bis 0 \:I 0 bis 7,6 - 13,1 bis 18,4 - 25,3 bis 36,7
- 7,6 bis 13,1 - 18,4 bis 25,3 - ab 36,7

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 18
Anteile S Gesamtbevolk g
n %

I:l bis 3,6 I:l 3,6 bis 4,0
- 4,0 bis 4,2

- 4,2,8bis 4,5 - 4,8 bis 5,2
- 4,5 bis 4,8 - ab 5.2

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. Quelle: FDZ der Lander 2007. Heime mit Dauer-
und Kurzzeitpflegepldtzen ohne Hospize und Heime fiir behinderte Menschen.
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Karte 19

Wachstum Heimbewohner Stufe I 2005 bis 2020
in %

|:| bis 24,43 I:l 24,43 bis 31,04 - 35,59 bis 38,97 - 44,44 bis 51,47
- 31,04 bis 35,59 - 38,97 bis 44,44 - ab 51,47

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Karte 20

Wachstum Heimbewohner Stufe IT 2005 bis 2020
in %

|:| bis 23,23 I:‘ 23,23 bis 28,97 - 33,77 bis 37,01 - 41,67 bis 47,23
- 28,97 bis 33,77 - 37,01 bis 41,67 - ab 47,23

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Karte 21

Wachstum Heimbewohner Stufe III 2005 bis 2020
in %

|:| bis 25,49 I:l 25,49 bis 32,20 - 36,30 bis 40,20 - 45,77 bis 52,69
- 32,20 bis 36,30 - 40,20 bis 45,77 - ab 52,69

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Karte 22

Liindlichkeit
in %

|:| bis 2,4 I:l 2,4 bis 16,3
- 16,3 bis 28,7

- 28,7 bis 39,3 - 49,7 bis 63,5
- 39,3 bis 49,7 - ab 63,5

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 59

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

25 25
2,0 — — 2,0
1,5 — — 15
10 2,08 1,97 — 10
0,5 — — 0,5
0 - ‘ 0
2002 2003
I Moody's KMV [ ] AHR Rating

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

6.3  Das Ratingverfahren in dieser Studie

Grundlage des AHR-Ratings bildet das Modell von Engelmann et al. (2003).
Die zugrundeliegenden elf Kennziffern und Parameter bleiben im AHR-Ra-
ting unverdndert. Allerdings erfolgt eine Kalibrierung des Modells. Daten-
grundlage hierfiir bilden Bilanzdatenbanken. Fiir die Kalibrierung wurden
aus dem Gesamtbestand knapp 10 000 vollstdndige Jahresabschliisse von Un-
ternehmen des Bilanzjahres 2004 berticksichtigt. Im Rahmen der Kalibrie-
rung werden in allen elf Kennziffern des AHR-Ratingmodells die Exremwer-
te am unteren Rand durch das 10. Perzentil und Extremwerte am oberen
Rand durch das 90. Perzentil ersetzt. Damit ist sichergestellt, dass die ermittel-
te Ausfallwahrscheinlichkeit nicht allein durch Exremwerte bestimmt wird,
die womoglich ein Datenartefakt darstellen.

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
groBBeren Stichprobe soll sicher gestellt werden, dass die Giite des Ratings
nicht von der Qualitidt 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 Pflegeheime die-
ser Studie, der Krankenhuser aus Augurzky et al. (2007a) und der Reha-Kli-
niken aus Augurzky et al. (2007b) iibertragen werden sollen.
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Schaubild 60
Vergleich der Giite von Moody's KMV und AHR
Anteil insolventer Unternehmen in %

100 — 100
- 90 — — 90
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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.

In einem ersten Schritt betrachten wir die Mittelwerte der Ausfallwahrschein-
lichkeit basierend auf dem AHR-Rating und den Ratings von Moody’s Risk-
Calc. Sowohl hinsichtlich der Hohe als auch im Hinblick auf deren Verédnde-
rung sind die Werte in den Jahren 2002 und 2003 sehr dhnlich (Schaubild 59).
Die Aussagen bleiben dieselben, wenn anstelle der Mittelwerte die Median-
werte zugrunde gelegt werden. Nach diesem Eindruck wenden wir uns einem
gingigen Test auf die Giite eines Rating-Modells zu. Hierzu nehmen wir Be-
zug auf das Konzept der Power Curve, auch unter ROC-Diagnostik bekannt.
Fiir einen gegebenen Wert der Ausfallwahrscheinlichkeit wird betrachtet, wie
viel Prozent der insolventen Unternehmen ausgeschlossen bzw. korrekt iden-
tifiziert werden. Die ROC-Kurven sowie Flachen unter der ROC-Kurve lie-
gen beide nahe beieinander (Schaubild 60). Mittels eines statistischen Tests
kann die Ausgangsthese gepriift werden, ob die Fldcheninhalte unter Beriick-
sichtigung der Standardfehler gleich sind. Die Ausgangsthese kann dabei zu
gingigen Signifikanzniveaus nicht verworfen werden.!! Mit anderen Worten
ist das AHR-Rating weder signifikant schlechter noch signifikant besser als
das Rating von Moody’s KMV.

11 it Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wird auf die Gleichheit der Summe der Fldchen unterhalb
der Kurven getestet. Die Teststatistik betrdgt 2,38 und die diesbeziigliche Irrtumswahrscheinlich-
keit 0,1232. Dieser Wert liegt iber dem géngigen Signifikanzniveau von 10%, d.h. die Hypothese,
dass die Flacheninhalte gleich sind, kann nicht abgelehnt werden.
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6.4 Die Heime der Stichprobe

AD MEDICA HUMANAE Seniorenheim Birken, Birken-Honigsessen
AD MEDICA HUMANAE Seniorenheim Dreifelden GmbH, Dreifelden
APH ,,Am Stadtfeld“ Demenzbereich Rosengarten, Wernigerode
APH , Burgbreite®, Wernigerode

APH ,,Haus Abendfrieden*, Werdau

APH ,,Haus Jahreszeiten*, Hohenstein-Ernstthal

APH ,,Rosenhof*, Kothen

APH , St. Georg“, Wernigerode

APH Biirgerheim, Glauchau

APH Caroline-Konig-Stift, Wernigerode

APH Hilbersdorf, Hilbersdorf

APH Riesa, Riesa

APH Riesa gGmbH, Riesa

APH Schweikershain, Erlau OT Schweikershain

ASB Seniorenheim, Halberstadt

AWO Altenzentrum, Bebra

AWO Altenzentrum Baunatal, Baunatal

AWO Altenzentrum Dr. Horst Schmidt Haus, Melsungen
AWO Altenzentrum Niederzwehren, Kassel

AWO Altenzentrum Stadtallendorf, Stadtallendorf

AWO Altenzentrum Sangelsrain, Kassel

AWO Seniorenzentrum Eschwege, Eschwege

AWO Seniorenzentrum Quadrath-Ichendorf, Bergheim
AWO-Pflegeheim am Gesundheitszentrum, Kassel
AWO-Seniorenpflegeheim, Schwarzenbach a Wald
Alexanderstift, Berglen-Oppelsbohm

Alten- und Pflegeheim ,,Haus Wiirttemberg I, Bad Nauheim
Alten- und Pflegeheim ,,Haus Wiirttemberg I11“, Bad Nauheim
Alten- und Pflegeheim ,,Haus der Diakonie®, Lage

Alten- und Pflegeheim Am See, Salzgitter

Alten- und Pflegeheim An den Salinen, Bad Diirkheim
Alten- und Pflegeheim Anlagenring, Frankfurt

Alten- und Pflegeheim Denkendorf, Denkendorf

Alten- und Pflegeheim Elim, Bad Laasphe

Alten- und Pflegeheim Haus Kohlscheid, Herzogenrath
Alten- und Pflegeheim Haus Luise, Bad Homburg

Alten- und Pflegeheim Haus Oderblick, Klein-Denkte
Alten- und Pflegeheim Haus Stephanus, Alsfeld

Alten- und Pflegeheim Haus Weingarten, Minden

Alten- und Pflegeheim Heilsberg, Bad Vilbel

Alten- und Pflegeheim Katharinenstift, Hillesheim/Eifel
Alten- und Pflegeheim Kronberg, Ewersbach, Dietzholztal
Alten- und Pflegeheim Mainz-Kastel, Mainz-Kastel

Alten- und Pflegeheim Maria Schutz, Krefeld

Alten- und Pflegeheim Marienhaus, Meppen

Alten- und Pflegeheim Simeonhaus GmbH, Wiesbaden
Alten- und Pflegeheim St. Josefshaus, Frankfurt

Alten- und Pflegeheim Veitsbronn GmbH, Veitsbronn
Alten- und Pflegeheim der AWO, Diez

Alten- und Pflegeheim der AWO, Koblenz

Alten- und Pflegeheim der AWO, Mainz

Alten- und Pflegeheim der Stadt Ludwigshafen gGmbH Haus Friesenheim, Ludwigshafen
Alten- und Pflegeheim der Stadt Ludwigshafen gGmbH Haus Gartenstadt, Ludwigshafen

Alten- und Pflegeheimes ,,Frampenhof*, Hannover
Altenbetreungszentrum Niederndodeleben, Niederndodeleben
Altenbetreuungszentrum Weferlingen, Weferlingen

Altenheim ,,Marthahaus*, Frankfurt

Altenheim Bruder-Jordan-Haus, Marl

Altenheim Briiggen-Bracht gGmbH Haus Schleveringhoven, Briiggen
Altenheim Darmstadt, Darmstadt

Altenheim Heilig Geist, Miinchen

Altenheim Marialinden gGmbH, Overath

Altenheim Marienheim, Schermbeck
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Altenheim Marienkloster, Diiren

Altenheim Saassenhof, Krefeld

Altenheim Schwabing, Miinchen

Altenheim St. Josef, Krefeld

Altenheim St. Josef, Miinchen

Altenheim St. Kilian, Hilders

Altenheim St. Maria, Miinchen

Altenheim St. Marien, Straelen

Altenheim St. Martin, Miinchen

Altenheim an der EffnerstraBe, Miinchen

Altenheim an der Tauernstra3e, Miinchen

Altenpflegeheim Horeb, Teltow

Altenpflegeheim ,,Kiisters Kamp*, Wernigerode
Altenpflegeheim ,,St. Benno*, Meiflen

Altenpflegeheim Doberlug-Kirchhain, Doberlug-Kirchhain
Altenpflegeheim Floha, Floha

Altenpflegeheim Haus Assenmacher GmbH & Co. KG, Erkelenz
Altenpflegeheim Haus St. Anna, Twist

Altenpflegeheim Herzberg/E., Herzberg

Altenpflegeheim Kapellenstift, Wiesbaden

Altenpflegeheim Rochlitz, Rochlitz

Altenpflegezentrum St. Georg, Mindelheim

Altenstift zur Heimat, Geringswalde

Altenwohn- und Pflegezentrum Hildegardis Langenbach GmbH, Langenbach
Altenzentrum ,,Haus Widum*, Lengerich

Altenzentrum Bischof Stéhlin, Oldenburg

Altenzentrum Erna Hosemann Haus, Fulda

Altenzentrum Kithe-Richter-Haus, Kassel

Altenzentrum Spangenberg, Spangenberg

Altenzentrum Wildeck-Obersuhl, Wildeck

Altenzentrum am Stadtgarten, Kornwestheim

Altenzentrum an der Rosenhdhe, Darmstadt

Altenzentrum der AWO, Idar-Oberstein

Altenzentrum der AWO, Worms

Altenzentrum der AWO Bendorf, Bendorf

Altenzentrum der AWO Lotte-Lemke-Haus, Bad Kreuznach
Altenzentrum der AWO, Ursel-Distelhut-Haus, Mainz-Mombach
Alters- und Pflegeheim Haus Emmaus, Oberursel
Altkonig-Stift, Kronberg

Amalienhof, Dessau

B&O Seniorenzentrum Briihl Alten-Wohn-Pflegeheim gemeinniitzige GmbH, Briihl
Barbara-Uttmann-Stift, Schonheide

Betreuungszentrum GmbH - Kloster Meyendorf, Meyendorf
Bodenseeresidenz Lindau, Lindau

Breitwiesenhaus, Gerlingen

Bruder- Konrad-Heim, Ebersburg

CURANUM Franziskushaus GmbH Seniorenwohnstitte Franziskus-Haus, Gelsenkirchen
Caritas Alten- und Pflegeheim St. Ulrich, Peiflenberg

Caritas Altenheim Albertus-Magnus, Neu-Ulm

Caritas Altenheim St. Hedwig, Konigsbrunn

Caritas Altenheim St. Raphael, Augsburg

Caritas-Altenheim St. Elisabeth, Oberstaufen
Caritas-Altenwohn- und Pflegeheim Antoniushaus, Augsburg
Caritas-Pflegezentrum St. Agnes, Mering
Caritas-Seniorenzentrum St. Martin, Lindenberg
Caritas-Seniorenzentrum St. Verena, Augsburg

Caritashaus St. Barbara, Grevenbroich

Carl-Joseph, Leutkirch

Carl-Sonnenschein-Haus, Ochtrup

Christinen-Stift, Baden-Baden

Christliches Aitenpflegezentrum ,,, Glauchau*

Christliches Altenheim Liitzeln, Burbach-Liitzeln

DRK Seniorenwohnanlage Nord gGmbH, Flensburg

DRK Seniorenwohnanlagen Nord GmbH, Flensburg

DRK Seniorenwohnanlagen Nord Gmbh, Kiel
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DRK Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH, Flensburg
DRK-Alten- und Pflegeheim, Schwalmstadt
DRK-Altenhilfezentrum Plon, Plon

DRK-Anschar Pflegeheim, Kiel

DRK-Pflegeheim Haus Ravensberg, Borgholzhausen
DRK-Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH Haus Leck, Leck
DRK-Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH Haus Bredstedt, Bredstedt
DRK-Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH Haus Bredstedt, Breklum
DRK-Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH Haus Niebiill-Deezbiill, Niebiill
DRK-Seniorenwohnanlagen Nord gGmbH Haus Niebiill-Gath, Niebiill
Diakonie-Pflegeheim ,,Sophie von Kiihn“, Griiningen
Diakoniewerk Elisabethhaus, Bad Nauheim

Domicil, Haus II,, Bad Zwischenahn

Dr. Theodor-Fricke-Heim, Nannhausen

Dr. Theodor-Fricke-Heim, Simmern

Edith-Stein-Haus, Altenberge

Elisa Seniorenstift, Ludwigsburg

Elisabethinum, Miinchen

Ev. Alten- und Pflegeheim Bad Kreuznach, Bad Kreuznach
Ev. Alten- und Pflegeheim Haspe, Hagen

Ev. Alten- und Pflegeheim Haus Clarenbach, Remscheid

Ev. Altenheim Theodor-Fliedner-Haus, Altenkirchen

Ev. Altenzentrum Brackwede Johann-Heermann-Haus, Bielefeld
Ev. Altenzentrum Sennestadt — Ernst Barlach Haus, Bielefeld
Ev. Seniorenheim, Berlin

Ev. Seniorenstift, Bad Honnef

Evang. Briidergemeinde, Korntal-Miinchingen

Fachpflege Schleswig, Schleswig

Fliedner-Heim, Siegen

GWG Seniorenwohnzentrum Haus Elz, Elz
GWG-Seniorenwohnzentrum Haus Dottendorf, Bonn
Gemeindepflegehaus Hérten, Kusterdingen

Geriatrisches Zentrum, Ziilpich

Gustav-Schwab-Stift, Gomaringen

Hans-Sieber-Haus, Miinchen

Hansa-Haus, Dresden

Hastener Altenhilfe gGmbH, Remscheid

Haus Am Holderbusch, Hannover

Haus Abendfrieden, Remscheid

Haus Am Tiefenbach, Dortmund

Haus Berlin, Bad Eilsen

Haus Eichengrund Seniorenwohn- und Pflegeheim, Simbach
Haus Elisabeth Altenheim GmbH, Niederkassel

Haus Hoffnung, Penig

Haus Hohwildchen, Wilnsdorf

Haus Marienfried, Greven

Haus Muldenblick, Zwickau

Haus Planitz, Zwickau

Haus Regina, Eschweiler-Kinzweiler

Haus Silberdistel, Sipplingen

Haus Sonnenhalde, Leinfelden-Echterdingen

Haus Sonnenschein, Grimmen

Haus Stormarn, Neumiinster

Haus Tobit, Marl

Haus Wiesenfelden, Wiesenfelden

Haus am Brunnenrain, Pliiderhausen

Haus am Miihlbach, Kirchheim

Haus am Schiobigpark, Zwickau

Haus der Betreuung & Pflege, Kupferzell

Haus der Betreuung und Pflege, Bad Rappenau

Haus der Betreuung und Pflege, Ravensburg

Haus der Betreuung und Pflege, Sulz

Haus der Betreuung und Pflege, Villingen-Schwenningen
Haus der Betreuung und Pflege Albert Ilnitzky, Berlin

Haus der Betreuung und Pflege Am Grabensprung, Berlin
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Haus der Betreuung und Pflege Biesdorf-Siid, Berlin
Haus der Betreuung und Pflege Bruchsal, Bruchsal
Haus der Betreuung und Pflege Nansen, Berlin

Haus der Betreuung und Pflege Schlachtensee, Berlin
Haus der Betreuung und Pflege Steglitz, Berlin

Haus der Betreuung und Pflege Tempelhof, Berlin
Haus der Betreuung und Pflege Ziihlsdorfer Stra3e, Berlin
Heinrich-Roleff-Haus, Steinfurt

Henriettenstift, Kirchheim/Teck

Hubert-Peter-Haus AWO Seniorenheim, Bonn
Ida-Scipio-Heim, Mannheim

Im Lindach, Schwibisch Hall

Johanneshaus, Berlin

Johanneshaus Ernst Miihlendyck, Koln
Johanniterhaus Bremen, Bremen

Josefinenstift, Sigmaringen

Julienhof Betreungszentrum GmbH, Altenpflegeheimplitze, Zehringen
Karlsstift, Schorndorf

Karolinenstift, Tiibingen

Katharinenstift, Esslingen

Kleeblatt Pflegeheim, Asperg

Kleeblatt Pflegeheim, Bonnigheim

Kleeblatt Pflegeheim, Erdmannhausen

Kleeblatt Pflegeheim, Freiberg am Neckar

Kleeblatt Pflegeheim, Gemmrigheim

Kleeblatt Pflegeheim, Hemmingen

Kleeblatt Pflegeheim, Ludwigsburg

Kleeblatt Pflegeheim, Markgroningen

Kleeblatt Pflegeheim, Moglingen

Kleeblatt Pflegeheim, Oberstenfeld

Kleeblatt Pflegeheim, Remseck

Kleeblatt Pflegeheim, Sachsenheim

Kleeblatt Pflegeheim, Schwieberdingen

Kleeblatt Pflegeheim, Steinheim

Kleeblatt Pflegeheim, Tamm

Kloster-Residenz Maria Hilf, Bedburg-Kirchherten
Krankenheim Tempelhof, Berlin

Kreisalten- und Pflegeheim St. Lioba, Fulda
Kreisaltenheim, Freudental

Kreisaltenheim Niederaula, Niederaula
Kreisaltenheim St. Ulrich, Hiinfeld

Kreisaltenzentrum, Rotenburg

Kunigundenheim an St. Heinrich, Krefeld

Kur- und Pflegeheim Schlof Friedland GmbH - Pflegeheim, Friedland
Landhaus Sonnenhalde, Weinstadt

Landsitz Elfershausen, WNPK-Malsfeld, Malsfeld-Beiseforth
Lore-Lipschitz-Haus der AWO, Berlin

LuBhardtheim, Waghéusel

MATERNUS Seniorenresidenz Dresdner Hof, Leipzig
MATERNUS Verwaltungs- und Betreuungsgesellschaft fiir Seniorenwohnheime mbH, Ko6ln
Maillebahn APH, Dresden
Margarethe-Eichholz-Heim, Aachen
Maria-Stiabler-Winter-Heim, Stuttgart

Marienheim (Altbau), Bad Miinstereifel

Marienheim an St. Johann, Krefeld

Marienstift, Schorndorf

Martinshaus, Kirchentellinsfurt

Maternus Senioren- und Pflegezentrum, Lohne
Miinchener Biirgerheim, Miinchen

Neuapostolisches Seniorenzentrum Frondenberg, Frondenberg
PAN, Niederstotzingen

PH ,,Elsa Fenske*, Dresden

Paracelsushof, Halle

Paritétisches Pflegezentrum Beltheim, Beltheim
Parkwohnstift Bad Kissingen, Bad Kissingen
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Paul Hofstetter Haus, Stuttgart
Pauline-Maier-Haus, Mannheim

Pfarrer Kurt-Velten-Altenpflegeheim, Sohren
Pflegeheim, Ribnitz-Damgarten

Pflegeheim ,,Haus Sonnengarten®, Schweinfurt
Pflegeheim ,,Haus der Geborgen®, Borna
Pflegeheim Am Kiebitzberg, Neustadt
Pflegeheim Appen, Appen

Pflegeheim Buchenhof, Quickborn

Pflegeheim Fridastraf3e, Hannover

Pflegeheim Fiinf-Seen-Allee, Plon

Pflegeheim Hagenhof, Gifhorn

Pflegeheim Hannover-Ricklingen, Hannover
Pflegeheim Haus Lindenhof, Isernhagen
Pflegeheim Klingberg, Quickborn

Pflegeheim Kothen GmbH, Kothen

Pflegeheim Landhaus Lohne, Lohne

Pflegeheim Lindenblick, Bad Schwartau
Pflegeheim Lister Meile, Hannover

Pflegeheim Lobtau, Dresden

Pflegeheim Martin-Luther-Stift, Bingen
Pflegeheim Mildenitz, Mildenitz

Pflegeheim Salzestift, Bad Salzuflen

Pflegeheim St. Wolfhard, Augsburg

Pflegeheim Stehla GmbH, Strehla

Pflegeheim Siidhus, Rostock

Pflegeheim Waldhof-Ost, Mannheim

Pflegeheim Waldstra3e, Hannover

Pflegeheim Wiesengrund, Bad Schwartau
Pflegeheim Winterbach, Winterbach

Pflegeheim im Sunpark, Berlin

Pflegeleitzentrum fiir Menschen im Wachkoma, Zwickau
Pflegepension Elsterkoppel, Ottendorf
Pflegepension Sonneneck, Borgstedt

Pflegestift, Ebersbach/Fils

Pflegestift, Esslingen

Pflegestift, Schwébisch Hall

Pflegestift, Stuttgart

Pflegestift, Vellberg

Pflegestift, Waiblingen

Pflegestift, Weinsberg

Pflegestift, Weinstadt

Pflegestift Birkenfeld, Birkenfeld

Pflegestift Geizenberg, Waltershausen

Pflegestift Seifthennersdorf, Seithennersdort
Pflegestift Waltershausen, Waltershausen
Pflegezentrum ,,Am Lehngrund®, Glauchau
Pflegezentrum ,,Christophorus®, Essen
Pflegezentrum Botanischer Garten, Wilhelmshaven
Pflegezentrum Obernburg, Obernburg

Phonix Haus Am Steinsgraben Senioren- u. Pflegezentrum, Géttingen
Phonix Haus Karwendel, Mittenwald

Phonix Haus Roggenberg Pflegeheim GmbH, Lichtenau
Phonix Haus Sonnengarten Wohn- und Pflegezentrum, Essen
Phonix Seniorenzentrum Taunusblick GmbH, Frankfurt
Phonix Seniorenzentrum im Brithl GmbH, Erfurt
Phonix Seniorenzentum Ulmenhof, Dreieich
Phonix Sozialzentrum Im Lerchenfeld, Jena
Phonix Sozialzentrum Windsbach, Windsbach
Private Pflegestation GeiBler, Schweinfurt

Pro Seniore Residenz, Diisseldorf

Pro Seniore Residenz, Freiburg

Pro Seniore Residenz, Guben,OT Deulowitz

Pro Seniore Residenz ,,Am See“, Joachimsthal
Pro Seniore Residenz Amandusstift I, Worms
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Pro Seniore Residenz Ambiente, Pforzheim

Pro Seniore Residenz Bad Bergzabern I, Bad Bergzabern
Pro Seniore Residenz Cochem, Cochem-Sehl

Pro Seniore Residenz Cottbus, Cottbus

Pro Seniore Residenz Dornheimer Berg, Arnstadt

Pro Seniore Residenz Ellental, Bietigheim-Bissingen

Pro Seniore Residenz Erbach, Homburg

Pro Seniore Residenz Erkelenz, Erkelenz

Pro Seniore Residenz Eschweiler, Eschweiler

Pro Seniore Residenz Felkebad, Bad Sobernheim

Pro Seniore Residenz FrankenhGhe, Mainz

Pro Seniore Residenz Frankenthaler Sonne, Frankenthal
Pro Seniore Residenz Friedlander Weg, Gottingen

Pro Seniore Residenz Friedrichsau, Ulm

Pro Seniore Residenz Hohenburg, Homburg

Pro Seniore Residenz Kirchenbollenbach, Idar-Oberstein
Pro Seniore Residenz Lahnstein, Lahnstein

Pro Seniore Residenz Lauterecken, Lauterecken

Pro Seniore Residenz Mannheim, Mannheim

Pro Seniore Residenz Marienhof, Diilmen

Pro Seniore Residenz Mutterstadt, Mutterstadt

Pro Seniore Residenz Neuhofen, Neuhofen

Pro Seniore Residenz Osnabriick, Osnabriick

Pro Seniore Residenz Posthof, Gottingen

Pro Seniore Residenz am Wald, Waghiusel

Pro Seniore Residenz am Wukensee, Biesenthal

Pro Seniore Schlof3 Augustenburg, Karlsruhe

Pro Seniore SchloB Friedenweiler, Friedenweiler

Pro Seniore Seniorenzentrum, Briihl

Pro seniore Residenz Leonberg, Leonberg

Pro seniore Residenz Neckarpark, Heilbronn

Pro seniore Residenz Sontheim, Heilbronn-Sontheim
RKB-Senioren-Wohnsitz Mogeldorf, Niirnberg
RKB-Senioren-Ruhesitz ,,Haus an der Isar®, Miinchen
Regine Hildebrand- Haus, Frankfurt Oder

Residenz Ambiente, Bad Hersfeld

Residenz Ambiente, Bonn

Residenz Ambiente, Philippstal

Residenz Ambiente Erfurt, Erfurt

Residenz Ambiente Gummersbach, Gummersbach
Residenz Ambiente Kassel, Kassel

Residenz SchloB Stetten, Kiinzelsau-Kocherstetten
Residenz zur Weserbriicke, Alten- und Pflegeheim gGmbH, Holzminden
Richard-Bottger-Heim, Mannheim

SH ,,0Olga Koérner®, Dresden

SH am Lietzensee GmbH ,,Haus Rixdorf*, Berlin
SOVITA GmbH Seniorenhaus ,,Regenbogen*, Cottbus
SPH ,,An der Burgstadter Strafie”, Mittweida

SPH ,,Schlossberg®, Schwarzenberg

SZ ,,Am Schwanenteich®, Zwickau

SZK Senioren-Zentrum Krefeld, Krefeld

Schwelmer Seniorenresidenz Am Ochsenkamp, Schwelm
Senioren Centrum Abendstern GmbH, Berlin

Senioren Wohn- und Pflegezentrum Fantaisie, Eckersdorf
Senioren- u. Pflegeheim ,Johanneshaus, Dallgow-Doberitz
Senioren- und Pflegeheim, Miinchenbernsdorf

Senioren- und Pflegeheim ,,Am Markt“, Ilsede

Senioren- und Pflegeheim ,,Sach®, Pirna

Senioren- und Pflegeheim Haus Miiller GmbH, Mohnesee-Giinne
Senioren- und Pflegeheim der AWO, Trier

Senioren- und Pflegezentrum ,,Am Lerchenberg®, Luth. Wittenberg
Senioren- und Pflegezentrum Bonifatius, Miilheim
Senioren- und Pflegezentrum Wendhausen, Lehre-Wendhausen
Senioren-Domizil Am Alexanderplatz, Berlin
Senioren-Domizil Tempelhof, Berlin
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Senioren-Pflegezentrum Neuengroden, Wilhelmshaven
Senioren-Residenz Humanitas, Monchengladbach
Senioren-Wohnsitz Humboldthohe, Vallendar
Seniorendomizil Prenzlauer Berg, Berlin
Seniorengemeinschaft Veronikaklinik, Stuttgart
Seniorenhaus Am Alten Domhof, Giitersloh

Seniorenhaus Burg Ranzow, Kleve

Seniorenhaus Christinenstift, Nideggen

Seniorenhaus Hindenburg, Monchengladbach

Seniorenhaus Serafine, Wiirselen

Seniorenhaus Spich Hermann-Josef-Lascheid-Haus, Troisdorf
Seniorenhaus St. Adelheidis-Stift, Bonn-Villich
Seniorenhaus St. Gertrud, Diiren

Seniorenhaus St. Maria, Koln

Seniorenhaus St. Ritastift, Diiren

Seniorenheim, Ribnitz-Damgarten

Seniorenheim, Ruhla

Seniorenheim ,,Martha Piter gGmbH, Brandenburg
Seniorenheim Am alten Domhof, Giitersloh

Seniorenheim Bernhard Lichtenberg Haus, Berlin
Seniorenheim Franz-Jordan Sift, Berlin

Seniorenheim Griintal GmbH, Berlin

Seniorenheim Haus vom Guten Hirten, Berlin
Seniorenheim Margarethenhof Andreasberg, Bestwig
Seniorenheim Mengede, Dortmund

Seniorenheim Notburga, Neusif3

Seniorenheim Oranienhof GmbH, Ké6ln

Seniorenheim Rosengarten, Ladenburg

Seniorenheim Sonneneck, Bad Sassendorf

Seniorenheim St. Albertus, Berlin

Seniorenheim St. Josef, Eppelborn

Seniorenheim St. Josef, Krov

Seniorenheim St.Kamillus, Berlin

Seniorenheim am Jungfernstieg GmbH, Berlin
Seniorenheim am Lietzensee GmbH ,,Haus am Lietzenseepark®, Berlin
Seniorenheim am Lietzensee GmbH , Kéthe-Dorsch-Haus*, Berlin
Seniorenheim im Unterspreewald Altbau, Schlepzig
Seniorenpension Méller, Ziethen

Seniorenpflegeheim GmbH Schafstédt, Schafstadt
Seniorenpflegezentrum Am Spessart, Bessenbach
Seniorenresidenz ,,St. Antonius®, Wegscheid
Seniorenresidenz ,,Am Kurpark“, Hamm

Seniorenresidenz Arnstadt, Arnstadt

Seniorenresidenz Arnstadt ,,Haus Ingrid“, Arnstadt
Seniorenresidenz Charlottenhof, Esslingen

Seniorenresidenz Elstertalblick, Plauen

Seniorenresidenz Essen, Essen

Seniorenresidenz Evergreen, Nittenau

Seniorenresidenz Evergreen, Wackersdorf

Seniorenresidenz Evergreen, Waidhaus

Seniorenresidenz Kassel-Wilhelmshohe, Kassel
Seniorenresidenz Ludwigshafen, Ludwigshafen
Seniorenresidenz Mainz, Mainz

Seniorenresidenz Nieder-Olm, Nieder-Olm
Seniorenresidenz Unter der Homburg GmbH, Stadtoldendorf
Seniorenresidenz Weinbergblick, Radebeul
Seniorenresidenz Wuppertal, Wuppertal

Seniorenresidenzen Biirgerpark GmbH Haus Pankow, Berlin
Seniorenresidenzen Biirgerpark GmbH Haus Steglitz, Berlin
Seniorensitz ,,Arche Noah“, Hameln

Seniorenvilla Florence, Bad Oeynhausen

Seniorenwohn- und Pflegeheim Zum Lietzberg, Bienenbiittel
Seniorenwohnanlage Stidpark, Erlangen

Seniorenwohnen Alzenau, Alzenau

Seniorenwohnen Ammertal, Oberammergau
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Seniorenwohnen Augsburg-Haunstetten, Augsburg
Seniorenwohnen Bad Fiissing, Bad Fiissing
Seniorenwohnen Bad Reichenhall-Kirchberg, Bad Reichenhall
Seniorenwohnen Biirgerheim Rothenburg 0.d.T., Rothenburg o. d. Tauber
Seniorenwohnen Goldbach, Goldbach

Seniorenwohnen Hof, Hof

Seniorenwohnen Kieferngarten, Miinchen
Seniorenwohnen Kiipferling, Rosenheim
Seniorenwohnen Ludwigsfeld, Neu-Ulm

Seniorenwohnen Pasing-Westkreuz, Miinchen
Seniorenwohnen Ruhesitz Staffelsee, Murnau
Seniorenwohnen Westpark, Miinchen

Seniorenwohnen Wolframs-Eschenbach, Wolframs-Eschenbach
Seniorenwohnen im Hoefelmayrpark, Kempten
Seniorenwohnen ,,Haus am Park“*, Bad Tolz
Seniorenwohnen ,,Lugerweg“, Bad Abbach
Seniorenwohnen ,,St. Elisabeth*, Schweinfurt
Seniorenwohnen ,,Am Bruderwald*, Bamberg
Seniorenwohnhaus Am Belmsdorfer Berg, Bischofswerda
Seniorenwohnhaus Erna Lindner, Berlin
Seniorenwohnhaus Frauenbundhaus, Berlin
Seniorenwohnhaus Johannes Zinke, Berlin
Seniorenwohnhaus Josef Deitmer, Berlin
Seniorenwohnhaus Kardinal v. Galen, Berlin
Seniorenwohnhaus Maria im Felde, Berlin
Seniorenwohnhaus Marianne Hapig, Berlin
Seniorenwohnhaus St. Martin, Berlin

Seniorenwohnhaus St. Stephanus, Berlin
Seniorenwohnhaus Walter Adolph, Berlin
Seniorenwohnheim Weisse Taube, Dortmund
Seniorenwohnpark Burgholz, Dortmund
Seniorenwohnpark Dorotheental, Arnstadt
Seniorenwohnsitz Giimbel, Wald-Michelbach
Seniorenwohnsitz Nord, Dortmund

Seniorenwohnsitz Quellenhof, Liibeck

Seniorenwohnsitz WESTHOLZ, Dortmund
Seniorenwohnzentrum ,,Am Biirgerplatz*, Rodental
Seniorenwohnzentrum ,,Am Erlenfeld“, Erlangen
Seniorenwohnzentrum ,,Franz-Ludwig“, Bamberg
Seniorenwohnzentrum ,, Tuchmachergasse*, Herzogenaurach
Seniorenwohnzentrum Nonnenbriicke, Bamberg
Seniorenzentrum, Wilhelmsdorf

Seniorenzentrum ,,Am Volksgarten“, Dortmund
Seniorenzentrum ,,Gertrud Schéfer Haus“, Jena
Seniorenzentrum ,,Herbert-Wehner-Haus®, Kerpen
Seniorenzentrum Aichwald-Schanbach, Aichwald
Seniorenzentrum Albert Hirsch, Frankfurt Oder
Seniorenzentrum Albert-Osswald-Haus, GieBen
Seniorenzentrum Alten- und Pflegeheim Am Stockberg, Stoen
Seniorenzentrum Am Herzberg, Peine

Seniorenzentrum Bad Waldsee, Bad Waldsee
Seniorenzentrum Bayerisch Gmain, Bayerisch Gmain
Seniorenzentrum Bethanien, Halver

Seniorenzentrum Buschstrafle, Hagen

Seniorenzentrum Dienstleistungs GmbH, Durach
Seniorenzentrum Finsterwalde - geforderte Pldtze, Finsterwalde
Seniorenzentrum Giirzenich, Diiren

Seniorenzentrum Hahnenklee-Bockswiese GmbH, Goslar
Seniorenzentrum Hellersen, Liidenscheid
Seniorenzentrum Kardinal Bengsch, Berlin
Seniorenzentrum Kastellaun, Kastellaun
Seniorenzentrum Rosenheim, Dortmund
Seniorenzentrum Sankt Konrad, Berlin

Seniorenzentrum Sontra, Sontra

Seniorenzentrum St. Anna, Ostbevern
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Seniorenzentrum St. Benedikt, Brandenburg

Seniorenzentrum St. Elisabeth, Velten

Seniorenzentrum St. Josef, Stralsund

Seniorenzentrum Stella Maris, Seebad Heringsdorf
Seniorenzentrum Tessin, Tessin

Seniorenzentrum Wannweil, Wannweil

Seniorenzentrum der AWO, Hohr-Grenzhausen

Seniorenzentrum der AWO, Mayen

Seniorenzentrum der AWO, Neuwied

Seniorenzentrum der AWO, Worrstadt

Seniorenzentrum und Ambulante Krankenpflege Babenhausen GmbH, Babenhausen
Sophienheim, Siegen

Sozialservice-Gesellschaft des BRK GmbH Senioren-Wohnsitz ,,Am Bruderwald®“, Bamberg
Sozialservice-Gesellschaft des BRK GmbH Senioren-Wohnsitz ,,Bad Fiissing*, Bad Fiissing
Sozialservice-Gesellschaft des BRK GmbH Senioren-Wohnsitz ,, Westpark®, Miinchen
Sozialservice-Gesellschaft des BRK GmbH Senioren-Wohnsitz ,,Haus am Park“, Bad Tolz
St. Anna, Schwibisch Gmiind

St. Anna Seniorenhaus, Koln

St. Elisabeth-Heim, Kerken

St. Engelbertus-Stift, Miilheim

St. Ida-Haus, Metelen

St. Josef Seniorenhaus, Meckenheim

St. Josefshaus, Wallenhorst

St. Lukas Pflegeheim, Solingen

St. Vinzenz, Wangen

St. Vinzenzhaus, Koln

Stadtresidenz Leipzig-Gohlis, Leipzig

Stadt. Altenheim Bettrather Strale, Monchengladbach

Stadt. Altenheim Eicken, Monchengladbach

Stidt. Altenheim Liirrip, Monchengladbach

Stadt. Altenheim Odenkirchen, Monchengladbach

Stadt. Altenheim Rheindahlen, Monchengladbach

Stadt. Altenheim Windberg, Monchengladbach

Theresien-Stift, Weeze

Tittmoninger Pflege- und Therapiezentrum GmbH, Tittmoning
Victor’s Residenz Margarethenhof gemeinniitzige GmbH, Laatzen
Vitanas Senioren Centrum Am Stadtpark, Berlin

Vitanas Senioren Centrum Birkenhof, Berlin

Vitanas Senioren Centrum Edmundsthal, Geesthacht

Vitanas Senioren Centrum Mirkisches Viertel, Berlin

Vitanas Senioren Centrum Schiferberg, Berlin

Vitanas Senioren Domicil Am blauen Wunder, Dresden

Waldpark Seniorenpflegeheim, Dresden
Werner-Bockelmann-Haus gGmbH, Berlin
Wilhelm-Hansmann-Haus, Dortmund

Wohn- und Begegnungszentrum Zehnthof, Dortmund

Wohn- und Pflegeheim, Ginsheim

Wohnpark Am Weiher, Leutershausen

Wohnpark am Wall, Braunschweig

Wohnpflegedomizil Beiseforth, Malsfeld-Beiseforth

Wohnstift Auf der Kronenburg, Dortmund

Wohnstift Gottingen-GDA, Gottingen

Wohnstift Hannover-Waldhausen, Hannover

Wohnstift Kleefeld, Hannover

Wohnstift Trippstadt, Trippstadt

Wohnstift Wiesbadener Kurpark, Wiesbaden

Wohnstift am Zoo, Frankfurt

habilis gGmbH Seniorenresidenz ,,Am Eiskellerplatz®, Magdeburg
pro Seniore Residenz, Hamburg

pro seniore Krankenheim Meinekestrafle, Berlin

pro seniore Residenz Kurfiirstendamm, Berlin

pro seniore Residenz Lietzenburg, Berlin

pro seniore Domizil Duisburg Rheinhausen, Duisburg

pro seniore Krankenheim Eichborndamm, Berlin

pro seniore Krankenheim Genthiner Strafe, Berlin
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pro seniore Residenz ,,Am Mérchenbrunnen®, Berlin
pro seniore Residenz ,,Wasserstadt“, Berlin

pro seniore Residenz Am Schlof Stein, Niirnberg
pro seniore Residenz Bissingen, Bissingen

pro seniore Residenz Friedberg, Friedberg

pro seniore Residenz Gassbach Hof, Grasellenbach
pro seniore Residenz Kempten, Kempten

pro seniore Residenz Noris, Niirnberg

pro seniore Residenz Niirnberg, Niirnberg

pro seniore Residenz Wittelsbacherhohe, Straubing
pro seniore Waldklinik Hosel, Ratingen

valere Seniorenpflegeheim, Delitzsch

7.  Glossar

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

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

Anlagendeckung A Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch das Anlagevermogen

mit Sonderposten

Anlagedeckung B
mit Sonderposten
Ausfallwahrscheinlichkeit

Bankverbindlichkeitenquote

Basel 11

BMG

Bonitit
Brutto-Umsatzrendite

Cash Flow

Cash Ratio
(Liquiditét 1. Grades)

Current Ratio
(Liquiditat 3. Grades)

EBITDA- Marge

Eigenkapitalquote

Eigenkapitalquote
mit Sonderposten

Erlose

Gewinn- und Verlustrechnung

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

Wahrscheinlichkeit 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.
Bundesministerium fiir Gesundheit

Féhigkeit des Schuldners zur Erfiillung seiner Zahlungsverpflichtungen,
auch Kreditwiirdigkeit.

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

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 Umlaufvermogens dividiert durch
kurzfristige Verbindlichkeiten

Gesamtes Umlaufvermogen dividiert durch kurzfristige Verbindlichkeiten
Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs-, aulerordentli-
chem Ergebnis und Abschreibung dividiert durch Erlose

Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme
Summe aus Umsatzerlose, Bestandsdnderungen, aktivierte Eigenleitungen
und sonstige betriebliche Erlose

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

Kapitalumschlag
MDK
PD

Personalkosten

Pflegequote

Pflegestufe I bis IIT

Rating

Regressionsanalyse

Return on asset

ROR

Sachkosten

Sonderpostenquote

Sonstige Kosten

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

Erlose dividiert durch Bilanzsumme
Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Probability of default, Ausfallwahrscheinlichkeit

Bruttolohn- und -gehaltsumme, soziale Abgaben, Aufwendungen fiir die Al-
tersversorgung

Anteil Pflegefille an Bevolkerung fiir eine gegebene Altersklasse und/oder
je Geschlecht

Schweregrad der Pflegebediirftigkeit: I = gering, IT = mittel, ITT = stark

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 tatigen 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 geschétzten y-Werten entstehen;

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

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

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

Raumordnungsregion

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

SPV Soziale Pflegeversicherung

Uu&V Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung
VZA Vollzeitiquivalente
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