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Vorwort

Bei dem vorliegenden Krankenhaus Rating Report 2010 handelt es sich um den
sechsten. Sein wichtigstes Ziel ist die Verbesserung der Transparenz im deut-
schen Krankenhausmarkt. Daraus abgeleitet ergibt sich der Anspruch, den Ent-
scheidungstragern auf den verschiedenen Ebenen (Krankenhduser und deren
Geschaftspartner, Politik, Krankenversicherungen, Banken und Investoren) empi-
risch abgesicherte Erkenntnisse iiber diesen Markt an die Hand zu geben.

Fiir die aktuelle Ausgabe hat sich die Datenlage weiter verbessert. Die Zahl der
untersuchten Jahresabschliisse aus 2007 konnte auf 713 gesteigert werden, sie
umfassen insgesamt 1032 Krankenhduser. Auch lagen bereits 264 |ahresab-
schliisse aus 2008 vor. Dies erlaubt detaillierte Analysen, z.B. zur Lage der kleinen
Kliniken sowie zu regionalen Unterschieden. Erstmals untersuchen wir auch die
Lage der psychiatrischen und psychotherapeutischen Kliniken sowie regionale
Unterschiede hinsichtlich der Lage der kommunalen Krankenhduser, auch in
Bezug auf den Schuldenstand der Gemeinden. AuBerdem findet ein neues Modell
zur Bestimmung des Personalbedarfs Beriicksichtigung. SchlieRlich widmen wir
uns der Gestaltung der landlichen Versorgung in der Zukunft.

Wir danken Ferdinand Rau, Prof. Dr. Thomas Schwenzer, PD Dr. Bernhard Schwilk
sowie Riidiger Budde, Lisa HeR, Dr. Michaela Lemm, Andreas Mokelke, Carina
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Unterstiitzung, Kommentare und Anregungen bei der Erstellung der Studie, Uwe
Preusker fiir die Diskussion der landlichen Versorgung in Skandinavien, Dr. And-
reas Werblow und Dr. Olaf Schoffer fiir die Bereitstellung ihres Modells zur Per-
sonalbedarfsschdtzung und Dr. Michael Mérsch fiir die Bereitstellung der Daten
iber die KHG-Fordermittel der Bundeslander. Dem Statistischen Bundesamt
danken wir fiir die Bereitstellung von amtlichen Daten, Karl-Heinz Herlitschke fiir
die engagierte Unterstiitzung bei Fragen zu den Daten und Anette Hermanowski,
Julica Bracht, Lutz Morgenroth, Daniela Schwindt, Marlies TepaRR und Benedict
Zinke, fiir die organisatorische Hilfe. Die Verantwortung fiir den Inhalt und fiir
eventuelle Fehler tragen selbstversténdlich allein die Autoren. Wir freuen uns
tiber Kritik und Anregungen zur stetigen Verbesserung des Reports.

Biittelborn, Essen, Pulheim, 5. Mai 2010

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

War 2008 ein wirtschaftlich schwieriges Jahr fiir Krankenh&user, deuten sich fiir
2009 und 2010 Besserungen an - dank (voriibergehender) Erlossteigerungen
infolge des KHRG, allerdings zu Lasten der Krankenversicherungen. Nachdem
2008 etwa 16,4% aller Hauser eine erhdhte Insolvenzgefahr aufwiesen (,roter
Bereich®), diirfte dies 2009 nur noch auf etwa 11% und 2010 auf 8% zutreffen.
Bis 2010 sollten auRerdem iiber 80% der Krankenhduser einen Jahresiiberschuss
schreiben. Grundlage dieser Analysen sind 713 Jahresabschliisse aus den Jahren
2007 und 2008 und Hochrechnungen der Kosten und Erlose auf 2010. Insgesamt
umfassen die Jahresabschliisse 1 032 Krankenh&user.

Leistungsdaten liegen derzeit bis 2008 vor. Wie in den vergangenen Jahren konn-
ten die Krankenhduser 2008 die Zahl der Falle steigern - um 2% auf 17,5 Mill.
Regional variiert die Zahl der stationdren Krankenhausaufenthalte je Einwohner
sehr stark. Ziel muss es sein, die Inanspruchnahme in Regionen mit verhdltnisma-
Rig hoher Patientenzahl zu reduzieren. Dazu muss untersucht werden, weshalb
beispielsweise in allen Kreisen Baden-Wiirttembergs die Inanspruchnahme von
stationdren Leistungen stark unterdurchschnittlich und weshalb sie im Saarland,
in Thiiringen, Sachsen-Anhalt und Brandenburg so hoch ist.

Erstmals nahm 2008 auch die Zahl der Beschéftigten auf 797 500 Vollkréfte in
Krankenhdusern wieder zu (0,7%). Besonders erwahnenswert ist die Ausweitung
des Pflegediensts nach zahlreichen Jahren des Abbaus. Allerdings stiegen die Kos-
ten je Vollkraft in den vergangenen Jahren stark an: zwischen 2002 und 2008 um
16,5% im arztlichen und um 8 bis 11% in den nicht-arztlichen Diensten. Vermutlich
durch Outsourcing und Verbesserung von Arbeitsablaufen ist der Anteil der Per-
sonalkosten an den Gesamtkosten jedoch riickldufig: 2002 betrug er 65,2%, 2008
nur noch 60,5%.

Krankenhduser waren also gezwungen, ihre Produktivitat zu erhéhen, um den
steigenden Lohnen und dem wachsenden Personalbedarf entgegen zu wirken.
Ungiinstig wirkt sich wohl der Investitionsstau aus, den wir auf 12,6 Mrd. € schat-
zen. Investitionen sind notwendig, um Betriebsprozesse in groem Stil optimieren
zu konnen. Weiteren Produktivitétsfortschritten miissen daher Investitionen vor-
aus gehen. Wenn aber die &ffentlichen Investitionsférdermittel nicht erh6ht wer-
den sollen oder kdnnen, sollten sie zumindest effizienter eingesetzt werden. Dazu
empfiehlt sich ein Umstieg von EinzelfordermaRBnahmen hin zu einer pauschalen
Vergabe der Fordermittel. Investitionspauschalen werden derzeit vom Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erarbeitet und konnen ab 2011 von
den Bundesldndern optional eingefiihrt werden. Nichtsdestoweniger miissen
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Krankenhduser gleichzeitig ihre Innenfinanzierungskraft nachhaltig starken, um
einen immer gréReren Teil der Investitionsfinanzierung eigensténdig bewéltigen
zu kénnen.

Das Angebot hat sich 2008 nur geringfiigig geandert: Die Zahl der Betten nahm
um 3 500 auf 503 000 ab. Die Zahl der Krankenhduser sank auf 2 083. Private
Krankenhé@user gewannen 2008 kaum zusétzlichen Marktanteil (15,9%, 15,6% im
Vorjahr). Im Zeitraum zwischen 2000 und 2007 hat allerdings die Marktkonzen-
tration zugenommen: Wahrend im Jahr 2000 die Top-10% der Trager 25% der
Krankenh&user besaRen, waren es 2009 bereits 29%.

Bis 2020 erwarten wir eine Zunahme der Zahl der Falle um 11,0%. Unter Beriick-
sichtigung und Abzug des ambulanten Potenzials wiirde die Zunahme mit 3,8%
allerdings wesentlich schwacher ausfallen. Aufgrund sinkender Verweildauern
wiirden ohne weitere Anpassungen die Betteniiberkapazitaten von derzeit unter
10% bis 2020 auf etwa 30% steigen. Anders sieht es indessen in Bezug auf das
Personal aus. Wir gehen bis 2020 von einem weiter wachsenden Bedarf im &rzt-
lichen Dienst (8%), im Pflegedienst (4 bis 5%) und in den anderen medizinischen
Diensten (5 bis6%) aus. Da die Gesundheitsbranche auch im Wettbewerb mit
anderen Branchen steht und der Krankenhausbereich im Wettbewerb mit anderen
Gesundheitssektoren, diirfte qualifiziertes Personal im neuen Jahrzehnt zum Eng-
pass werden. Die Wettbewerbsfahigkeit von Krankenhausern wird entscheidend
von der erfolgreichen Akquise und Weiterbildung von Personal bestimmt werden.
Dies diirfte weiterhin zu iiberproportional steigenden Lohnen fiir drztliches und
nicht-arztliches Personal fiihren.

Wir gehen daher davon aus, dass sich ohne betriebliche OptimierungsmaRnah-
men die Erlose langfristig weniger stark erhhen werden als die Kosten. Dies
hétte zur Folge, dass sich die gute wirtschaftliche Lage 2010 schrittweise wieder
verschlechtert. Der Anteil der Krankenh&@user im roten Bereich wiirde bis 2020 auf
18% steigen, ein Drittel wiirde Jahresverluste schreiben. Im Durchschnitt miissten
Krankenhduser ab 2011 durch Produktivitatsfortschritte ihre Kosten um jahrlich
0,25% senken, um die Lage naherungsweise zu stabilisieren. Vermutlich werden
aber einige Hauser im Laufe des Jahrzehnts aus wirtschaftlichen Griinden schlie-
Ren miissen. Dies zusammen mit einem Produktivitatsfortschritt wiirde dazu fiih-
ren, dass sich bis 2020 kaum noch Krankenhduser im roten Bereich befénden. Von
SchlieBung bedroht, sind besonders kleine, 6ffentlich-rechtliche oder landliche
Krankenhéauser.

Mittel- bis langfristig ist davon auszugehen, dass die derzeit bestehende Kran-
kenhausinfrastruktur in manchen léndlichen Gebieten nicht mehr dem Bedarf
entspricht und somit nicht in ihrem vollen Umfang aufrechterhalten werden kann.
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Executive Summary

Vielmehr miissen neue, 6konomisch traghare Versorgungsformen geschaffen
werden. Sowohl im innerdeutschen als auch im internationalen Vergleich zeigt
sich, dass eine geringe Bevdlkerungsdichte nicht automatisch mit einer hohen
Krankenhausdichte einher gehen muss. Beispielsweise erbringen die skandinavi-
schen Lander in sehr bevélkerungsschwachen Gebieten eine gute und wirtschaft-
lich tragbare medizinische Versorgung - wie im Ubrigen auch einige bevélke-
rungsschwache Gebiete in Deutschland. Die Zukunft der lédndlichen Versorgung
diirfte in der dort vollstandigen Integration des ambulanten und stationdren
Sektors liegen. Ziel muss eine gute Erst- und Notfallversorgung sein. Spezialitaten
konnen indessen nur in Zentren - bei hoherer Qualitat und hoherer Effizienz -
angeboten werden. Auf dem Land denkbar sind bettenfiihrende medizinischen
Versorgungszentren, Krankenhauser, die die ambulante facharztliche Versorgung
mit ibernehmen, sowie mobile Hausarzte und mobile Pflegekréfte. GroRere
Verhandlungsmoglichkeiten der Krankenkassen mit Leistungserbringern kdnnten
diesen Prozess unterstiitzen.

Kleine Krankenhauser werden wohl erhebliche Schwierigkeiten bekommen, wenn
ihr Leistungsportfolio zu breit ist. Eine Fokussierung auf wenige Leistungen in
ausreichend hoher Menge konnte fiir kleine Krankenhduser das Erfolgsrezept
sein. Kleine Hauser mit nur einer oder zwei Fachabteilungen schneiden im Rating
deutlich besser ab als solche mit drei oder mehr Abteilungen.

Auch offentlich-rechtliche Krankenhauser haben im Durchschnitt groRere wirt-
schaftliche Schwierigkeiten, wenngleich sich die Lage sehr heterogen darstellt.
Zahlreiche kommunale Anbieter zeichnen sich durch ein hervorragendes Rating
aus und sind in der Lage mit starken privaten und freigemeinniitzigen Kliniken
bzw. Klinikketten problemlos zu konkurrieren. Nichtsdestoweniger weisen die
defizitaren kommunalen Krankenhduser 2008 ein Defizit von insgesamt 370 Mill.
€ auf, welches aufgrund der verbesserten Rahmenbedingungen bis 2010 voriiber-
gehend auf 220 Mill. € schrumpfen kénnte. Allerdings sinken mit der Finanzkrise
die Steuereinnahmen der Kommunen drastisch, sodass sie ihren Krankenhéusern
in der Not kaum noch finanzielle Hilfe bieten konnen. Ab 2011, wenn auch die Lage
der Kliniken allgemein wieder schlechter werden diirfte, ist daher mit vermehrten
Privatisierungen zu rechnen. Schwierig diirfte die Lage vor allem in Teilen Nie-
dersachsens, in Rheinland-Pfalz, Siidhessen sowie in Teilen Baden-Wiirttembergs
und Bayerns werden.

Eine enorme Last fiir kommunale Hauser stellen die Altersvorsorgeaufwendun-
gen dar. Westdeutsche kommunale Krankenhduser wenden im Durchschnitt 4,2%
ihres Umsatzes hierfiir auf, ostdeutsche, die in der Regel keiner &ffentlichen
Zusatzversorgung angehdren, nur 1,6%. Hochgerechnet auf alle betroffenen Hau-
ser beliefe sich die ,Ablosesumme® zum Ausstieg aus den &ffentlichen Zusatzver-
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sorgungskassen auf schitzungsweise 18 Mrd. €. Diese Last kann kaum durch die
offentlichen Trager der Hauser getragen werden. Wir empfehlen daher fiir Kran-
kenhauser, die aus offentlichen Zusatzversorgungssystemen aussteigen méchten,
die Bereitstellung zinsvergiinstigter Kredite zur Finanzierung der Ablésesumme.
Bei einer Zinsvergiinstigung von 2%-Punkten beliefe sich die Unterstiitzung
anfangs auf 360 Mill. € jéhrlich, mit abnehmender Tendenz.

Regional gibt es in Deutschland groRe Unterschiede im Rating. Wahrend das
Rating der Krankenhauser in Sachsen, Rheinland-Pfalz/Saarland und Nordrhein-
Westfalen sehr gut ausfallt, ist die Lage in Schleswig-Holstein/Hamburg, Hessen,
Bayern und Niedersachsen/Bremen unterdurchschnittlich. Griinde hierfiir sind
bundeslandspezifisch und nicht im Einzelnen eruierbar. Beispielsweise halt Bay-
ern sehr viele kleine Kliniken vor, die im Durchschnitt schlechter abschneiden. In
Baden-Wiirttemberg, mit ebenfalls vielen kleinen Kliniken, ist deren Lage indes-
sen im Durchschnitt gut. Ferner sind kommunale Kliniken in Deutschland sehr
heterogen verteilt; ihr Anteil ist besonders im Siiden sehr hoch.

Zudem erreichen rein psychiatrische oder psychotherapeutische Kliniken ein
signifikant besseres Rating als andere. Schlieflich zeigt sich ein eindeutiger
Zusammenhang sowohl zwischen der Patientenzufriedenheit und dem Rating des
Krankenhauses als auch zwischen (6ffentlich zuganglichen) QualitditsmaRen und
dem Rating. Offenbar gehen Wirtschaftlichkeit und Qualitat Hand in Hand und
schaffen die Voraussetzungen fiir eine hohe Patientenzufriedenheit.
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1. Einleitung

Nach einem fiir die Krankenhausbranche ereignisreichen Jahr 2008 und der
Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsrahmengesetz (KHRG) verlief das
Jahr 2009 verhaltnismaRig ruhig. Auch die Konvergenzphase auf Landesebene ist
nunmehr so gut wie abgeschlossen. Unter wirtschaftlicher Hinsicht sollte 2009 ein
gutes Jahr fiir Krankenhaduser gewesen sein. Beriicksichtigt man den ,,Erwartungs-
Bias“ im DKI-Krankenhausbharometer bestéatigt sich diese Einschédtzung. Dies ist
nicht verwunderlich, nachdem Krankenhduser 2009 gegeniiber 2008 rund 3,5
Mrd. € mehr Erldse verbuchen konnten. Insofern wurde die fiir 2008 festgestellte
finanzielle Schieflage der Krankenhduser behoben (RWI 2008). Gleichwohl muss
man feststellen, dass 2008 besser verlief als erwartet.

Spannend diirften vielmehr die Jahre 2010 und 2011 werden. Ende 2009 wurde
die Spitze des Bundesministeriums fiir Gesundheit neu besetzt. GroRe Plane zur
Umstellung der Finanzierung des Gesundheitswesens liegen vor. Die Gesundheits-
pramie, zumindest in Form einer kleinen Pramie, kdnnte erstmals eine Chance
haben, umgesetzt zu werden. Eine solche Umstellung wiirde einige Inkonsistenzen
in der aktuellen Finanzierung beheben, z.B. den Dualismus zwischen GKV und PKV
und die nur auf Lohneinkommen basierende soziale Umverteilung im derzeitigen
Gesundheitsfonds. Das fundamentale Problem des Gesundheitswesens, namlich
liberproportional steigende Kosten, wiirde dadurch jedoch nicht geldst werden
konnen. Dazu bedarf es einschneidender MaRnahmen auf Seiten der Leistungs-
erbringung. Erste Schritte sollen 2010 im Bereich der Ausgaben fiir Arzneimittel
durch eine Ausweitung von Preisverhandlungen gemacht werden.

Im Krankenhausbereich scheint derzeit noch eine gewisse Ruhe zu herrschen.
Nichtsdestoweniger wird sicherlich auch dieser von den Folgen der Finanzkrise
nicht vollig verschont bleiben und als groRter Ausgabenblock der GKV néher unter
die Lupe genommen werden. Ob auch auf Krankenh&user das Konzept der Preis-
verhandlungen, welches aus dem Arzneimittelbereich bekannt ist, libertragen
wird, bleibt offen. Ein zeitlich befristeter pauschaler Sanierungsbeitrag ware der
einfachste, aber nicht der beste Weg. Mit groRBer Spannung diirfte der vom Sta-
tistischen Bundesamt bis Mitte 2010 zu entwickelnde Orientierungswert erwartet
werden. Er soll die Budgetanpassung der Krankenhduser nach der Grundlohn-
rate zukiinftig ersetzen. Anders als die Grundlohnrate, die die Anderung der
Einnahmen der Krankenkassen widerspiegelt, wird der Orientierungswert die
Kostensteigerungen der Krankenhauser abbilden. Inwieweit darunter auch Kosten
senkende Produktivitatsfortschritte der Krankenhauser beriicksichtigt werden, ist
derzeit noch offen.
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Der vorliegende Report gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Krankenhaus-
markt, untersucht die wirtschaftliche Lage der Krankenh&duser und erstellt einen
Ausblick fiir das kommende Jahrzehnt. In Abschnitt 2 untersuchen wir den gesam-
ten Krankenhausmarkt und erstellen auf regionaler Ebene Hochrechnungen zur
Zahl der Falle und zum Bettenbedarf unter Beriicksichtigung der Alterung der
Gesellschaft und des medizinisch-technischen Fortschritts. Erstmals untersuchen
wir genauer die Veranderung der Zahl der Trager von Krankenhdusern zwischen
2000 und 2007, um einen Eindruck von Konzentrationsprozessen zu bekommen.
Ferner leiten wir den zukiinftigen Personalbedarf auf Basis eines neuen Modells
ab.

Wir widmen uns der Versorgung mit Krankenhausleistungen in landlichen Gebie-
ten und stellen die Frage, ob diese in der derzeitigen Dichte aufrecht erhalten
werden muss. Ein Blick iiber nationale Grenzen ist dabei sehr aufschlussreich. Im
Gegensatz zum Vorjahr verzichten wir 2010 auf die detaillierte Darstellung von
regionalen Patientenstromen - ein Thema, dem wir uns nur noch in zweijahrigem
Rhythmus zuwenden wollen. Wir aktualisieren die Berechnung des Investitions-
staus der Krankenh&user, bei der wir neben den 6ffentlichen KHG-Férdermitteln
auch die aus Eigenmitteln getatigten Investitionen beriicksichtigen.

Abschnitt 3 analysiert und prognostiziert die wirtschaftliche Lage der Kranken-
hduser. Zentrale Kennziffern sind die Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit (PD),
die aus der Verkniipfung verschiedener finanzieller Kennzahlen resultiert. Dazu
gelang es, die Zahl der nutzbaren Jahresabschliisse von 546 im Vorjahr auf nun
713 zu erhdhen. Sie umfassen insgesamt 1 032 Krankenhauser bzw. rund 50% des
Gesamtmarkts. Besonderen Fokus legen wir auf die Lage der Krankenhauser in
den einzelnen Bundesléandern und auf die Lage der kleinen sowie der kommunalen
Hauser. Erstmals analysieren wir die wirtschaftliche Situation der psychiatrischen
Einrichtungen sowie den Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit
und der Wirtschaftlichkeit bzw. dem Rating des Krankenhauses.

Abschnitt 4 diskutiert Schlussfolgerungen und Handlungsempfehl ungen fiir die
Politik und Krankenhauser. Im Anhang finden sich neben weiteren Schaubildern
Bilanzbenchmarks fiir ausgewahlte Untergruppen (GroRe, Tragerschaft u.a.), die
wir mit Hilfe des deutlich vergroRerten Datenbestands verbessern konnten, inshe-
sondere auch fiir kommunale Kliniken.
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2. Der Krankenhausmarkt

2.1.1 Marktiibersicht

Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2008 ein Volumen von rund
262 Mrd. € und damit 10 Mrd. € mehr als 2007. Das waren 10,5% des gesamten
BIP. 25,3% davon entfielen auf den Krankenhaussektor (67 Mrd. €) (Schaubild 1).
Dies ist durchaus beachtlich, vergegenwartigt man sich die GroBenordnung der
die wirtschaftlich pragenden Sektoren wie die Automobilindustrie mit 263 Mrd.
€ Umsatz 2009 oder den Maschinenbau mit 162 Mrd. € (Statistisches Bundesamt

2010¢).!
Schaubild 1
Marktvolumen
2008; in Mrd. €
Anteil
Krankenh&auser 66,7 25,5
Arztpraxen 15,3
Apotheken 14,7
Stationare Pflege 76
Gesundheitshandwerk 6,5
Zahnarztpraxen 6,4
Verwaltung® 58
Ambulante Pflege 33
Sonstige Praxen? 31
Reha 31

Summe
262 Mrd. € 8,9

Sonstiges®

1) Davon vor allem Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

2) Praxen sonstiger medizinischer Berufe: physio-, sprach-, ergo- und musiktherapeutische
Praxen, Massagepraxen, Praxen von Hebammen, Heilpraktikern oder medizinischen FuRRpflegern
3) Investitionen (Krankenhausfordermittel, Mittel fiir Pflegeheime u.a.), Gesundheitsschutz,
Rettungsdienste, sonst. Einrichtungen und private Haushalte

Anmerkung: Gesamtkosten ohne Kosten fiirs Ausland

Quelle: Statistisches Bundesamt (2010a); ADMED / HCB / RWI Analyse

1 Nach 331 Mrd. € in der Automobilbranche 2008 und 211 Mrd. € im Maschinenbau 2008.

191186



Krankenhaus Rating Report 2010

Der Anteil des Krankenhausmarkts an den gesamten Gesundheitsausgaben
ist leicht riicklaufig. 1997 betrug er 27,2%, 2008 noch 25,3% (Schaubild 2). Ein
Grund ist das deutliche Wachstum des Pflegemarkts (Schaubild 3). Dieser diirfte
aufgrund der Alterung der Bevodlkerung auch in Zukunft hohe Zuwachsraten auf-
weisen (Augurzky et al. 2009a). Die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
trugen 2008 82,0% der Ausgaben des Krankenhaussektors, die privaten 10,5%.
Die restlichen Ausgaben trugen Arbeitgeber, private Haushalte, die Gesetzliche
Unfallversicherung und o6ffentliche Haushalte.

Schaubild 2
Verteilung der Gesundheitsausgaben
1997 und 2008; Anteile in %

100 195 Mrd. € 262 Mrd. € 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 ---------- [ - - - - - - - - 20
10 - 27,2 255 10

0 0
1997 2008
Rest Il Sonstige Praxen I Investitionen Il Reha I Verwaltung
Il Gesamthandwerk/-einzelhandel Il Zahnarztpraxen Il Pflege I Apotheken
Arztpraxen Il Krankenhduser

Anmerkung: Rest: Gesundheitsschutz, sonstige Einrichtungen, Rettungsdienste, sonstige Einrich-
tungen und private Haushalte, ohne Kosten fiirs Ausland
Quelle: Statistisches Bundesamt(2010a); ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 3
Marktvolumen, BIP und Preise
1997 bis 2008; 1997 = 100

170 : 170

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

— Krankenhduser — Stationare Pflege == Gesundheit nominal
= - BIP nominal — Preise

Anmerkung: BIP nominal = Ursprungswerte in den jeweiligen Preisen
Quelle: Statistisches Bundesamt (2010a); ADMED / HCB / RWI Analyse

2.1.2 Leistungen

Die Zahl stationarer Falle wuchs von 1997 bis 2008 um 6,6% von 16,4 auf 17,5 Mill.
(Schaubild 4). Zwischen 2002 und 2005 war sie voriibergehend riicklaufig, was
moglicherweise mit Reklassifikationen nach Einfiihrung des DRG-Systems? oder
mit einer zunehmenden Zahl ambulanter Operationen zusammenhangen kdnnte.
In der Tat stieg die Zahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB V zwischen
2002 und 2008 um 206% bzw. um jahresdurchschnittlich 21% (Statistisches Bun-
desamt 2009a).

2 DRG = Diagnosis Related Groups
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Schaubild 4
Zahl der stationaren Félle und der ambulanten Operationen
1997 bis 2008; in Mill.

Stationare Félle Ambulante Operationen
nach § 115b SGBV
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009a), ADMED / HCB / RWI Analyse

Die Zahl der Krankenhausfélle je Einwohner ist regional sehr unterschiedlich
(Karte 1). Baden-Wiirttemberg und die Stadtstaaten weisen die geringste Zahl auf.
Relativ gering fallen sie auch in Bayern Hessen, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein aus. Sehr hohe Werte findet man dagegen im Saarland, in Thiiringen,
Sachsen-Anhalt und Brandenburg. Relativ hohe Werte liegen in Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern vor.

Die Unterschiede kénnten mit der regionalen Bevdlkerungsstruktur (Alter und
Geschlecht) und der Morbiditdt der Bevdlkerung im Zusammenhang stehen.
Schaubild 5 stellt die Abweichungen der alters- und geschlechtshereinigten Zahl
der Falle je Einwohner in Bezug auf den Bundesschnitt dar. Baden-Wiirttemberg,
Hamburg und Berlin weisen die geringsten Werte auf, das Saarland und die neuen
Bundeslander (aulRer Sachsen) die hochsten. Ob sich auch die stationdren Kosten
entsprechend verhalten, hangt von der Schwere der Erkrankungen und den Prei-
sen ab. In Augurzky et al. (2009b) werden regionale Unterschiede der stationaren
und ambulanten Versorgung im Detail untersucht.



2. Der Krankenhausmarkt

Karte 1
Stationare Falle nach Wohnort
2007; pro 100 Einwohner

I bis 20,1 I 20,1 bis 20,7 I 20,7 bis 21,3 [ 1213 bis 22,0
[0 22,0 bis 22,7 I 22,7 bis 23,5 B iiber 23,5

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)




Krankenhaus Rating Report 2010

24186

Schaubild 5
Um Alter und Geschlecht bereinigte Zahl der stationdren Félle je Einwohner
2008; Abweichung vom Bundesdurchschnitt in %

-15,3 Baden-Wiirttemberg
Hamburg

Berlin
Schleswig-Holstein
Bremen
Niedersachen
Hessen

Bayern

0,0

-4,2

-2,8

-2,4

-1,1

Deutschland

Sachsen
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen
Mecklenburg-Vorpommern
Thiiringen
Brandenburg
Saarland
Sachsen-Anhalt

31

15,7

Quelle: Statistisches BundesaMT (2009A); ADMED / HCB / RWI Analyse; Schoffer und Werblow (2010)

Der Schweregrad der Falle (Casemix Index, CMI) nimmt mit der GroRe des Kran-
kenhauses zu und liegt zwischen 0,89 und 1,09. Universitatskliniken sind dabei
heraus gerechnet. Ihr durchschnittlicher CMI fallt mit 1,37 deutlich groRer aus
(Schaubild 6). Krankenhduser in privater Tragerschaft besitzen einen deutlich
hoheren CMI als jene in nicht-privater Tragerschaft. In landlichen Regionen liegt
der CMI leicht niedriger als in stadtischen (ohne Universitatskliniken). Bei der Zahl
an Féllen und an Casemix-Punkten je drztlicher Vollkraft weisen gréRere Kranken-
hduser im Durchschnitt eine geringere Zahl auf als kleine Hauser (Schaubild 7). Der
Casemix je drztlicher Vollkraft ist bei privaten und freigemeinniitzigen Kranken-
hédusern hoch, bei 6ffentlich-rechtlichen (ohne Universitatskliniken) niedrig. Eine
Ausnahme bilden wiederum die Universitétskliniken. Diese beschéftigen zusatz-
lich zahlreiche Arzte in Forschung und Lehre, weshalb naturgemaR ein geringerer
Casemix je Arzt vorliegen muss. Offen bleibt die Frage, ob allein Forschung und
Lehre den betrachtlichen Unterschied erklaren kénnen.
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Schaubild 6
CMI nach GroBe, Tragerschaft und Siedlungsstruktur
2007 und 2008

Nach Krankenhausgréfe (Zahl der Betten) -
ohne Unikliniken

109
0,98 100 09 097 100 101 109
<50 50-199 200-499 500-999 >=1000
Nach Tragerschaft Nach Siedlungsstruktur - ohne Uniklinken
133 1,37
0,97 099 0,9 097

5108

0,9 0,95 0,960,97 10

Offentlich-  Frei- Privat  Uni- Stadt Land
rechtlich gemein- kliniken
niitzig

I 2007 EW2008

Anmerkung: Bei den off-rechtl., freigem. und priv. Krankenhdusern sind Unikliniken nicht
enthalten. Bettenauswertung: Ohne Unikliniken: 1482 (2007),1449 (2008) KHs, Unis: 33 (2007),
32 (2008); Trdgerauswertung: 1483 (2007), 1481 (2008) KHs davon 33 (2007), 32 (2008) Unis;
Raumabgrenzung 2006 fiir Analyse 2007 hier: 1447 (2007) KHs, Unis: 33 (2007)

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; WIdO (2010); Statistisches Bundesamt (2010b); Statistisches
Bundesamt (2009f); BBR (2010)

Uber 50% aller stationiren Fille fallen in nur fiinf ICD-Kapitel3®: ,,Kreislaufsys-
tem“, ,Neubildungen®, ,Verdauungssystem®, ,Verletzungen, Vergiftungen und
auBere Ursachen” sowie ,,Muskel-Skelett-System und Bindegewebe* (Schaubild
8). Die groRte Zunahme der Zahl der Félle erlebten zwischen 1998 und 2007 die

3 Beider ICD (International Classification of Diseases) handelt es sich um eine internatio-nale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. Derzeit findet
das System ICD-10 Verwendung.
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ICD-Kapitel ,,Nervensystem®, ,Infektionen”, ,Zustdnde in der Perinatalperiode®,
»Muskel-Skelett-System und Bindegewebe“ sowie ,,Psychische und Verhaltens-
stérungen” (Schaubild 9).

Schaubild 7
Falle und Casemix nach GroRe, Tragerschaft und Siedlungsstruktur
2008
Nach Krankenhausgrofe (Zahl der Betten) -
ohne Unikliniken
242
216 198 198 —
136 137
83 91
T I
<50 50-199 200-499 500-999 >=1000
Nach Trégerschaft .
151 143 165 160 158
90
66
Offentlich-rechtlich  Freigemeinniitzig Privat Unikliniken

I Fille je drztliche Vollkraft WM Casemix je arztlicher Vollkraft

Anmerkung: 1481 KHs, davon Unikliniken: 32 . Annahmen zur Aufteilung in private und
offentlich-rechtliche Unikliniken

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; KHV (2008), WIdO (2010), BBR (2010); Statistisches Bun-
desamt (2009a), Statistisches Bundesamt (2009f), Statistisches Bundesamt (2010b)

Die nach Fallen bemessen drei groften Fachabteilungen waren 2007 die ,,Innere
Medizin®, ,,Chirurgie“ und ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe*; auf sie entfielen
69% aller Falle (Schaubild 10). Das grofRte Wachstum erlebten die ,Neurologie®,
»Psychiatrie und Psychotherapie®, ,Neurochirurgie” und ,,Orthopadie” (Schaubild
11).

Gemessen an der Zahl der Direktiiberweisungen von Krankenhausern in die Reha,
scheint die Integration des akutstationdren mit dem Reha-Sektor bis 2006 zuzu-
nehmen, danach jedoch zu stagnieren. Wéahrend 1997 nur 1,9% aller Patienten
in eine Reha-Klinik direkt iiberwiesen wurden, waren es ab 2006 schon 4,0%
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(Schaubild 12). Auch nahmen die Uberweisungen in Pflegeheime zwischen 2002
und 2008 erkennbar zu: 2002 fanden nur 0,3% der Patienten nach dem Kran-
kenhausaufenthalt ihren Weg in ein Pflegeheim, 2008 schon 1,2% (Schaubild 13).
Ein Teil dieses Anstiegs diirfte der sich d&ndernden Altersstruktur der Patienten
geschuldet sein.

Schaubild 8
Hauptdiagnosen nach ICD-10
2007; Anteil in %

Kreislaufsystem

Neubildungen

Verdauungssystem

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

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Urogenitalsystem

Symptome und abnorme klinische Befunde
Nervensystem

Sonstige Faktoren

Infektionen

Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel
Sinnesorgane

Haut

Zustande in der Perinatalperiode
Krankheiten des Blutes

Angeborene Fehlbildungen

Anmerkungen: Zur besseren Vergleichbarkeit mit ICD-9: Augen(H00-H59)- und Ohrkrankhei-
ten (H60-H95) in Sinnesorgane zusammengefasst; Verletzungen, Vergiftungen (S00-T98) und
dulBere Ursachen (V01-Y98) zusammengefasst, (U00-U99) ausgelassen.

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

In Bezug auf die Aufnahmeanldsse gewinnt interessanterweise der Notfall an
Bedeutung, wéhrend immer weniger Patienten durch einen Arzt eingewiesen
werden (Schaubild 14). Welche Griinde dahinter liegen und ob es sich tatsachlich
immer um echte Notfélle handelt, muss offen bleiben.
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Schaubild 9
Verdnderung der Zahl der Fille nach ICD-10
1998 bis 2007; Anteil in %

Nervensystem

Infektionen 62,0

Zustande in der Perinatalperiode
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Psychische und Verhaltensstorungen
Verdauungssystem

Krankheiten des Blutes

Gesamt

Symptome und abnorme klinische Befunde

9.3
4k
29

Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel | 0,4
-L4 1« Verletzungen, Vergiftungen
-1,8 o Haut
-1,9 o Atmungssystem
-6,7 Kreislaufsystem

-9,1

-13,8
-17.1
-18,2
-25,8

Neubildungen

Angeborene Fehlbildungen
Urogenitalsystem

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Sinnesorgane

Anmerkungen: Zur besseren Vergleichbarkeit mit ICD-9: Verletzungen, Vergiftungen (S00-T98)
und dulBere Ursachen (V01-Y98) zusammengefasst, (U00-U99) ausgelassen.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

2.1.3 Auslandische Patienten

In Deutschland wurden 2007 rund 59 000 ausléndische Patienten registriert,
0,34% aller Patienten. Der weit iiberwiegende Teil davon stammt aus Europa
(83%) (Schaubild 15), die meisten davon aus den Benelux-Staaten, gefolgt von
Osterreich und der Schweiz. Nur rund 3 400 stammen uns Russland, Ukraine oder
WeiBrussland und verhdltnismaRig wenige aus Skandinavien (Schaubild 16). Die
Zahl der Patienten aus dem auBereuropdischen Ausland ist gering. Interessant zu
erwahnen sind fast 3 000 Patienten aus den Golfstaaten, darunter etwa 740 aus
Kuwait und 1 030 aus den Vereinigten Arabischen Emiraten.

Gemessen am Anteil auslandischer Patienten an allen Patienten sind Schleswig-
Holstein und das Saarland fiihrend. Mit groRem Abstand folgen Bayern, Rheinland-
Pfalz, Hamburg und Baden-Wiirttemberg. In den ostdeutschen Bundeslandern,
in Bremen und Niedersachsen ist der Anteil ausléandischer Patienten unterdurch-
schnittlich (Schaubild 17). In Augurzky et al. (2009c) wurde ferner gezeigt, dass
sich die internationale Patientenmobilitat auf die Stadte Hamburg, Berlin, Kob-
lenz, Frankfurta. M. und Miinchen sowie generell auf die Grenzregionen im Siiden
und Westen, darunter inshesondere Aachen und Saarbriicken konzentriert.
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Schaubild 10
Zahl der Félle nach Fachabteilungen
2007; Anteil in %

Innere Medizin

Sonstige Chirurgie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Kinderheilkunde

Psychiatrie und Psychotherapie
Orthopadie

Urologie

Neurologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde

Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
Neurochirurgie

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Strahlentherapie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

2.1.4 Preise

Die DRG-Konvergenz auf Landesebene ist nunmehr abgeschlossen. Alle Kran-
kenhduser eines Bundeslands werden einheitlich mit dem Landesbasisfallwert
(LBFW) vergiitet. Mit dem KHRG 2009 wurden nunmehr erste Schritte zur Bundes-
konvergenz eingeleitet. 2010 startet diese Konvergenz der LBFW zu einem Korridor
um den Bundesbasisfallwert (BBFW). Bis 2014 konvergieren alle LBFW auRerhalb
dieses Korridors schrittweise auf die Korridorgrenzen. Die obere Korridorgrenze
liegt 2,5% liber dem BBFW, die untere 1,5% darunter. Schaubild 18 zeigt die Ver-
teilung der LBFW nach Bundeslandern. Bei dieser Konstellation werden die LBFW
von Rheinland-Pfalz, Saarland und Bremen bis 2014 schrittweise auf den oberen
Korridorwert abgesenkt. Nordrhein-Westfalen, Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Sach-
sen, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern kénnen mit steigenden
LBFW und damit steigender Vergiitung rechnen (Schaubild 19).
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Schaubild 11
Verdnderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen
1998 bis 2007; Anteil in %

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie
Neurochirurgie

Orthopadie

Innere Medizin

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Kinderheilkunde

Urologie

-0,9

-6,0

-8,6

-10,6

-16,6

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
Strahlentherapie

Chirurgie

Sonstige Faktoren/Allgemeinbetten
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
-27,0
27,3

Augenheilkunde
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Schaubild 12
Direktiiberweisungen aus Akutkrankenhdusern in Reha-Kliniken
1997 bis 2008

Zahl der Falle in % aller Akutaufnahmen

800
700
600
500
400

401140
3,8

T T
98 00 02 04 06 08 98 00 02 04 06 08

Anmerkung: Als Direktiiberweisungen gelten auch Anschlussheilbehandlungen, die bis zu 6
Wochen nach dem Akutaufenthalt stattfinden.

Quellen: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a); Statistisches Bundesamt
(2009¢)
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Schaubild 13
Direktiiberweisungen aus Akutkrankenhausern in Pflegeheime
2002 bis 2008

Zahl der Falle in % aller Akutaufnahmen

2002 2004 2006 2008 2002 2004 2006 2008

Quellen: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a)

Schaubild 14
Aufnahmeanlisse in die akutstationiare Behandlung
2005 bis 2008

3,5

I I
2005 2006 2007 2008

Verlegung aus einem anderen Krankenhaus [l Geburt (Neugeborene)
Il Notfall WM Einweisung durch einen Arzt

Anmerkung: Als fiinfter Aufnahmeanlass gilt nach einer Reha(vor)behandlung, die jedoch unter 1
Promille aller Aufnahmen ausmacht.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009b)
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Schaubild 15
Auslindische Patienten nach Herkunftskontinenten
2000 bis 2007

2000 bis 2007 2007
70 000
60 000 Europa
50000 Asien/
40 000 - Ozeanien > %489
30 000 .
Amerika §2 594
20 000 -
10000 Afrika 1671
0
Il Europa M Asien/Ozeanien M Amerika Afrika

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Allerdings hangen die Ausgaben fiir Krankenhausleistungen nicht nur vom LBFW
ab, sondern auch von der Fallschwere, d.h. vom CMI, und der Krankenhaushédu-
figkeit. Der CMI variiert zwischen Bundeslandern erheblich. Schaubild 20 zeigt
die Kosten eines durchschnittlichen Falls, d.h. den LBFW multipliziert mit dem
durchschnittlichen CMI des Bundeslands.

2.1.5 Kosten

Der Trend eines sinkenden Personal- und im Gegenzug steigenden Sachkosten-
anteils setzte sich 2008 fort (Schaubild 21). 2002 betrug der Personalkostenanteil
noch 65,2%, 2008 waren es 60,5%. Der Anteil der Sachkosten nahm von 33,7%
auf 38,1% zu. Bezogen auf die Zahl der Falle stiegen die Sachkosten in diesem
Zeitraum um 33,2%, die Personalkosten nur um 9,1% (Schaubild 22). Wir ver-
muten dahinter Personalabbau im Rahmen betriebswirtschaftlicher Optimierung,
u.a. in Form von Outsourcing von Dienstleistungen.

Auf den Pflegedienst entfallt mit 32,8% der groRte Teil der Personalkosten, gefolgt
vom arztlichen Dienst mit 27,9% (Schaubild 23). Medizinisch-technischer und
Funktionsdienst stellen zusammen 23,3% der Personalkosten. Noch 1999 lag der
Anteil des Pflegediensts an den Personalkosten mit 39,4% fast doppelt so hoch
wie der des arztlichen Diensts (21,6%). Der Kostenanteil des Pflegediensts sank
um 6,6%-Punkte, wahrend der des arztlichen Diensts um 6,3%-Punkte anstieg.
Dies erklart sich durch eine starke Zunahme der Zahl der arztlichen Vollkrafte und
der Vergiitung der Arzte.
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Schaubild 16
Auslandische Patienten nach Herkunftslandern in Europa
2007

Belgien/Luxemburg/Niederlande — 11822
Slowenien/Liechtenstein/ ; 3

Osterreich/Schweiz — 37 365
Polen/Slowakei/T — 6205‘
schechische Republik/Ungarn ‘ ‘
Frankreich/Monaco | NN 5 6.6 '

f

Russische Foderation/Ukraine/ |
Weifrussland (Belarus) I 3‘380

Danemark/Finnland/ ]
Norwegen/Schweden . ° 54‘9

Irland/Island/Vereinigtes Konigreich | NN 2 5018
Italien/Malta/San Marino/Vatikanstadt [N 2 38i6
Griechenland/Tiirkei/Zypern | 2213;
Andorra/Portugal/Spanien | 1785
Bulgarien/Moldau/Ruménien [ 1442
Albanien/Bosnien und Herzegowina/

Kroatien/Serbien und Montenegro/ [l 1133 |
Mazedonien !
[

Estland/Lettland/Litauen [ 359

I
0 4000 8000 12000

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Zwischen 1999 und 2008 nahm die Zahl der Arzte um 22 000 bzw. 21,3% zu, wih-
rend die Zahl der Pflegekréfte um 41 000 bzw. 12,0% sank (Schaubild 24). Nur
geringe Anderungen sind beim medizinisch-technischen Dienst (-0,8%) festzu-
stellen. Der Anteil des Funktionsdiensts wuchs indessen um 9,5%. Ein sehr erheb-
licher Riickgang war bei den sonstigen Diensten zu verzeichnen, darunter bei
klinischem Hauspersonal, Wirtschafts- und Versorgungsdiensten, technischem
Dienst, Verwaltungsdienst und Sonderdienst. Dies untermauert die Vermutung,
dass Outsourcing eine zunehmende Rolle spielt.
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Schaubild 17
Auslindische Patienten nach Bundesldandern
2007; Anteil in % an allen Féllen

Schleswig-Holstein I I | | I

Saarland I, 1,33
Bayern I (0,60
Rheinland-Pfal; N 0,54

Hamburg # 0,§3
Baden-Wiirttemberq N NEEE 0,48

Hessen NN 0,37
Berlin NN 0,37

Nordrhein-Westfalen —0,‘{32
Bremen  EEEEENO0,23 |

Niedersachsen  HEEEEEN 0,23 |
Brandenburg 0,23 |
Mecklenburg-Vorpommern [N 0,14
Sachsen-Anhalt  mmmo0,12

Sachsen 0,11

Thiiringen  mm0,08

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Griinde fiir den Abbau des Pflegediensts und der sonstigen Dienste diirften unter
anderem Betriebsoptimierungen und der erhebliche Riickgang der Verweildauer
der Patienten sein. Mit einer geringeren Verweildauer im Krankenhaus sinkt der
Pflegeaufwand. Die Ergebnisse von Werblow/Schoffer (2010) zeigen auBerdem,
dass es nach Beriicksichtigung zahlreicher Einflussfaktoren, darunter Bettenab-
bau, Riickgang der Pflegetage, steigende Personalkosten, einen signifikanten
Trend zum Aufbau von Pflegepersonal gibt.



Schaubild 18

Der Krankenhausmarkt

Landesbasisfallwert der Bundeslander im Vergleich zu Bundesbasisfallwert

Korridor
2010; in €

Rheinland-Pfalz
Saarland
Bremen

Obere Grenze

3120
3054
3012
3009

Bayern
Hamburg
Hessen
Baden-Wiirttemberg
Berlin

2986
2975
2973
2964
2945

Deutschland 2936

Niedersachsen

Untere Grenze

Brandenburg

Nordrhein-Westfalen 2891

Thiiringen 2879

Sachsen-Anhalt 2876

Sachsen 2869
Schleswig-Holstein 2820
Mecklenburg-Vorpommern 2814

Anmerkung: Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche und ohne Kappung; LBFW fiir 2010 wurden
aus 2009 mit der Grundlohnrate 1,54%, fiir MV wurde LBFW 2009 aus 2008 mit der Grundlohn-
rate 1.41% fortgeschrieben

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; AOK-Bundesverband (2009); AOK-Bundesverband (2010)

Die jéhrliche Zunahme im arztlichen Dienst lag zwischen 1997 und 2008 bei 1,8%.
Sie hatte sich nach Einfiihrung des DRG-Systems 2004 und 2005 kurzzeitig auf
tiber 3% erhéht. Vor allem aber die Umsetzung von neuen Arbeitszeitgesetzen
seit 2004, die Begrenzung der Regelarbeitszeit und die starkere Beriicksichtigung
der Bereitschaftsdienste als Regelarbeitszeit diirften einen bedeutenden Anteil an
der Zunahme haben. Im Pflegedienst wurden im Durchschnitt jéhrlich 1,1% der
Stellen abgebaut. Allerdings scheint sich 2008 erstmals eine Wende anzudeuten:
im Gegensatz zu allen Jahren davor stieg die Zahl der Pflegekrédfte um 0,7%. Es
bleibt abzuwarten, ob es sich dabei um eine Trendwende handelt.

Die Kosten je Vollkraft stiegen im arztlichen Dienst zwischen 2002 und 2008 um
16,5%, dabei besonders stark 2007 und 2008 (Schaubild 25). Im Pflegedienst belief
sich der Anstieg auf 8,4%, im medizinisch-technischen Dienst auf 11,7%, im Funk-
tionsdienst auf 7,5%.
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Schaubild 19

Relative Anderung des Landesbasisfallwerts bei Konvergenz zum
Bundesbasisfallwert

2010 bis 2014; in %

Relativer Verlust durch Konvergenz Relativer Gewinn durch Konvergenz

3,68 -0,03

1,50

-2,7Th
-2,92

0,10

[ I [ I I I I I
Rheinland- Saarland  Bremen BB NRW TH SA SN SH MV
Pfalz

Anmerkung: Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche und ohne Kappung; LBFW fiir 2010 wurden
aus 2009 mit der Grundlohnrate 1,54 %, fiir MV wurde LBFW 2009 aus 2008 mit der Grundlohn-
rate 1.41% fortgeschrieben

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; AOK-Bundesverband (2009); AOK-Bundesverband (2010)

Schaubild 20
CMI und LBFW je Bundesland
2008; in Euro

CVIL"LBF W LviLuna Lsrw

Harmbu oo 28 200 3
erlin | — ! ! ! !
Hocton S5 2950 -1l 7950
Sachsen-An. =7 775 i i i i
Saarlan d e 2935 2900 . ; i : 2900
Thiiringen jemm—17 761 | i i i
Schleswig-H. a2 685 2850 e - R R ¥ 1.7/
Niedersgsf\l’segﬂ 22%;159 - | | -
Baden W, e o5 2800 el 2800
Sachsen = 2 754 . i ———il
Bremen | 2 878 2750 --—-4-+-"p-—- r-==o----r---- 2750
MBrkalndgnbur e 2 765 i | | |
ecklenburg-V. e 2 733 S PR S IS N R
Rheinlan d-P%alz — 2700 ! . ! ! ! 2700
Nordrhein-Westf. 2 754 2650 ! ! ! | 2650
r T T T T T 1
09 1 11 1,2 13 14 15

Anmerkung: CMI aus 2008 wurde mit der Bettenzahl aus 2008 der 1481 Krankenhduser gewichtet.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, WIdO (2010); AOK-Bundesverband (2009); Statistisches
Bundesamt (2009f)
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Schaubild 21
Personal- und Sachkosten

2. Der Krankenhausmarkt
2002 bis 2008; Anteile in %

33,5 34,1 35,2 37,5 38,1
65,3 64,8 63,7 61,2 60,5
I I w | I l

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Il Personalkosten M Sachkosten HM Zinsen, Steuern, Kosten fiir Ausbildung

Quelle: RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009c)

Schaubild 22
Personal- und Sachkosten
2002 bis 2008; in € je Fall

2600 : : 2600

2400 ; ; 2400

2200 — - PN i, insgesarﬁt _ +0,8% 2200
I +9,1% p.a.

2000 ---------+----Personalkosten jelFalt -~~~ ot ot 2000

T e b 1800

1600 ~~---==~=bmmmmmmmode e e e b 1600

THOO ot — 1400
! insgesamt  + 2,64%

1200 - " g -0 +332% - pa. 1200

1000 | : : : | 1000
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Anmerkung: Fallzahl einschlieRlich Stundenfille
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009c)
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Schaubild 23
Verteilung der Personalkosten auf Dienstarten
1999 bis 2008; Anteil in %

9,4 9,5

11,6 13,1

1999 ' 2000 ° 2001 © 2002 ° 2003 " 2004 ' 2005 ' 2006 ' 2007 ' 2008

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

Anmerkung: Sonstige = klinisches Hauspersonal, Wirtschafts- und Versorgungs-, technischer und
Verwaltungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal, nichtzurechenbare Personalkosten Quelle:
RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009c)

Fast die Halfte der Sachkosten ist auf den medizinischen Bedarf zuriickzufiihren
(Schaubild 26). Im Gegensatz zu den Personalkosten liegen keine Angaben zu den
Mengen vor. Es ist aber zu vermuten, dass keine groRen Verschiebungen innerhalb
der Sachkosten erfolgten.

2.1.6 Fordermittel

Die gesamten KHG-Fordermittel stiegen 2008 nominal leicht um 0,8% auf 2,69
Mrd. € (DKG 2009), inflationsbereinigt sanken sie um 1,8%. Ein starker Riickgang
der nominalen Mittel - um 13% - war in Ostdeutschland zu verzeichnen, wahrend
sie in westdeutschen Landern um 4,5% zunahmen. Anfang der neunziger |ahre
betrugen die gesamten KHG-Mittel noch 3,7 Mrd. €, in Preisen von 2008 5,1 Mrd.
€ (Schaubild 27). Die hochste kumulierte Forderung unter den westdeutschen
Bundeslandern - in Preisen von 2008 - erreichte Bayern mit 5 185 € je Fall seit
1991 (Schaubild 28). Fiir ostdeutsche Lander liegen die Werte zwischen 6 800 €
und 8 200 €. Allerdings mussten sie seit 1991 den gréRten Riickgang von 72%
hinnehmen. Ebenfalls ein hoher Riickgang seit 1991 ist in Bayern (-61%), dem
Saarland (-57%), Nordrhein-Westfalen (-54%) und Bremen (-51%) festzustellen.
Am geringsten ist der Riickgang in Hessen (-30%), Schleswig-Holstein (-28%) und
Hamburg (-19%).
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Schaubild 24
Personaleinsatz in Krankenhdusern nach Dienstart
1999 bis 2008; in Tsd. Vollkrafte
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Il Pilegedienst WM Arztlicher Dienst Il Medizinisch-Technischer Dienst

Il Funtionsdienst Sonstige Dienste

Anmerkung: Sonstige Dienste = klinisches Hauspersonal, technischer, Verwaltungs-, Wirtschafts-
und Versorgungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a)

2008 betrugen die durch Férdermittel getatigten Investitionen bundesweit rund
5% des Umsatzes der Krankenhduser. Zur Abschatzung des Umsatzes greifen
wir u.a. auf die bereinigten Kosten nach Bundeslandern 1991 bis 2008 (Statis-
tisches Bundesamt 2009c) zuriick. Diese Kosten sind um die Aufwendungen fiir
die Ambulanzen und fiir wissenschaftliche Forschung und Lehre bereinigt. Ferner
reduzieren wir den Kostenanteil der Universitétskliniken, die nach dem Hoch-
schulbauférderungsgesetz (HBFG) gefordert wurden. 2008 betrug der Anteil der
Universitatskliniken an den bereinigten Kosten 13,6%. Je nach angenommener
Héhe der erforderlichen Investitionsquote ergibt sich dann seit 1991 eine jahrliche
Investitionsliicke je Bundesland. Zur Berechnung der kumulierten Investitionslii-
cke schreiben wir die in der Vergangenheit getétigten Investitionen sowie auch
berechnete jahrliche Investitionsliicken mit einer jéhrlichen Rate von 4% ab.*
Bei einer angenommenen erforderlichen Investitionsquote von 10% ergibt sich

4 Dabei haben wir ,Uberinvestitionen®, die oberhalb der angenommenen erforderlichen
Investitionsquote entstehen, wie dies z.B. in den neuen Bundesldndern lange Zeit der Fall war
und kumuliert heute noch der Fall ist, nicht gegengerechnet.
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dann eine seit 1991 bis 2008 kumulierte Investitionsliicke von 25 Mrd. €. Schaubild
29 zeigt die Hohe der Liicke in Abhéngigkeit von angenommenen erforderlichen
Investitionsquoten.

Schaubild 25
Personalausgaben nach Dienstart
2002 bis 2008; in Tsd. € je Vollkraft

Arztlicher Pflege- Medizinisch- ' Funktions- Sonstige
Dienst dienst technischer dienst Dienste
Dienst

2002 WN2003 EN200; (EN2005 ME2006 [N2007 2008
Zum Vergleich: Verbraucherpreisindex 2002 bis 2007: +11,2%

Anmerkung: Bis 2002 Nettoprinzip, nicht-pflegesatzfihige Kosten nicht enthalten, daher kein
Vergleich mit Daten vor 2001 maglich.

Quelle: Kostennachweis, Statistisches Bundesamt (2009a) und (2009c); ADMED / HCB / RWI
Analyse

Die Investitionsliicke wurde in der Vergangenheit teilweise durch eigenfinanzierte
Investitionen der Krankenhduser geschlossen. Auf Grundlage der vorliegenden
Bilanzdaten stellen wir fest, dass die Krankenhauser im Jahr 2008 etwa 2 Mrd. €
aus Eigenmitteln investiert haben. Wir nehmen an, dass dies in der Vergangenheit
auch der Fall war, allerdings in geringerem, iiber die Zeit steigendem Umfang®.
Damit beliefe sich der tatsachliche Investitionsstau 2008 auf 12,6 Mrd. € bei einer
insgesamt nétigen Investitionsquote von 10% und auf 7,6 Mrd. € bei 9%. Auf Ebene
der Bundeslander stellt Schaubild 30 die nicht geférderten Investitionsliicken und
den Investitionsstau bei einer als notwendig erachteten Investitionsquote von 10%
dar.

5 Wir nehmen an, dass Anfang der neunziger Jahre noch nicht aus Eigenmitteln investiert
wurde, danach allerdings mit wachsender Tendenz, Ende der neunziger Jahre bereits ungefihr
die Hilfte des Wertes aus 2008.
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Schaubild 28
Kumulierte KHG-Fordermittel nach Bundeslandern
1991 bis 2007; in € je Fall (in Preisen von 2007)

Brandenburg 8191
Sachsen-Anhalt 1473
Thiiringen 7463

Berlin

Sachsen

Mecklenburg-Vorpommern

Bayern

Hamburg

Bremen

Hessen

Baden-Wiirttemberg

Rheinland-Pfalz

Schleswig-Holstein

Saarland

NRW

Niedersachsen

Ostdeutschland

Westdeutschland

Quelle: Arbeitskreis fiir Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Linder; Umfrage des Kran-
kenhausausschusses der AOLG (2009); ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 29

Kumulierte Investitionsliicke und Investitionsstau in Abhangigkeit von als
notwendig erachteten Investitionsquoten

2008; in Mrd. € (in Preisen von 2008)

3,0
0.4 0,0 ||| 0,0
|

[ I
5% 6% 7% 8% 9% 10%

I Investitionsliicke Il Investitionsstau

Anmerkung: Berechnung iiber KHG Mittel der Bundeslinder pro Fall und Jahr in Preisen von
2008

Quelle: AOLG (2009); ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 30
Kumulierte Investitionsliicke und Investitionsstau nach Bundesldandern
2008; in Mill. €

Nordrhein-Westfalen _— 8302
Baden-Wiirttemberq IS 3 55
Niedersachsen —— 3l|21‘
Hessen [—— ) 333 i
Bayern E——) (L
Rheinland-Pfalz 1 308
Schleswig-Holstein mmmr= 1059

Hamburg e 390

Berlin p= 766

Saarland = 616 |

Bremen gm 394
Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thiiringen

oo o oo
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1
I
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I
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I
I
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I
I
1
I
|
I
1
|
I
|
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Anmerkung: Unterschiede in der Rangfolge zwischen Investitionsliicke und -stau riihren nicht
von unterschiedlichen Eigeninvestitionsanteilen in den einzelnen Lidndern, sondern darauf
zuriickzufiihren, dass in den einzelnen Jahren unterschiedlich stark gefordert wurde und sich
Eigeninvestitionen daher unterschiedlich auswirken.

Quelle: AOLG (2009); ADMED / HCB / RWI Analyse

2.1.7 Kapazitaten

Der Abbau von Betten setzte sich 2008 weiter fort, mit 3 500 weniger Betten
verlangsamte er sich damit aber im Vergleich zu den Vorjahren erneut. Der
Gesamtbestand belief sich 2008 auf rund 503 000 Betten (Statistisches Bundesamt
2009a). Im Vergleich zu 1997 waren dies 13,3% weniger (Schaubild 31). Auch die
Zahl der Krankenhduser nahm weiter ab auf 2 083,4 weniger als 2007 und 175
weniger als 1997. Dieser Riickgang ist allerdings kaum auf echte SchlieBungen
zuriickzufiihren, sondern auf Fusionen und Ubernahmen. Zwischen 2003 und 2007
ist liber 90% des Riickgangs auf Fusionen von Krankenhdusern zuriickzufiihren
(Augurzky et al. 2009c).

Auf Fachabteilungsebene fand der Abbau bei den Betten unterschiedlich stark
statt (Schaubild 32). Uberproportional betroffen waren die ,Augenheilkunde®,
,Frauenheilkunde und Geburtshilfe*, ,,Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie®, ,Hals-
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Nasen-Ohrenheilkunde” sowie ,Kinderheilkunde®. Auf der anderen Seite erhéhte
sich die Zahl der Betten u.a. in den Abteilungen ,Klinische Geriatrie®, ,plastische
Chirurgie®, ,,Neurochirurgie“ und Neurologie.

Schaubild 31
Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten
1997 bis 2008

Krankenhauser Krankenhausbetten

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a)

Karte 2 vermittelt einen Uberblick iiber die regionale Bettendichte 2007, gemessen
als Zahl der Betten je 1 000 Einwohner. Sie wurde auf Ebene von Raumordnungs-
regionen (ROR), nicht auf der Kreisebene berechnet. Damit beriicksichtigen wir
Patientenstrome in die Behandlungszentren, die auf Kreisebene ansonsten sehr
hohe Werte aufweisen wiirden, weil sie auch umliegende Regionen versorgen
(z.B. Bremen, Hamburg oder Berlin). Dabei weisen groRe Teile von Nordrhein-
West-falen, Rheinland-Pfalz, Thiiringen, Sachsen-Anhalt und Bayern eine ver-
gleichsweise hohe Bettendichte auf. Der Bettenabbau wies in den Jahren 2006
bis 2008 in den Bundeslandern jedoch grofRe Unterschiede auf (Schaubild 33). So
reduzierte das Saarland in diesen beiden Jahren die Zahl der Betten am starksten
(8,7%), wahrend Mecklenburg-Vorpommern sie sogar um 3,0% erhdhte.
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Schaubild 32
Veranderung der Zahl der Krankenhausbetten nach Fachabteilungen
1998 bis 2008; in %

Geriatrie

Plastische Chirurgie

Neurochirurgie 1,7

Neurologie 10,6
Psychiatrische Fachabteilungen zusamammen 1,1
0,9

Orthopadie

Innere Medizin

Nuklearmedizin
-5,3

Insgesamt
Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
Strahlentherapie
Urologie
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Chirurgie
Kinderheilkunde
-21,1 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
-21,8 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
-28,0
-30,8

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Augenheilkunde

Anmerkung: Herzchirurgie wird zu Chirurgie gezdhlt, Kinderchirurgie wird zur Kinderheilkunde
gezihlt

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a); Statistisches Bundesamt
(1999)

Verschiebungen bei den Marktanteilen nach Tragerschaften - gemessen an der
Zahl der Betten - gab es 2008 kaum. Private Krankenhauser konnten ihren Markt-
anteil nur sehr leicht von 15,6% auf 15,9% erhohen. Der Marktanteil offentlich-
rechtlicher Krankenh&user sank von 49,4% auf 49,0%, wahrend der Anteil
freigemeinniitziger von 35,0% auf 35,1% stieg (Schaubild 34). Seit 1997 hat sich
damit der Marktanteil der privaten Hauser um 10,0%-Punkte erhdht, weitgehend
zu Lasten der offentlich-rechtlichen. Der Anteil privater Krankenhduser ist regio-
nal allerdings sehr unterschiedlich: In Ostdeutschland und in Teilen Schleswig-
Holsteins, Niedersachsens, Hessens und Bayerns ist er iiberdurchschnittlich (Karte
3). Der Anteil freigemeinniitziger Krankenhauser ist in Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-Pfalz hoch (Karte 4). Entsprechend liegt im Siiden und
Osten der Anteil 6ffentlich-rechtlicher Hauser verhaltnismaRig hoch (Karte 5).

45]186



Krankenhaus Rating Report 2010

Karte 2
Zahl der Krankenhausbetten nach Raumordnungsregionen
2007; je 1 000 Einwohner

Ml unter 5 EE5bis55 MA55bis6 [ 16bis6,5 [16,5bis7 M 7bis7,5 EMiber7,5

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f); BBR (2010)
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Schaubild 33
Veranderung der Zahl der Krankenhausbetten nach Bundesldndern
2006 bis 2008; in %

Mecklenburg-Vorpommern 3, 0%
Schleswig-Holstein = 0,5%
Hessen m 0,4%
Rheinland-Pfalz -0,3% m
Bayern -0,9% ==
Brandenburg -1,0% m=m
Thiiringen -1,2% m—
Sachsen-Anhalt -1,3% m—
Deutschland -1,5% —
Niedersachsen -1,7% m—
Nordrhein-Westfalen -1,8% m—
Baden-Wiirttemberg =2,0% m—
Sachsen -2,1% m——
Berlin -2,3% H—
Hamburg =4, 4%
Bremen =5,2%

Saarland -8,7% HE——

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a) und (1998); Statistisches
Bundesamt (2007)

Bei detaillierter Betrachtung der Krankenh&user und Betten in &ffentlich-recht-
licher Trégerschaft zeigt sich, dass nur die Zahl der rechtlich unselbstédndigen
6ffentlich-rechtlichen Krankenhauser stark abnimmt, wéahrend jene in einer pri-
vatrechtlichen Rechtsform wie der GmbH deutlich wachst (Schaubild 35). Dies ist
ein Anzeichen dafiir, dass sich auch 6ffentlich-rechtliche Hauser zunehmend pro-
fessionalisieren und auf ein unabhédngiges und eigenverantwortlich handelndes
Management setzen.

In den vergangenen |ahren hat auBerdem die Marktkonzentration zugenommen.
Wahrend im Jahr 2000 einem Trager im Durchschnitt 1,43 Krankenhduser zuzu-
ordnen waren, waren es 2007 1,56 Hauser (Schaubild 36). Am starksten war der
Anstieg bei privaten Tragern. SchlieRlich besalRen die groBten 10% der Trager im
Jahr 2000 rund 25% aller Krankenh&user, wéhrend es 2007 29% waren.
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Schaubild 34
Marktanteil bei Krankenhausbetten nach Tragerschaft
1997 bis 2008; in %

100 100
90 90
80 i 80
70 - - R B R R e e 70
60 - - - - - - - -- - - - - - - - - - 60
so M- BB BB B E B 50
5 |- BB BB B B B B 4
LIS B B B B B B o B B B B A
20 -0 BB B BB B BB 2
VIS B Bk Bk BRE b b e S i Bk Gbk SR
0 0
Il Offentlich-rechtlich Freigemeinniitzig I Privat
(-7,3%-Punkte) (-2,7%-Punkte) (+10,0%-Punkte)

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a) und (1998); Alle Kranken-
héuser

Die durchschnittliche Verweildauer nahm 2008 weiter ab, auf 8,1 Tage nach 8,3
Tagen im Vorjahr (Schaubild 37). Seit 1997 reduzierte sich die Verweildauer damit
um 21,8%. Der Riickgang fand auch schon vor Einfiihrung des DRG-Systems statt.
Seit 2004 lasst sich entgegen den Erwartungen sogar eine Verlangsamung des
Riickgangs erkennen. Grund hierfiir diirfte die parallel stattfindende Umschich-
tung von stationdren zu ambulanten Fallen sein. Dies hat zur Folge, dass ehemalig
stationdre Félle mit einer geringen Verweildauer mittlerweile zum Teil entfallen
und sich damit die durchschnittliche Verweildauer erhéht. Der starke Riickgang
der Verweildauer fiihrte zwischen 1997 und 2006 trotz einer steigenden Zahl der
Falle zu einem beachtlichen Riickgang der Belegungstage. Erstmalig nahmen
diese 2007 aufgrund der starken Zunahme der Zahl der Félle jedoch wieder leicht
zu und lagen auch 2008 noch iiber dem Wert von 2006. Auf Fachabteilungsebene
ragen ,,Neurologie®, ,,Haut- und Geschlechtskrankheiten und ,,Orthopédie“ beim
Riickgang der Verweildauer besonders heraus (Schaubild 38).
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Karte 3

Marktanteil von privaten Krankenh&dusern bei Betten
2007; Anteil in %

Il 0 B 15 bis 25 [ 135bis 50
0 bis 15 [ 125bis35 B 50 bis 75 M iiber 75

Anmerkung: Anteile gemessen an Betten 2007, berechnet auf Kreisebene
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f)
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Karte 4
Marktanteil von freigemeinniitzigen Krankenhdusern bei Betten
2007; Anteil in %

I 0 I 15 bis 25 [ 135bis 50
I 0 bis 15 [ ]25bis 35 I 50 bis 75 M iiber 75

Anmerkung: Anteile gemessen an Betten 2007, berechnet auf Kreisebene
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f)
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Karte 5

Marktanteil von offentlich-rechtlichen Krankenhdusern bei Betten
2007; Anteil in %

o B 15 bis 25 | 35 bis 50
I 0 bis 15 [ J25bis35 I 50 bis 75 M iber 75

Anmerkung: Anteile gemessen an Betten 2007, berechnet auf Kreisebene
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f)
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Schaubild 35
Rechtsform der dffentlich-rechtlichen Krankenhduser
2003 bis 2008; Anzahl Krankenhauser

Anzahl 6ffentlich-rechtlicher Betten &ffentlich-rechtlicher
Krankenh&user Krankenh&user in Tsd.
900 350

800 -gaa - ----oooooo o 300

——————————— 250
- 200

400 - - 150

300 - - - 200 i B . 100
200 4314, - W Ry
371 279 15 190 i
i B WmWmm ! B EUE N =

100 20961 437 69 54 48
0 r T T T T T 1 r T T T T T 1 0

03 04 05 06 07 08 03 04 05 06 07 08

M in privatrechtlicher Form Il rechtlich selbststandig rechtlich unselbststandig

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a)

Die Bettenauslastung war trotz eines erheblichen Bettenabbaus bis 2005 insge-
samt riicklaufig. Seit 2006 stieg sie wieder an und erreichte 2008 77,4% (Schau-
bild 39), was zunichst immer noch Uberkapazititen vermuten lasst. Private und
freigemeinniitzige Krankenhduser weisen durchgehend eine leicht geringere
Auslastung als 6ffentlich-rechtliche auf. Beriicksichtigt man, dass das Statistische
Bundesamt die Bettenauslastung auf eine 7-Tage-Woche bezieht, diirfte die tat-
sachlichen Uberkapazititen geringer ausfallen. Bezogen auf eine 6,1-Tage-Woche
und eine maximal mégliche Auslastung von 95% schitzen wir die Uberkapazi-
taten fiir 2008 auf 6% bis 10%, wobei es deutliche regionale Unterschiede gibt
(Augurzky et al. 2008; KRR08). Derzeit mdgen die Uberkapazitaten gering erschei-
nen. Dies diirfte sich in Zukunft aber @ndern. In Abschnitt 2.2.2 schétzen wir den
zur Deckung der erwarteten Nachfrage erforderlichen zukiinftigen Bettenbedarf
vor dem Hintergrund einer weiter sinkenden Verweildauer und vermehrter ambu-
lanter Operationen ab.
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Schaubild 36

Verdnderung der Zahl der Krankenhaustrager
2000 bis 2007

Zahl der Krankenhduser Anteil an allen Krankenhdusern
und -trager der Top-10% Trager
Krankenhduser
2220 Treger 28,5%

24,9%

2000 2007 2000 2007

Zahl der Krankenhauser je Trager

Offentlich- Freigemeinniitzig
Alle Trager rechtlich Privat
143 1.56
L
2000 2007 2000 2007

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f) und (2002).
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Schaubild 37
Verweildauer und Belegungstage in Krankenhdusern
1997 bis 2008

Verweildauer in Tagen Belegungstage in Mill.
180

- 170
160
150
- 140
- 130

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a)

2.1.8 Medizinische Versorgungszentren

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) 2004 schreitet die Integration
des ambulanten mit dem stationdren Sektor langsam voran. Ein Indiz hierfiir ist
die Zahl der seitdem gegriindeten MVZ. Zum zweiten Quartal 2009 gab es bereits
1 325 MVZ, davon 38% mit Krankenhausbeteiligung (Schaubild 40). Insgesamt
arbeiteten in MVZ rund 6 300 Arzte. In den Bundesléndern sind MVZ jedoch unter-
schiedlich stark vertreten. 2009 fanden sich je 1 Mill. Einwohner die meisten MVZ
in Berlin, Sachsen, Thiiringen, Hamburg und Bayern (Schaubild 41). Am wenigs-
ten MVZ fanden sich in Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Bremen,
Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg. In den neuen Bundeslandern gibt
es relativ mehr MVZ mit Krankenhausbeteiligung als in den alten Bundesladndern.

MVZ konnen gegeniiber Einzelpraxen erhebliche Vorteile bieten, sowohl fiir die
Arzteschaft als auch fiir die Patienten. Erstens bieten sich fiir junge Arzte, die sich
niederlassen wollen, damit nunmehr zwei Optionen: eine selbstandige freiberuf-
liche Laufbahn mit héherem unternehmerischem Risiko und hohen Anfangsinves-
titionen oder die Laufbahn eines Angestellten. Zweitens kdnnen in einem MVZ
Verwaltungskosten durch die gemeinsame Nutzung der Infrastruktur eingespart
werden. Tatsdchlich entscheiden sich mittlerweile 79% der Arzte in MVZ fiir ein
Angestelltenverhaltnis (Schaubild 42).
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Schaubild 38
Verdnderung der Verweildauer nach Fachabteilung
1998 bis 2008; in %

Verdnderung der Verweildauer auf Fachabteilungsebene
1998 bis 2008; in %

Neurologie

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Orthopadie

Innere Medizin

Kinderheilkunde

Urologie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Psychiatrische Fachabteilungen zusammen

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a); Statistisches Bundesamt
(1999)

Trotz rasanten Wachstums in den vergangenen vier Jahren ist die Bedeutung
der MVZ im niedergelassenen Bereich insgesamt jedoch sehr gering: Unter 5%
aller niedergelassenen Arzte sind in einem MVZ tatig. Das Wachstumspotenzial
ist damit noch hoch - gerade weil aus Patientensicht in MVZ ein besserer Ser-
vice als in Einzelpraxen geboten, Offnungszeiten ausgeweitet, das Wartezeiten-
Management professionalisiert und verschiedene Fachérzte unter einem Dach
rasch erreicht werden sollte.

2.1.9 Landliche Versorgung

Die demografische Entwicklung wird wohl dazu fiihren, dass léndliche Rdume
neben der Alterung der Bevdlkerung spiirbare BevdlkerungseinbulRen erleiden
werden. Die Alterung fiihrt zwar generell auch zu einer steigenden Nachfrage
nach Krankenhausleistungen, die allerdings in einigen Gebieten nicht die durch
den Bevoélkerungsriickgang verursachte Reduktion der Nachfrage kompensieren
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kann. Es ist daher davon auszugehen, dass die derzeitige Krankenhausinfrastruk-
tur in den betroffenen Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden
kann. Vor dem Hintergrund einer wachsenden Patientenmobilitat wird dariiber
hinaus ein sehr differenziertes medizinisches Leistungsangebot im léndlichen
Raum in Frage gestellt.

Schaubild 39
Bettenauslastung der Krankenh&user
1997 bis 2008; in %

Nach Tragerschaft
Insgesamt (bei 7-Tage-Woche)
100 I I I I 1 I 1 I 1 I I 100 86 86
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009a) und (1998); ADMED / HCB / RWI Analyse

Es liegt auf der Hand, dass im landlichen Raum neue, 6konomisch tragbare Ver-
sorgungsformen geschaffen werden miissen. Hierbei hilft der Blick auf sehr hete-
rogene Versorgungsstrukturen sowohl innerhalb als auch auRerhalb Deutsch-
lands. Innerhalb Deutschlands variiert die Krankenhausdichte erheblich (Karte 6).
In Bayern, Teilen Baden-Wiirttembergs, Nordhessen und im Norden Schleswig-
Holsteins finden sich iiberdurchschnittliche viele Krankenhduser je Einwohner.
Zundchst ist dies nicht verwunderlich: In Regionen mit einer geringen Bevdlke-
rungsdichte sollte man nédmlich grundsatzlich mehr Krankenhauser je Einwohner
erwarten als in dicht besiedelten Gebieten. Tatsdchlich zeigt sich fiir Westdeutsch-
land ndherungsweise ein solcher Zusammenhang (Schaubild 43). Erstaunlich ist
allerdings, dass die neuen Bundeslander bei gleicher Bevélkerungsdichte wie
Bayern mit rund einem Drittel weniger Krankenhauser je Einwohner auskommen.
Mithin stellt sich die Frage, ob tatséchlich jedes Krankenhaus in Zukunft noch ver-
sorgungsrelevant ist.
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Schaubild 40
Zahl der MVZ und Anteil mit Krankenhausbeteiligung
2004 bis 2009

Anteil der MVZ mit

Zahl der MVZ Krankenhausbeteiligung; in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; KBV (2010b)

Auch bei noch kleinrdumiger Betrachtung veranschaulichen immer wieder
Beispiele, dass eine hohe Krankenhausdichte fiir die Bevélkerung nicht iiberle-
bensnotwendig ist. Karte 7 zeigt an Hand der Region um Liidenscheid, wie sich
Krankenhausstandorte dort verteilen und wie im Siidwesten von Liidenscheid die
Bevdlkerung offenbar mit deutlich weniger Krankenhausern auskommt als nérd-
lich, aber auch westlich von Liidenscheid.

Jedoch nicht nur innerhalb Deutschlands zeigen sich Unterschiede in der Versor-
gungsdichte. Die geringe Bevdlkerungsdichte in Teilen Bayerns, Niedersachsens
und Ostdeutschlands relativiert sich, wenn man iiber die nationalen Grenzen
schaut. In vielen europdischen Landern liegt die Bevélkerungsdichte deutlich
niedriger als in den genannten Regionen (Karte 8). Und dort scheint die medizini-
sche Versorgung auch ohne eine dichte Krankenhausversorgung zu funktionieren.
Kasten 1 schildert die Art der medizinischen Versorgung an Hand des Beispiels
Skandinaviens.
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Schaubild 41
Verteilung der MVZ nach Bundeslandern
20009; je eine Mill. Einwohner
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Il Insgesamt M in Krankenhaustragerschaft
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; KBV (2010a)

Die Zukunft der landlichen Versorgung diirfte in der vollstandigen Integration des
ambulanten und stationdren Sektors - zumindest auf dem Land - liegen. Ziel muss
eine gute Erst- und Notfallversorgung sein. Spezialitdten konnen indessen nur in
Zentren - bei dann hoherer Qualitdt - angeboten werden. Denkbar sind betten-
filhrende MVZ, Krankenhduser, die die ambulante facharztliche Versorgung mit
ibernehmen, und mobile Hausarzte und mobile Pflegekrafte.
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Schaubild 42
Zahl der Arzte in MVZ nach Art der Anstellung
2004 bis 2009
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Karte 6
Krankenhausdichte nach raumordnungsregionen
2007; Vertragskrankenhéauser je 1 Mill. Einwohner

I bis15 W 15bis 20 B 20 bis 25 [ 125 bis 30 130 bis 35 B 35 bis 40 WM tber 40

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f); BBR (2010)
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Karte 7
Krankenhausstandorte in der Region um Liidenscheid
2007
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Anmerkung: Bevilkerungsdichte: Bevilkerung Stand 2004 nach Postleitzahlenbereich geteilt
durch Fliche in km2 Stand 2005.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, Statistisches Bundesamt (2009f)

Kasten 1:
Krankenhaus- und Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen - wie
machen es die Nordeuropéder?

Dr. Uwe K. Preusker, Preusker Health Care OY, Vantaa, Finnland

Zunehmend wird in Deutschland dariiber diskutiert, wie zukiinftig auch in
diinner besiedelten Gebieten die Versorgung einer alternden und abnehmenden
Bevdlkerung mit Gesundheitsleistungen sichergestellt werden kann. Kleinere
Krankenhduser miissen geschlossen werden und fiir Landpraxen finden sich
immer hdufiger keine Nachfolger mehr. Fiir Nordeuropa stellt dies keine neue
Herausforderung dar, sondern den Normalfall der gesundheitlichen Versorgung
insbesondere in den ndrdlichen Teilen Finnlands, Schwedens und Norwegens.
Trotz der extrem niedrigen Bevélkerungsdichte muss dort sowohl die ambulante
als auch stationdre Versorgung sichergestellt werden.

Eine Nord-Siid-Ausdehnung von rund 1 500 Kilometern, eine Bevdlkerungs-
dichte im gesamten Land zwischen 14 und 20 Einwohnern pro Quadratkilometer
- das sind die Eckwerte, mit denen sich Finnland, Norwegen und Schweden im
Rahmen der Gesundheitsversorgung auseinandersetzen miissen (Deutschland:
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213 Einwohnern pro Quadratkilometer). Dabei erreichen die nérdlichen Regionen
dieser Ldnder den Durchschnitt bei weitem nicht. Dort gibt es zum Teil nur 2
Einwohner pro Quadratkilometer (Karte 8). Ein anderes Beispiel illustriert die
Dimensionen noch drastischer: Die weiteste Entfernung, die eine werdende Mut-
ter in Finnland zuriicklegen muss, um in die nichste Geburtsklinik zu kommen,
betrdgt rund 550 km - von der nérdlichen Landesgrenze nach Norwegen bis
hinunter zum Polarkreis nach Rovaniemi. Im dortigen Zentralkrankenhaus gibt
es die einzige geburtshilfliche Abteilung im weiten Umkreis. Die Situation ist in
Nordschweden oder Nordnorwegen dhnlich.

Karte 8
Bevdlkerungsdichte Nordeuropas
2007; Personen je gkm

Population Densety (NUTS3), 2007

— National Borders

Persons per sq. km.

Il Over 1,000 I 201-350 M 76-125 B 36-55 ] 1n-2
I 351-1,000 Bl 126 - 200 M 56-75 [ 21-35 ] 1-10
B No Data

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Trotz dieser weiten Entfernungen gehdren die Sduglingssterblichkeiten in
Schweden im Jahr 2007 (2,5 Sterbefille je 1 000 Lebendgeborene innerhalb des
ersten Jahres), Finnland (2,7) und Norwegen (3,1) mit zu den niedrigsten auf der
Welt und liegen unter der in Deutschland (3,9 hier und im Folgenden nach OECD
2009). Folglich scheint die Qualitit der medizinischen Versorgung zu Beginn des
Lebens nicht allein von der Entfernung zum ndchsten Krankenhaus mit geburts-
hilflicher Abteilung abzuhdngen. Auch bei der Lebenserwartung bei Geburt neh-
men Schweden (81,0 Jahre), Norwegen (80,6) und Finnland (79,5) obere Pldtze
ein und unterscheiden sich damit nur leicht von Deutschland (80,0).

Nimmt man Qualitétskriterien wie die relative Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei
Brustkrebs, belegen die Nordeuropder erneut Spitzenpldtze. Hier liegt Schweden
mit 86,1 % Uberlebenden auf Platz 4 der OECD-Liste, Finnland (86,0 % ) auf Platz
6 und Norwegen (81,9 %) auf Platz 11. Deutschland ist in dieser Statistik nicht
erfasst. Bei der Brustkrebsmortalitdt fiir das Jahr 2005 weist Deutschland einen
Wert von 23,9 pro 100.000 Frauen (altersstandardisiert) auf, Schweden (20,3),
Norwegen (19,5) und Finnland (19,3) liegen darunter.

In nahezu allen Bereichen, in denen Qualitdtskriterien eines Systems erfasst und
international ausgewertet werden, liegen die nordeuropdischen Fldchenstaaten
besser als der OECD-Durchschnitt und sind hdufig auch den deutschen Werten
leicht iiberlegen. Gleichzeitig geben Finnland und Schweden jedoch weniger
Geld fiir die gesundheitliche Versorgung der Bevélkerung aus als Deutschland.
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf beliefen sich fiir das Jahr 2007 in Finnland
auf 2 840 $ (PPP - Kaufkraftparitit), in Schweden auf 3 323 $ und in Deutschland
auf 3 588 $ (Tabelle 1). Lediglich Norwegen investierte einen hoheren Betrag
und belegt mit 4 763 $ hinter den USA (7 290 $) Platz 2. Allerdings weist Deutsch-
land mit nur 1,7 % die geringste jihrliche Zunahme fiir die Zeit von 1997 bis
2007 auf. Die Politik der Kostendi@mpfung hat deutlich ihre Spuren hinterlassen.
Umgekehrt deutet die Zunahme der Pro-Kopf-Ausgaben von Norwegen (2,4 % im
Zehn-Jahres-Durchschnitt), aber inshesondere Schweden (3,7 %) und Finnland
(4,0%) darauf hin, dass hier in den vergangenen |ahren stindig zusdtzliches
Geld in das Gesundheitswesen floss, inshesondere um die inzwischen iiberall
geltenden Behandlungs- oder Wartezeiten-Garantien zu erfiillen.
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Tabelle 1
Gesundheitsausgaben in Deutschland, Finnland, Norwegen und Schweden
2007

Land Pro Kopf in Dollar Veranderung in % Anteil am
(PPP) 2007 1997-2007 Bruttoinlands-

produkt 2007

Deutschland 3588 1,7 10,4
Finnland 2840 4,0 8,2
Norwegen 4763 2,4 8,9
Schweden 3323 3,7 9,1

Quelle: QECD (2009)

Beim Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt wechselt
Deutschland wieder in die Rolle des Spitzenreiters: Hier belegt Deutschland mit
10,4 % nach den USA (16,0 %), Frankreich (11,0 %) und der Schweiz (10,8%)
Platz 4 unter den OECD-Staaten. Norwegen liegt genau auf dem Durchschnitt (8,9
%), Schweden (9,1%) knapp dariiber und Finnland mit 8,2 % deutlich darunter.

Organisation und Finanzierung auf Ebene von Kommunen und Regionen

Organisation und Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung in Nordeu-
ropa unterscheiden sich in einigen zentralen Aspekten vom deutschen Modell. So
werden die Gesundheitssysteme dort weit iiberwiegend iiber Steuern finanziert.
Dabei gibt es eine weitgehende Ubereinstimmung der finanziellen und gestalte-
rischen Verantwortung: Die Gebietskérperschaft, die durch eigene Einrichtungen
oder durch den Abschluss von Vertrdgen (auch mit privaten Einrichtungen) fiir
die Sicherstellung und Erbringung der gesundheitlichen Versorgung zustindig
ist, verfiigt iiber das Recht zur Erhebung von Steuern. Mit diesen Geldern wird
ein groBBer Teil der Gesundheitsausgaben auf dieser Ebene gedeckt. Zusdtzlich
gibt es Zuschiisse vom Zentralstaat - am stirksten ausgeprdgt in Norwegen. In
Finnland haben die knapp 350 Kommunen sowohl den Sicherstellungsauftrag fiir
die gesundheitliche Versorgung als auch das Recht zur Erhebung einer eigenen
Einkommensteuer. Aus dieser werden die Ausgaben der Kommune - auch fiir
gesundbheitliche Dienstleistungen - gedeckt. Derzeit betrdgt dieser Steuersatz je
nach Kommune zwischen 18 und 22 %. In Schweden dagegen sind die Provinzi-
allandtage (landsting) direkt fiir die Sicherstellung und tatséchliche Versorgung
mit Gesundheitsleistungen zustindig. Auch sie haben das Recht eine eigene
Einkommensteuer zu erheben, aus der der gréRRere Teil der entsprechenden Aus-
gaben bestritten wird.

651186



Krankenhaus Rating Report 2010

Eine Gemeinsamkeit der nordeuropdischen Gesundheitssysteme ist die Gliede-
rung in ambulante Primdrversorgung einerseits sowie fachdrztliche ambulante
und stationdre Versorgung andererseits, welche vielfach durch die gleichen Arzte
liberwiegend an Kliniken erbracht wird. Dadurch wird die deutsche Besonderheit
der doppelten Vorhaltung einer spezialdrztlichen ambulanten und stationdren
Versorgungsstruktur weitgehend vermieden. Damit einher geht eine andere
Aufgabenteilung zwischen den Gesundheitsberufen, insbesondere zwischen dem
dgrztlichen und pflegerischen Berufsstand: Pflegekrdfte haben deutlich weiter-
gehende Kompetenzen, die bis zur Verordnung bestimmter Arzneimittel durch
entsprechend erfahrene und qualifizierte Pflegepersonen reichen. Auch sind
Hausbesuche durch Arzte in Nordeuropa uniiblich. Diese Aufgabe der héuslichen
Betreuung wird iiber das System der Bezirkskrankenschwester von Pflegeperso-
nen iibernommen.

In allen nordeuropdischen Gesundheitssystemen existiert ein Haus- bezie-
hungsweise Primdrarztsystem. Dabei bestehen allerdings erhebliche Variationen
in der Tragweite und Konsequenz der verschiedenen Lésungen. Das stringenteste
Primdrarztsystem haben Ddnemark, Finnland und Norwegen (seit Anfang 2001),
wo das Aufsuchen der fachdrztlichen Ambulanz oder des niedergelassenen
Facharztes, der im Auftrag der Gebietskorperschaft Patienten betreut, bis auf
akute Ausnahmefille nur mit Uberweisung eines Primdrarztes méglich. Dagegen
kénnen in Schweden fachdrztliche Ambulanzen auch direkt aufgesucht werden,
weil das Hausarztsystem hier als Angebot ausgestaltet ist. Die Steuerung erfolgt
vor allem iiber entsprechende Selbstbeteiligungsregelungen. In Finnland, wo ein
dhnlich stringentes Primdrarztsystem wie in Ddnemark und Norwegen vorliegt,
gibt es die erginzende Mdglichkeit, Fachdrzte, die meist neben ihrer hauptbe-
ruflichen Titigkeit in so genannten Arztezentren fiir einige Stunden pro Woche
Privatsprechstunden anbieten, direkt aufzusuchen.

Dreistufiger Versorgungsaufbau

1 Gesundheitszentren

Konkreter ist die gesundheitliche Versorgung- auch in den diinn besiedelten
Regionen - dreistufig aufgebaut: Die inshesondere primdrdrztliche Grundversor-
gung obliegt Gesundheitszentren, die sich weit liberwiegend in der Trigerschaft
von Kommunen befinden. Insbesondere in diinn besiedelten Regionen ist die
Trigerschaft in der Hand der Kommunen wohl der einzige Weg, die Versorgung
sicherzustellen, weil die Verdienstméglichkeiten fiir niedergelassene Arzte
ansonsten nicht ausreichend wiiren. Die Tendenz, dass sich die Arzte vermehrt in
groBeren Stddten niederlassen ist aus Deutschland bekannt.

In diesen Gesundheitszentren werden sowohl die Akutversorgung in leichten
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und mittelschweren Fillen iibernommen als auch die laufende Versorgung von
chronisch Kranken sichergestellt. Dabei arbeiten typischerweise Allgemeindrzte,
Internisten und Kinderdrzte und in selteneren Fdllen weitere Fachrichtungen
zusammen. Dariiber hinaus sind die Gesundheitszentren mit Pflegepersonal
besetzt, das zum Teil Spezialisierung - vor allem fiir die Versorgung chronisch
Kranker - aufweist (Diabetes- und Herz-Kreislauf-Schwestern). Auch werden dort
VorsorgemafRnahmen sowie Impfungen vorgenommen, und es findet ambulante
Rehabilitation statt. Das bekanntermaflen gute System der gesundheitlichen
Betreuung von Sduglingen und Kindern dagegen erfolgt durch spezialisiertes
Personal, das meist in Riumen arbeitet, die an Kindergdrten oder Schulen ange-
schlossen sind. Dort sind Beratungsangebote fiir die Eltern leicht zu erreichen.
Ihre Nutzung ist in allen nordeuropdischen Staaten auRerordentlich hoch.

Vor allem in den diinner besiedelten Gebieten gehirt zu den Gesundheitszen-
tren im Normalfall eine kleine Bettenabteilung fiir Fille, die zur Beobachtung
bleiben miissen, aber nicht unmittelbar zur spezialisierten Weiterbehandlung an
ein Krankenhaus iiberwiesen werden miissen. Inmer wieder werden diese Betten
aber auch genutzt, um Patienten, die aus der stationdren Behandlung kommen
und fiir die es noch keinen Pflegeplatz gibt, voriibergehend unterzubringen. Ein
zentraler Unterschied zu Deutschland ist die relativ geringe Zahl der Arztkontakte
(ambulante Behandlung bei Haus- und Fachdrzten) pro Kopf der Bevélkerung
in den nordeuropdischen Lindern. Nach der OECD-Statistik (OECD 2009) gab es
2007 in Schweden lediglich 2,8 Arztkontakte pro Kopf der Bevilkerung und in
Finnland 4,2, wihrend Deutschland hier mit 7,5 aufgefiihrt wird. Neuere Zahlen
weisen fiir Deutschland auf noch deutlich héhere Werte hin.

2 Krankenhduser

Die ambulante und stationdre fachdrztliche Betreuung iibernehmen in allen
nordeuropdischen Lindern Krankenhduser. Diese befinden sich in Schweden fast
ausschlieBlich in der Trdgerschaft der Provinziallandtage. In Finnland miissen
alle Kommunen per Gesetz Mitglied in einem von insgesamt 20 Krankenhaus-
bezirken sein, die Triger der Krankenhduser im jeweiligen Bezirk sind. Die
Mitgliedskommunen kaufen fachdrztliche Leistungen vom Krankenhausbezirk
und konnen diese aber auch iiber Ausschreibungen von anderen Bezirken oder
von privaten Kliniken erwerben. Bei den Verhandlungen iiber Preis und Menge
der bendtigten Leistungen spielt der Leiter der Gesundheitsversorgung in einer
Kommune eine zentrale Rolle. Er ist nicht nur fiir die Gesundheitszentren der
Kommune, sondern auch fiir den Einkauf der benétigten spezialdrztlichen Leis-
tungen verantwortlich.
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An allen regionalen Krankenhdusern existieren ambulante Bereitschafts- oder
Notaufnahmeeinrichtungen, in denen Patienten behandelt werden, die wegen
der Schwere ihrer Erkrankung oder Verletzung nicht in den Gesundheitszentren
behandelt werden kdnnen. Diese Stationen sind an allen gréReren Kliniken rund
um die Uhr gedffnet. Sie arbeiten nach dem Prinzip der Triage, vorgenommen von
erfahrenen Krankenschwestern und -pflegern Auf Grundlage dessen werden die
Patienten direkt zur ambulanten oder stationdren Behandlung an die zustdindi-
gen Arzte in der Bereitschaftseinrichtung oder in Fachabteilungen weitergeleitet.

3 Universitats- und Schwerpunktkliniken

Daneben existieren in allen drei Ldndern Universitdtskliniken, die sowohl fiir
die Ausbildung und einen groRen Teil der Spezialisierung der Arzte und weite-
rer Gesundheitsberufe als auch fiir die Versorgung bei besonders seltenen und
schwierigen Erkrankungen und Verletzungen zustindig sind. Insgesamt liegen
sowohl die Krankenhausdichte als auch die Verweildauer in den nordeuropdi-
schen Lindern deutlich unter den jeweiligen deutschen Werten (Tabelle 2). So
lag die Zahl der Akut-Krankenhausbetten in Deutschland 2007 bei 5,7 pro 1 000
Einwohner, in Finnland bei nur 3,7. Allerdings ist es in allen nordeuropdischen
Staaten seit rund 15 Jahren erkldrtes Ziel der Gesundheitspolitik, die urspriinglich
sehr krankenhauslastige Versorgung zu Gunsten von mehr ambulanten Ange-
boten umzugestalten. Dazu gehért der massive Ausbau der Maglichkeiten fiir
ambulante Operationen.

Tabelle 2

Bettendichte und Verweildauer

2007
Land Akut-Krankenhausbetten Durchschnittliche

pro 1000 Einwohner Verweildauer in Tagen

Deutschland 5,7 78
Finnland 3,7 4,6
Norwegen 2,9 5,0
Schweden 2,1 4,5

Quelle: QECD (2009)

Rettungszentren und Rettungsdienst als wichtige Ergdnzung

Eine wichtige Rolle im Versorgungssystem der nordeuropdischen Linder spielen
die Rettungszentren, die jeweils fiir eine gréRRere Region zustdndig sind und die
sowohl Krankentransporte als auch Rettungseinsdtze in Notfdllen koordinieren
und leiten. In Finnland gibt es 15 Rettungszentren, die die gesamten Rettungs-
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einsdtze im Land organisieren und bei denen alle Notrufe aus der Region, fiir
die sie jeweils zustdndig sind, zusammenlaufen. Die Krankentransport- und Ret-
tungsfahrzeuge sind im Normalfall mit zwei Rettungssanititern besetzt, die iiber
eine hochwertige paramedizinische Ausbildung verfiigen. Arzte werden soweit
erforderlich, zusammen mit Rettungssanitdtern eingesetzt. In den nérdlichen
Regionen wird bei Bedarf ein Arzt aus einem Gesundheitszentrum alarmiert.

Zusammenfassung

Weite Wege zum ndchsten Allgemeinarzt ebenso wie zum néchsten Kranken-
haus sind in Nordeuropa die Normalitdt. Je weiter man nach Norden kommt,
desto ldnger werden die Wege. Vor allem in den diinn besiedelten nérdlichen
Landesteilen ist die Sicherstellung der Versorgung ohne die zentrale Rolle von
Kommunen oder Provinziallandtagen vor allem als Trdger von Gesundheitszent-
ren fiir die primdrdrztliche Versorgung nicht denkbar. Bei diesen Gebietskérper-
schaften liegt aber nicht nur die Verantwortung fiir die Erbringung der gesund-
heitlichen Leistungen, sondern auch fiir die Finanzierung. Die Zentralstaaten
wirken hier in aller Regel nur ergdnzend durch entsprechende finanzielle Schliis-
selzuweisungen. Dass weder mdglichst kurze Entfernungen bis zum ndchsten
Arzt oder Krankenhaus noch hdufige Arztbesuche zu besseren Ergebnissen in
der gesundheitlichen Versorgung fiihren, zeigt der Vergleich von entsprechenden
Schliisselindikatoren. Es diirfte aber kulturelle und erzieherische Unterschiede
zwischen den verschiedenen Gesundheitssystemen geben, die nur langfristig zu

dndern sind.

Tabelle 3

Geografische Daten
Land Flache in gkm Einwohnerin  Bevolkerungsdichte

Millionen pro gkm

Deutschland 357021 82,3 231
Finnland 338145 5,29 16
Norwegen 386 958 4,66 15
Schweden 449 964 9,06 21

Quelle: Linder-Informationen, eigene Recherchen
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2.2 Projektionen|

Die Daten zur Darstellung des Status quo im vorherigen Abschnitt stammen aus
den Jahren bis 2008 und kdnnen aktuelle Entwicklungen nicht widerspiegeln.
Wir erstellen daher Projektionen unter Beriicksichtigung bereits bekannter und
erwarteter Einflussfaktoren auf Kosten und Erlse sowie auf die Zahl der Falle und
den Bettenbedarf. Die Ergebnisse flieRen in die Projektion der wirtschaftlichen
Lage in Abschnitt 3 ein.

2.2.1 Zahl der Félle

Auf Basis der demographischen Entwicklung auf Kreisebene, mit den Annahmen
iber ambulantes Potenzial® sowie iiber die Verweildauer und Bettenauslastung
schreiben wir die Zahl der Falle und den Bettenbedarf bis 2030 fort. Hierzu
bestimmen wir ausgehend von der regionalen Nachfrage nach Krankenhausféllen
im Jahr 2007 (FDZ-Forschungsdatenzentrum der Statistischen Landesédmter 2010)
die regionalen Prédvalenzraten je ICD, Alter und Geschlecht. Schaubild 44 zeigt
zusammengefasst die bundesweiten Pravalenzraten nach Alter und Geschlecht,
gemittelt iber alle ICD.

Schaubild 44
Zahl der Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht
2007; je Tsd. Einwohner
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

6  Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationdr durchge-
fiihrten Flle, die prinzipiell auch ambulant durchfiihrbar wdren.
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Stationare Krankenhausaufenthalte (Pravalenzraten) haben sich zwischen 1998
und 2007 bei Personen unter 65 Jahren verringert, indessen ab 65 Jahren erhéht.
Besonders stark fallt die Zunahme bei der Bevélkerung iiber 90 Jahre aus. Die
durchschnittliche Pravalenzrate stieg damit leicht von 202,7 je 1 000 Einwohner
auf 212,2 bzw. um 0,5% p.a. (Schaubild 45). Dabei beriicksichtigen wir, dass seit
2004 gesunde Lebendgeborene als medizinischer Fall gewertet werden, davor
jedoch nicht. Es handelt sich dabei aus statistischen Griinden um rund 500 000
zusatzliche Falle.

Schaubild 45
Zahl der Krankenhausfille nach Alter
1998 bis 2007; je Tsd. Einwohner
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Anmerkung: Ohne gesunde Neugeborene, da keine Angabe 1998
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Die leichte Zunahme der durchschnittlichen Pravalenzrate konnte ein Indiz fiir
medizinisch-technischen Fortschritt sein, von dem wir annehmen, dass er tenden-
ziell zu einem Anstieg der Zahl der Félle fiihrt. Rein auf Basis der Bevdlkerungs-
entwicklung zwischen 1998 und 2007 wiirden wir bei konstanten Pravalenzraten
2007 weniger Falle erwarten, als zu beobachten sind. Fiir die Projektion schreiben
wir die vergangenen Trends der Pravalenzraten fiir jede Indikation auf Bundeslan-
debene, nach Altersklasse und Geschlecht jeweils separat fort.’

7 Dabei kappen wir stark steigende oder sinkende Trends, um unplausible AusreiRer in den
Daten zu eliminieren.
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Die Prévalenzraten werden mit der regionalen Bevdlkerungsentwicklung ver-
kniipft, sodass wir eine Projektion der Zahl der Falle fiir jede Indikation auf
regionaler Ebene, fiir jede Altersklasse sowie fiir M@nner und Frauen erhalten.
Dariiber hinaus gehen wir davon aus, dass in Zukunft ein Teil der stationaren Falle
ambulant erbracht wird. Wir treffen fiir jede dreistellige ICD eine Annahme iiber
das ambulante Potenzial auf Grundlage der vom InEK verdffentlichten Leistungs-
daten der Kalkulationshauser, des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen
und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaR § 115b SGB V sowie zusatzlich
patientenbezogener Faktoren, darunter der Schweregrad PCCL (patient clinical
complexity level).® Im Durchschnitt schatzen wir das ambulante Potenzial

Schaubild 46
Ambulantes Potenzial bis 2020 nach Alter des Patienten
Anteil in %

unter 1

1 bisk

5 bis 9
10 bis 14
15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
35 bis 39
40 bis 44
45 bis 49
50 bis 54
55 bis 59
60 bis 64
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84
85 bis 89
90 bis 94

95 plus

Gesamt

(=)
{X=)

o
N
=
[=)]
[==]

10

Anmerkung: Patienten mit einer Verweildauer iiber 7 Tagen haben kein ambulantes Potenzial.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, FDZ (2010), InEK (2009)

8 Die Zuordnung des ambulanten Potenzials zur ICD erfolgt dadurch, dass zundchst zu jeder
DRG anhand der hinterlegten Prozeduren ein ambulantes Potenzial bestimmt wird. Dieses wird
den bei einer DRG erbrachten ICD oder Fachabteilungen zugeordnet. Dieser Umweg ist erfor-
derlich, weil keine direkte Korrelation zwischen ICD und durchgefiihrten Prozeduren besteht.



2. Der Krankenhausmarkt

auf 6,9%. Fiir dltere Menschen liegt es niedriger, fiir jiingere hoher (Schaubild
46). Wir geben die geschatzte Zahl der Félle jeweils mit und ohne ambulantes
Potenzial an.

Unter Beriicksichtigung des Trends der Pravalenzraten, d.h. inklusive des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, rechnen wir bundesweit bis 2020 mit etwa 11,0%
mehr Féllen als 2008. Dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Zunahme um
rund 0,9%. Bis 2030 beliefe sich die Zunahme sogar auf 19,6%. Dabei wiirde sich
die Zunahme ab 2020 leicht abschwéchen. Bei konstanten Pravalenzraten beliefe
sich der Anstieg bis 2020 nur auf 5,9% bzw. 0,50% p.a. Unter Beriicksichtigung
des ambulanten Potenzials diirfte die Zunahme schlieRlich nur 3,8% bzw. 0,3%
p.a. betragen (Schaubild 47). Von groRer Bedeutung wird die Verschiebung der
Altersstruktur der Patienten sein. Wahrend 2008 noch 49% iiber 60 Jahre alt
waren, diirften es 2030 schon 67% sein (Schaubild 48).

Schaubild 47
Projektion der Zahl der stationaren Fille
2008 bis 2030; 2008=100

130 130
125 125
120 120
115 115
110 110
105 105
100 - fer———= 100
L U 95

— Demographie und medizinisch-technischer Fortschritt
== Nur Demographie
== Demographie, ambulantes Potenzial und medizinisch-technischer Fortschritt

== Demographie und ambulantes Potenzial

Anmerkung: Medizinisch-technischer Fortschritt 1998-2007: Durch geringe Fallzahlen in
einigen Kategorien entstehen unplausible hohe (niedrige) Wachstumsraten. Darum werden alle
Raten iiber dem 80%-Quantil und unter dem 20%-Quantil auf das 80%-Quantil respektive
20%-Quantil gekappt.

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)
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Schaubild 48

Altersverteilung der Patienten bei demografischer Entwicklung und medizinisch
technischem Fortschritt

2008 bis 2030;in %
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Il 0-40Jahre 41-60 Jahre Il 61 bis 80 Jahre I Uber 80 Jahre

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

Auf regionaler Ebene ergibt sich ein sehr heterogenes Bild. Karte 9 stellt die
erwartete Zunahme der Zahl der Falle bis 2020 auf Kreisebene bei konstanten
Pravalenzraten dar, d.h. den rein demografisch bedingten Effekt. In diesem Sze-
nario nimmt in fast allen Regionen die Zahl der Félle zu. Nur in wenigen Regionen
Ostdeutschlands kann es zu einem Riickgang um bis zu 4% kommen. Die Zunahme
diirfte in einigen Regionen Westdeutschlands deutlich iiberproportional ausfallen.
Karte 10 beschreibt die Situation bei nicht-konstanten Pravalenzraten, d.h. einem
moglicherweise durch medizinisch-technischen Fortschritt bedingten Trend.® In
diesem Szenario gibt es praktisch keine Region mehr mit einem Riickgang der
Zahl der Félle.

9 Die Trends werden je Indikation und je Bundesland abgeleitet.
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Karte 9

Veradnderung der Zahl der Fille bei konstanten Pravalenzraten ohne
ambulantes Potenzial

2008 bis 2020; in %

B iiber 25 I 15 bis 25 I 10 bis 15 [ Jubis10
[ obist B -4 bis 0 I unter -4

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, FDZ (2010)
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Karte 10

Verdnderung der Zahl der Fille bei nicht-konstanten Pravalenzraten (Trends)
ohne ambulantes Potenzial

2008 bis 2020; in %

Il iiber 25 Il 15 his>5 I 10 bis 15 [ 14his10 7 0 his & Bl inter 0

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, FDZ (2010)
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Differenziert nach ICD stellt Schaubild 49 die erwartete Verédnderung der Zahl
der Félle bei nicht-konstanten Pravalenzraten (Trends) und ohne Beriicksichti-
gung des ambulanten Potenzials dar. Uberproportional zulegen diirften folgende
Indikationsgruppen: ,,Nervensystem®, ,Infektionen®, ,Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe®, ,Krankheiten des Blutes”, ,,Psychische und Verhaltensstérungen*
und ,Verdauungssystem®. Bei den restlichen ICD diirfte die Zahl der Falle nur
leicht tiberdurchschnittlich zunehmen oder sogar zuriickgehen. Unter Beriick-
sichtigung des ambulanten Potenzials fallen die Wachstumsraten jeweils geringer
aus (Schaubild 50). Im Anhang 5.2 finden sich entsprechende Schaubilder fiir die

einzelnen Fachabteilungen.

Schaubild 49

Zahl der Falle nach Indikationen bei nicht-konstanten Pravalenzraten (Trends)
ohne ambulantes Potenzial

2008 bis 2020; in %

Nervensystem =A9,0
Infektionen 44,0
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe m— 37,3
Krankheiten des Blutes — 24,3
Psychische und Verhaltensstorungen s 23,4
Verdauungssystem 21,8
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel pmmm15,3
Symptome und abnorme klinische Befunde
Verletzungen, Vergiftungen

Atmungssystem 12,0
Gesamt 10,3
-0,8
-2,4 o Urogenitalsystem

-3,9 Sonstige Faktoren

-6,0 Neubildungen

-6,5 Kreislaufsystem

-1,0 Zustéande in der Perinatalperiode
-9,7 Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett

-12,8
-19,9

Angeborene Fehlbildungen
Sinnesorgane

Anmerkung: Projektion auf Grundlage demographischer Verdnderungen und med.-techn.
Fortschritts
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)
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Schaubild 50

Zahl der Fille nach Indikationen bei nicht-konstanten Pravalenzraten (Trends)
mit ambulantem Potenzial

2008 bis 2020; in %

Nervensystem § 47,9
Infektionen i ———— 34,6
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe m—— 25,9
Psychische und Verhaltensstorungen p— 22,7
Krankheiten des Blutes |j———— 19,9
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel p— 13,9
Atmungssystem 10,3
Verletzungen, Vergiftungen 8,1
Symptome und abnorme klinische Befunde 5,9
Verdauungssystem 5,7
Gesamt 3,2
Haut
Sonstige Faktoren
Zustande in der Perinatalperiode
Neubildungen
Kreislaufsystem
-16,8 me———— Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett
-17,4 e Urogenitalsystem

-22,6 — Angeborene Fehlbildungen
-37,4

| Sinnesorgane

Anmerkung: Projektion auf Grundlage demographischer Verdnderungen, med.-techn. Fortschritts
und ambulantem Potenzial.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

2.2.2 Kapazitaten

Zur Hochrechnung des Bettenbedarfs ist neben der zukiinftigen Zahl der Kran-
kenhausfélle die Verweildauer entscheidend. In allen Indikationsgruppen war sie
in den vergangenen Jahren riicklaufig. Im Durchschnitt lag sie 2008 bei 8,1 Tagen.
Unter den OECD-Landern wiesen nur Japan und Korea hohere Werte auf (OECD
2009). Auch wenn ein solcher Vergleich keine landesspezifischen Unterschiede
beriicksichtigt, insbesondere bei der Erhebung der Daten, gibt er durchaus einen
Hinweis auf das Potenzial fiir eine weitere Verweildauerreduktion. Wir schreiben
die Verweildauer je Indikationsgruppe bis 2020 gemaR ihrem Trend zwischen 2000
und 2008 fort. Fiir die Zeit nach 2020 gehen wir von einer geringeren Reduktion
aus. Bis 2020 sinkt die angenommene durchschnittliche, indikationsunabhangige
Verweildauer um 30% auf 5,7 Tage und bis 2030 um weitere 12% auf 5,0 Tage
(Schaubild 51). Damit nehmen trotz Zunahme der Zahl der Falle die Belegungstage
bis 2020 um rund 22% und bis 2030 um rund 26% ab.
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Schaubild 51
Annahme zur durchschnittlichen Verweildauer
1997 bis 2030; in Tagen; Annahme ab 2008

12 12
10 10
8 8
6 6
[ [
2 2
0 0

Anmerkung: Die Verweildauer (VWD) bezieht sich nur auf stationdre Fdlle; stationdre Fille,
die zukiinftig ambulant erbracht werden und meist heute schon eine geringe VWD aufweisen,
werden der Berechnung der mittleren VIWD nicht beriicksichtigt

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009d)

Zur Bestimmung des Bettenbedarfs und damit der Uberkapazititen treffen wir
schlieBlich eine Annahme zur Bettennutzung. Zunachst ist davon auszugehen,
dass ein gewisser Teil der Betten (Annahme 5%) fiir unerwartete Notfalle zur
Verfligung steht. Ferner kann bei einer sinkenden Verweildauer nicht erwartet
werden, dass ein Bett volle sieben Tage in der Woche genutzt werden kann. Da
auch die medizinischen Dienste in Krankenhdusern am Wochenende weniger stark
besetzt sind als wahrend der Woche, nehmen wir an, dass Betten derzeit nur 6,1
Tage pro Woche genutzt werden und dass sich im Zuge betrieblicher Optimierung
die Nutzung auf 6,4 Tage pro Woche steigern lasst.

Unter den Annahmen zum Nutzungsgrad der Betten, zur Verlagerung stationa-
rer Falle in den ambulanten Bereich und zur Verweildauerreduktion rechnen wir
mit einem substanziellen Riickgang des Bettenbedarfs bis 2030 von 470 000 auf
330 000 (Schaubild 52). Ohne weitere Anpassungen diirften die Uberkapazititen
von derzeit etwa 6,5% auf 31% bis 2020 und auf 34% bis 2030 zunehmen. Deutli-
che regionale Unterschiede treten auch hier auf.
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Schaubild 52
Erwartete Zahl der Betten und Uberkapazititen
2008 bis 2030

Zahl der Betten Uberkapazitat
in1000 in %
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Anmerkung: Berechnungen auf Basis der prognostizierten Nachfrageentwicklung und der oben
getroffenen Annahmen; der Bettenbedarf errechnet sich aus (Verweildauer * Fille) / (Maximale
Auslastung * Relevante Arbeitstage)

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

2.2.3 Kosten und Erldse

Die Hochrechnung der Kosten und Erldse orientiert sich am Modell in RWI (2008)
und an Werblow/Schoffer (2010). Ziel ist die Fortschreibung des Status quo, d.h.
betriebliche OptimierungsmaRBnahmen von Krankenhadusern werden nicht beriick-
sichtigt. Die Personalkosten werden iiber den Personalbedarf und die erwarteten
Lohn- und Gehaltszunahmen bis 2020 fortgeschrieben. Wir bestimmen die Per-
sonalmenge auf Basis eines angepassten Modells von Werblow/Schoffer (2010).
In diesem Modell wird die eingesetzte Personalmenge im arztlichen Dienst, im
Pflegedienst, im medizinisch-technischen, im Funktionsdienst sowie in den nicht-
medizinischen Diensten zwischen 2002 und 2008 iiber folgende Faktoren erklart:
Zahl der Betten, Zahl der Pflegetage, Casemix, Kosten je Vollkraft in den einzelnen
Dienstarten sowie Relation zwischen Personal- und Sachkosten als MaRstab fiir
Outsourcing. AuRerdem wird eine unterschiedliche Grundmenge an Personal
fiir die Tragerschaften offentlich-rechtlich, freigemeinniitzig, privat und Univer-
sitatskliniken sowie fiir Ost- und Westdeutschland zugelassen. Ein Zeittrend je
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Tragerschaft in Bezug auf die Grundmenge erganzt das Modell. Datengrundlage
bilden die Kostennachweise der Krankenhduser der Jahre 2002 bis 2007 sowie
eine Hochrechnung des Kostennachweises von 2007 auf 2008.

Die Ergebnisse zeigen, dass in 6ffentlich-rechtlichen Krankenhausern im Vergleich
zu freigemeinniitzigen bei fast allen Dienstarten mehr Personal eingesetzt wird
(Tabelle 4). Private Krankenh&user indessen setzen im Pflegedienst und in den
nicht-medizinischen Diensten weniger Personal als freigemeinniitzige ein. Nicht
liberraschend ist, dass Universitatskliniken bei allen Dienstarten, inshesondere
bei Arzten, deutlich mehr Personal beschaftigen. Ein GroRteil davon diirfte im
Bereich der Forschung und Lehre tatig sein. Erwartungsgemal zeigt sich ein klar
positiver Trend in Bezug auf den Einsatz von Arzten. Dieser Trend unterscheidet
sich iiberdies nicht zwischen den Tragerschaften. Erstaunlicherweise ist jedoch
auch der Trend in allen anderen Personalgruppen signifikant positiv. So wurden
beispielsweise in den vergangenen Jahren ceteris paribus auch immer mehr Pfle-
gekrafte eingesetzt. Vor dem Hintergrund einer riicklaufigen Zahl der Betten und
Pflegetagen und steigender Kosten fiir Pflegepersonal wiirde man 2008 weniger
Pflegekrafte erwarten, als tatséchlich eingesetzt wurden.

Von groRem Einfluss auf alle Dienstarten war der Riickgang der Zahl der Betten
und Pflegetage. Sehr deutlich erkennbar ist ferner der Zusammenhang zwischen
Personalkosten je Vollkraft und Personaleinsatz: Steigen die Personalkosten je
Vollkraft einer Dienstart an, wird von dieser Dienstart weniger Personal einge-
setzt, dafiir aber mehr Personal anderer Dienstarten. Mit anderen Worten liegt
zum Teil eine Substitutionsheziehung zwischen Personalgruppen vor. Schlieflich
hat der Grad des Outsourcing, gemessen als Relation von Personal- zu Sachkos-
ten, den erwarteten Einfluss auf die Personalmenge.

Das hier vorgestellte Modell erklart Verdanderungen in den Jahren 2002 bis 2008.
Dieser Zeitraum war u.a. durch eine starke Ausweitung des arztlichen Diensts
infolge von wachsenden Arbeitszeitrestriktionen gepragt. Damit |asst sich der im
Vergleich zu anderen Dienstarten aulerordentlich markante Umfang im arztli-
chen Dienst erklaren. Da wir fiir die Zukunft nicht von einer permanenten Aus-
weitung der Arbeitszeitrestriktionen ausgehen, ist der vergangene Zeitraum fiir
die Hochrechnung bis 2020 nicht unbedingt reprasentativ. Wir passen daher die
geschatzten Koeffizienten des Modells von Schoffer/Werblow (2010) an. Dazu ent-
fernen wir die Trends - mit Ausnahme des Trends der 6ffentlichen Krankenhauser,
dessen Umfang wir halbieren. Weiter reduzieren wir bei allen Dienstarten den
starken Einfluss der Zahl der Betten und Pflegetage und erhéhen im Gegenzug die
Bedeutung des Casemix auf den Personalbedarf. Den Einfluss der Personalkosten
je Vollkraft belassen wir weitgehend wie im Originalmodell.
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Tabelle 4
Regressionsmodell nach Werblow/Schoffer (2010)
2002 bis 2008; geschatzte Koeffizienten

Faktoren AD PD MTD FD Nicht-
med. D.
Basis (fgn. KH) -0,823  -0,958  -2,342  -2,697 -0,860
Offentliche im Vgl. zu fgn. KH 0,050 0,021 0,007 0,058 0,019
Private im Vgl. zu fgn. KH 0,000 -0,023 -0,004 0,030 -0,060
Private im Vgl. zu fgn. KH 1,331 0,672 1,556 0,856 1,040
KH in NBL (ohne Berlin) im Vgl. zu -0,184  -0,047 -0,172 -0,029  -0,162
Berlin
KH in ABL (ohne Berlin) im Vgl. zu -0,219  -0,059  -0,184  -0,109  -0,047
Berlin
Trend (fgn. KH) 0,052 0,007 0,017 0,033 0,006
Trend &ffentliche im Vgl. zu fgn. KH -0,001  -0,002 0,006 -0,005 -0,010
Trend private im Vgl. zu fgn. KH 0,002 -0,004 -0,009 -0,006 -0,014
Trend Uniklinik* im Vgl. zu fgn. KH 0,000  -0,003 0,017 -0,011 0,006
log(Betten) 0,434 0,376 0,513 0,668 0,588
log(Pflegetage) 0,376 0,483 0,398 0,299 0,327
log(Casemix) 0,000 0,004 0,002 0,008 0,001
log(Kosten je arztl. Personal) -0,4:36 0,087 0,063 0,090 0,026
log(Kosten je pfleg. Personal) 0,187  -0,310 0,082 0,200 0,130
log(Kosten je MTD Personal) 0,024 0,016 -0,265 0,028 0,055
log(Kosten je FD Personal) 0,048 0,041 -0,008 -0,409 0,041
log(Kosten je nichtmed. Personal) 0,013 -0,001 0,002 -0,009 -0,456
Relation Personal-/Sachkosten 0,016 0,045 0,085 0,001 0,196

Anmerkung: Statistisch signifikante Koeffizienten (5%_Niveau) in Fettdruck
Quelle: ADMED / ACB / RWI Analyse; Schoffer und Werblow (2010)

Auf Grundlage der erwarteten Zahl der Falle (im Szenario mit demografischem
Wandel und medizinisch-technischem Fortschritt), der Anderung der Verweil-
dauer und einem konstanten Grad an Outsourcing zeigt Schaubild 53 den Per-
sonalbedarf bis 2020 einerseits bei einfacher Fortschreibung der Jahre 2002 bis
2008 und andererseits bei Verwendung des angepassten Modells. In der einfachen
Fortschreibung wiirde der Bedarf an Arzten um 50% zunehmen, was allerdings
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unwahrscheinlich ist. Im angepassten Modell erwarten wir einen um nur rund
8% steigenden Bedarf. Auch bei den medizinischen Dienstarten diirfte der Bedarf
ahnlich zunehmen. Insgesamt gehen wir in der Hochrechnung von einem um 3,3%
hoheren Personalbedarf fiir 2020 gegeniiber 2008 aus.

Schaubild 53
Personalbedarf in der Hochrechnung
2007 bis 2020; in Tsd. VK

Personalbedarf bei reiner Fortschreibung Personalbedarf bei verdnderten Annahmen
der Jahre 2002 bis 2008, in 1000 VK tiber die Jahre 2008 bis 2020, in 1000 VK
Insgesamt: +1,9% Insgesamt: +3,3%
158 155 Rl -22,4% 158 155 15 R
19,0% 9
86 88 105 o 86 88 Xl 5,5%
24 125 130 3,5% 124 125 IEEN  6,2%
126 128 LY 50.8% 126 128 el 8.2%
298 300 264 ~12,1% 298 300 34 4,4%
2007 2008 2020e 2007 2008 2020e
Pflegedienst I Arztlicher Dienst Il Nicht-medizinische Dienste

Ml Medizinisch-technischer Dienst Il Funktionsdienst

Quelle: ADMED ; (2009a) / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a);Schoffer und Wer-
blow (2010)

Fiir den &rztlichen und nicht-arztlichen Dienst nehmen wir jeweils eigene Lohn-
steigerungen an. Grundsatzlich diirften diese fiir den arztlichen Dienst aufgrund
seiner groReren Knappheit hoher als fiir den nicht-drztlichen ausfallen. Fiir den
arztlichen Dienst gehen wir 2009 von Lohnsteigerungen in Hohe von 4,0%, 2010
von 3,6%, 2011 von 3,3% und ab 2012 von 3,1% jahrlich aus. Fiir die nicht-drztlichen
Dienste erwarten wir 4,0% 2009, 2,9% 2010, 2,6% 2011 und 2,4% ab 2012. Wir
beriicksichtigen ferner Anderungen in den Lohnnebenkosten, die 2009 39,85%
betragen und bis 2020 auf 41,2% steigen konnten. Unter diesen Annahmen erho-
hen sich die Gesamtkosten je Vollkraft fiir Arzte mit 47% am stérksten, gefolgt von
den nicht-arztlichen Diensten mit nominal 37% (Schaubild 54). Kombiniert man
die Mengen- und Preiseffekte, steigen die gesamten Personalkosten zwischen
2008 und 2020 um 47% bzw. 2,80% p.a.
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Schaubild 54
Personalkosten nach Dienstart
2002 bis 2020; 2008 = 100

I
02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

== Arztlicher Dienst ==1 - erwartet == Nichtarztlicher Dienst =m1 - erwartet

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a); Statistisches Bundesamt
(2009c¢)

Auch fiir die Sachkosten schreiben wir die Mengen- und Preiskomponente getrennt
fort (Schaubild 55). Wir differenzieren die Sachmittel nach den Bereichen Lebens-
mittel, medizinischer Bedarf, Wasser, Energie und Brennstoffe, Wirtschaftsbhedarf,
Verwaltungsbedarf, zentrale Verwaltungsdienste, zentrale Gemeinschaftsdienste,
Versicherungen sowie sonstige Abgaben, pflegesatzfahige Instandhaltungen,
wiederbeschaffte Gebrauchsgiiter und Sonstiges. Den medizinischen Bedarf
unterteilen wir in Arzneimittel, ,,Blut, Blutkonserven und -plasma“, ,Verband-,
Heil-, Hilfsmittel“, ,arztliches und pflegerisches Verbrauchsmaterial, Instru-
mente“, ,,Narkose- und sonstiger OP-Bedarf“, Laborbedarf sowie Sonstiges.
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Schaubild 55
Projektion der Sachkosten

1. Mengenkomponente

P

Je Sachmittelgruppe:

Vergangene Entwicklungen und
Annahmen iiber die Zukunft

Definition der Bezuggrofe: Fille,

2. Preiskomponente

N

Je Sachmittelgruppe:

Prognose der Preise auf Basis
unterschiedlicher Preisindizes
(Konsum, gewerbliche
Erzeugnisse, Energie,

Lebensmittel)

Belegungstage oder
Kombination davon

Prognose Falle und
Belegungstage

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Die Sachmittel hdangen unterschiedlich stark von der Zahl der Félle und der
Belegungstage ab. So ist der medizinische Bedarf starker von der Zahl der Félle
abhangig, wahrend die Menge an Wasser, Energie und Brennstoffe weitgehend
konstant bleiben diirfte. Wir weisen darauf hin, dass die Projektionen stets davon
ausgehen, dass kein Outsourcing von Dienstleistungen und daher keine Umschich-
tung von Personal- zu Sachkosten stattfindet. Fiir Lebensmittel nehmen wir an,
dass sie zu 40% von der Zahl der Falle und zu 40% von den Belegungstagen
abhédngen, 10% lassen wir konstant und weitere 10% schreiben wir mit dem Trend
fort. Den medizinischen Bedarf kniipfen wir durchschnittlich zu rund 70% an die
Zahl der Falle, zu 12% an die Belegungstage, zu 10% an den Trend und 8% belas-
sen wir konstant. Wasser, Energie und Brennstoffe lassen wir zu 80% konstant,
zu 10% von den Fallen und zu 10% vom Trend abhangen. Die iibrigen Sachmittel
halten wir zu 40% bis 60% konstant und kniipfen sie zu 30% an Zahl der Fille, zu
0% bis 10% an Belegungstage und zu 10% an den Trend. Insgesamt wachst damit
die Sachmittelmenge zwischen 2008 und 2020 um 8,6%.
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Die Preise fiir Sachmittel schreiben wir auf Basis ausgewahlter Preisindizes fort
(Schaubild 56). Die Lebensmittelpreise stiegen 2008 stark an (6,1%), fielen 2009
im Gefolge der weltweiten Finanzkrise um 1,9%. Fiir 2010 erwarten wir abermals
einen leichten Fall um 0,3% (RWI2010). Erst ab 2011 diirften die Lebensmittelpreise
wieder steigen. Die Preise fiir Energie wiesen 2008 einen sehr hohen Anstieg auf
(9,6%), 2009 fielen sie indessen um 5,3%. Langfristig diirften sie allerdings nach
wie vor iiberdurchschnittlich steigen, wir nehmen 4,0% p.a. an. Der Preisindex
fiir den GroBhandel mit pharmazeutischen Erzeugnissen fiel 2008 um 0,7%, stieg
2009 um 0,9%. Fiir 2010 erwarten wir ein Sinken um 1,3% und ab 2011 einen
leichten jahrlichen Anstieg um 0,5%. Weitere Preisindizes verwenden wir fiir die
librigen Giiter des medizinischen Bedarfs sowie fiir die restlichen Giiter.

Schaubild 56
Preisindex fiir ausgewdhlte Giiter
2002 bis 2020; 2008 = 100
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— Strom, Gas und andere Brennstoffe = - Konsum
= Grofhandel mit pharmazeutischen Erzeugnissen

— Kiinstl. Gelenke, orthopad Waren der Zahnprothetik
— Grofthandel mit Nahrungs-, Genussm., Getrédnken und Tabakwaren

Anmerkung: Rund 95% der Arzneimittel erwirbt das Krankenhaus vom GroBhandel, ca. 5%
als Endverbraucher bei Apotheken. Fiir beide Preise fillt der volle Mehrwertsteuersatz an. Die
Erhohung der Mehrwertsteuer 2007 ist bei beiden Preisindizes beriicksichtigt.

Quelle: RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009c)

Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, nehmen die gesamten Sachkosten
zwischen 2008 und 2020 um 25,6% bzw. 1,92% p.a. zu. Tatsachlich diirften sie
starker steigen, weil weiterhin Outsourcing stattfinden diirfte. Andere Kosten-
bestandteile wie Zinsen, Steuern und Kosten fiir Aushildungsstatten spielen eine
untergeordnete Rolle. Wir nehmen keine wesentlichen Anderungen fiir Steuern
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an. Zinsaufwendungen diirften jedoch aufgrund einer wachsenden Fremdfinan-
zierung langfristig steigen. Zusammen wiirden Personal- und Sachkosten diirften
bis 2020 um 38,0% steigen (2,7% p.a.).

Auch bei den Erlésen unterscheiden wir eine Mengen- und eine Preiskomponente
(Schaubild 57). Die Anpassung der Vergiitung fiir Krankenhausleistungen richtet
sich bis 2010 nach der Veranderung der Grundlohnsumme etwa zwei Jahre vor der
Vergiitungsanpassung. Ab 2011 gilt der vom Statistischen Bundesamt zu errech-
nende Orientierungswert als Grundlage zur Festlegung der Budgetanpassung
(KHRG 2009). Die Vergiitungsanpassung gilt fiir alle Félle der Gesetzlichen und
Privaten Krankenversicherung, die zusammen rund 80% der Krankenhauserlése
ausmachen (RWI2008). 2009 lag die Vergiitungsanpassung bundesweit bei 1,41%,
2010 bei 1,54%. 2011 diirften die Folgen der Finanzkrise dazu fiihren, dass die
Vergiitungsanpassung - trotz Einfiihrung des Orientierungswerts - sehr gering
ausfallt. Wir rechnen mit einer Steigerung von nur 1,0%. Ab 2012 gehen wir von
einer jahrlichen Steigerung in Héhe von 1,6% aus.

Schaubild 57
Projektion der Erlose

1. Mengenkomponente 2. Preiskomponente

P

Je Erloskategorie:

N

Je Erloskategorie:

Vergangene Entwicklungen und Grundlohnsummensteigerung

Annahmen iiber die Zukunft

Preisreduktion (Erlésausgleich

Definition der Bezuggrofie:
Zahl der Falle und sonstige
Leistungen

Prognose der Zahl der Falle

bei Verédnderung der Zahl der
Falle) inkl. in wie weit eine
Zunahme der Mengen in Erlse
iibertragen werden kann

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Daneben beeinflusst die Zahl der Félle die Erlse. Allerdings gehen wir davon
aus, dass zusatzliche Félle nicht zu 100% vergiitet werden. Grundsatzlich erhalten
Krankenhduser fiir zusatzliche Falle namlich nur den so genannten Mehrerl6s-
ausgleich (Tuschen et al. 2005). Zudem miissen wir davon ausgehen, dass eine
dadurch bedingte potenzielle Zunahme des Gesamtbudgets nicht ohne Folgen fiir
die Vergiitung, d.h. die LBFW, bleibt. Wir nehmen an, dass zusétzliche Falle 2009
effektiv nur zu 55% vergiitet werden, dass sich dieser Wert in den Folgejahren
jedoch schrittweise erhoht - bis auf 68% ab 2015. Die Erlose aus Krankenhausleis-
tungen steigen aufgrund der jahrlichen Zunahme der Zahl der Falle damit stérker
als nur gemaRk der Grundlohnrate bzw. Orientierungswert.

2009 gibt es jedoch mit dem KHRG zahlreiche Sondereinfliisse, die sich positiv auf
die Erldse der Krankenh&user auswirken (Schaubild 58). Zusatzlich zu geltendem
Recht konnen die Krankenhduser dadurch mit rund 1,67 Mrd. € Mehreinnahmen
rechnen. Durch die Verschiebung des letzten Schritts der DRG-Konvergenz auf
2010 steigen die Erlose 2010 in der Summe um 400 Mill. € (,,Konvergenzsaldo®).
Allerdings ist davon auszugehen, dass die einzelnen MaRnahmen des KHRG wegen
Verzogerungen in der Umsetzung nicht bereits 2009 ihre volle Wirkung entfalten.
Wir nehmen an, dass rund ein Drittel davon erst 2010 wirkt, darunter auch der
»Konvergenzsaldo“.

Neben Erlosen aus Krankenhausleistungen erwirtschaftet ein Krankenhaus Erldse
aus Wahlleistungen, ambulanten Leistungen, Nutzungsentgelten der Arzte,
Zuweisungen und Zuschiissen der offentlichen Hand sowie sonstige betriebliche
Ertrage. Wir gehen davon aus, dass diese Erlése mit der allgemeinen Inflationsrate
steigen, d.h. in der Regel etwas starker als die Krankenhauserlose. Bei den Zuwei-
sungen und Zuschiissen der offentlichen Hand erwarten wir allerdings nur ein
halb so hohes, bei den sonstigen betrieblichen Ertragen indessen ein anderthalb
mal so hohes Wachstum. Damit nehmen die sonstigen Ertrage real zu. Schaubild
59 fasst die Erlosdnderungen zusammen. 2020 diirften sie um 33,9% hdher liegen
als 2008 - damit niedriger als die Zunahme der Kosten (38,0%). Die Erlose wiirden
aber aufgrund der positiven Einmaleffekte 2009, mit Verzégerungen auch 2010,
voriibergehend starker wachsen als die Kosten.
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Schaubild 58
Auswirkungen des KHRG
2009; in Mrd. €

Geltendes Recht in Mrd. € - GKV

Wegfall des GKV-Rechnungs-abschlags:
+0,23

Konvergenzsaldo:

+0,70

Budgetanpassung nach Grundlohnrate:
+0,75

Zusatzlich durch KHRG in Mrd. € - GKV

Anteilige Finanzierung der
Tariflohnerhéhungen 2008 und 2009:

+1,20

Pflegestellenprogramm:

+0,22

Finanzierung der Psychiatrie:
+0,10
Ausbildungsfinanzierung:
+0,15

Konvergenzsaldo (Verlangerung
DRG-Konvergenz um 1 Jahr):
-0,40

Zusétzliche Leistungen (2,3%):
+0,50

Entlastung GKV bei
Krankenhauszuzahlungen:
-0,10

Summe:
+1,68

Summe:

+1,67
KHRG und geltendes Recht zusammen: +3,55 Mrd. € GKV-Ausgaben
Zusatzlich rund 10% Mehrausgaben anderer Kostentrager, v.a. PKV
Gesamt rund 4,0 Mrd. €

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse;KHRG Stand 29.1.2009
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Schaubild 59
Verdnderung der gesamten Erlose
2008 bis 2020; in %

34

219 227 227 224 216 218 223 213 2,19

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

2.3 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick]

2.3.1 Status quo

Markt. Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2008 ein Volumen von
rund 262 Mrd. € bzw. 10,5% des BIP, etwa ein Viertel davon entfallt auf den Kran-
kenhaussektor. Die Ausgaben fiir Krankenhduser wuchsen zwischen 1997 und
2008 leicht unter dem BIP.

Leistung. Die Zahl stationarer Falle nahm von 1997 auf 2008 um 6,6% zu. Baden-
Wiirttemberg, Hamburg und Berlin weisen derzeit die geringste (nach Alter und
Geschlecht bereinigte) Zahl an Krankenhausféllen je Einwohner auf, das Saarland
und die ostdeutschen Bundeslander die hochste. Der Casemix je Arzt liegt - aus-
genommen Universitatskliniken - bei privaten Kliniken am hdchsten, bei 6ffent-
lich-rechtlichen am niedrigsten. Den grofRten Zuwachs verzeichneten zwischen
1997 und 2007 folgende Indikationen: Nervensystem, Infektionen und Zustande in
der Perinatalperiode.

Patientenstrome. Rund 59 000 auslandische Patienten suchten 2007 ein deut-
sches Krankenhaus auf, das sind etwa 0,34% aller Patienten. Die groBe Mehrzahl
stammte aus Europa, vor allem aus den unmittelbaren Nachbarlandern Deutsch-
lands, nur fast 3 000 aus den Golfstaaten. Die Behandlungen erfolgten iiberwie-
gend in Grenzregionen Westdeutschlands. Die hochste Quote auslandischer Pati-
enten wiesen dabei Schleswig-Holstein und das Saarland auf.
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Preise. Die DRG-Konvergenz auf Landesebene ist abgeschlossen. Alle Krankenh&u-
ser eines Bundeslands werden einheitlich mit dem Landesbasisfallwert (LBFW)
vergiitet. Es folgt eine abgemilderte Bundeskonvergenz bis 2014. Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Bremen miissen dann mit einem leichten Preisriickgang
rechnen. Eine Preiserh6hung konnen Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen,
Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern erwarten. In den iibrigen Bundesléndern wird es voraussichtlich
zu keinen Anderungen kommen. Ob mit einem hdoheren LBFW aber auch die
Krankenhausausgaben eines Bundeslands hoher ausfallen, ist fraglich, denn auch
die durchschnittlichen CMI und die Krankenhausinanspruchnahme variieren zwi-
schen Bundesléndern.

Kosten. Als Anteil an den Gesamtkosten sind die Personalkosten in Krankenhau-
sern seit einigen Jahren riicklaufig. 2002 betrug ihr Anteil 65,2%, 2008 nur noch
60,5%. Zwischen 1997 und 2007 nahm das Pflegepersonal von 341 000 Vollzeit-
kréften auf 298 000 um 12,6% ab. Unter Beriicksichtigung zahlreicher Einflussfak-
toren, darunter Bettenabbau, Riickgang der Pflegetage, steigende Personalkosten,
lasst sich aber trotzdem ein signifikanter Trend zum Aufbau von Pflegepersonal in
diesem Zeitraum erkennen. 2008 stieg die Zahl der Pflegekrafte erstmalig wieder
auf 300 000. Im arztlichen Dienst nahm die Zahl der Vollkrafte zwischen 2002 und
2008 von 106 000 auf 126 000 bzw. um 21,3% zu. Um 26,0% stark abgenommen
haben sonstige Dienste. Insgesamt gibt es Indizien fiir verstérktes Outsourcing.
Zwischen 2002 und 2008 stiegen die Kosten je Vollkraft im &rztlichen Dienst um
16,5%, in den nicht-arztlichen um 8 bis 11%.

Fordermittel. Die gesamten KHG-Fordermittel wurden 2008 nominal leicht um
0,8% auf 2,69 Mrd. € erhoht, inflationsbereinigt sanken sie indessen um 1,8%.
Der seit langem zu beobachtende Riickgang der Fordermittel wird damit kaum
beendet. Legt man einen als notwendig erachteten jahrlichen Investitionshedarf
von 10% des Krankenhausumsatzes zugrunde, belduft sich die seit 1991 kumu-
lierte Investitionsliicke auf 24,8 Mrd. €. Allerdings fiillen die Krankenhduser einen
wachsenden Teil dieser Liicke durch Investitionen aus Eigenmitteln. Nach unseren
Berechnungen belaufen sie sich kumuliert auf rund 12,2 Mrd. €, sodass der tat-
sdchliche Investitionsstau 12,6 Mrd. € betragen diirfte.

Kapazitdten. Die Zahl der Betten belief sich 2008 auf rund 503 000, gegeniiber dem
Vorjahr wurden 3 500 abgebaut. Die Zahl der Krankenhduser nahm auf 2083 ab, 4
weniger als 2007. Private Krankenhauser gewannen 2008 nur wenige zusatzliche
Marktanteile. lhr Anteil gemessen an der Zahl der Betten stieg 2008 auf 15,9%,
nach 15,6% im Vorjahr. Der Anteil rechtlich unselbstandiger 6ffentlich-rechtlicher
Krankenhduser nahm gegeniiber 2003 rasant ab. Wahrend 2003 noch mehr als
die Halfte rechtlich unselbstandig war, war dies 2008 nur noch jedes fiinfte Haus.
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Zwischen 2000 und 2007 hat auBerdem die Marktkonzentration zugenommen:
Wahrend im Jahr 2000 ein Trager im Durchschnitt 1,43 Krankenh&user hielt, waren
es 2007 bereits 1,56 Hauser.

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten sank 2008 auf 8,1 Tage. Seit
1997 reduzierte sie sich um 21,8%. Die Bettenauslastung ging von 1997 bis 2005
von 81,1% auf 74,9% zuriick. Bis 2008 stieg sie allerdings wieder auf 77,4% an.
Private und freigemeinniitzige Hauser weisen eine leicht geringere Auslastung
als 6ffentlich-rechtliche auf. Bezogen auf eine 6,1-Tage-Woche und einer maximal
moglichen Auslastung von 95% schétzen wir die Betteniiberkapazitat fiir 2008 auf
6% bis 10%.

MVZ. Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GMG) 2004 wuchs die Zahl der MVZ betréchtlich an. Mitte 2009
gab es rund 1325 MVZ mit rund 6 300 Arzten, davon 80% fest angestellt. Bezogen
auf die Einwohnerzahl gab es in Berlin, Sachsen, Thiiringen, Hamburg und Bayern
am meisten MVZ, in Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Bremen, Nord-
rhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg am wenigsten. Wir vermuten, dass das
Wachstumspotenzial fiir MVZ erheblich ist. Gegeniiber Einzelpraxen diirften MVZ
sowohl fiir Patienten als auch fiir Arzte groRe Vorteile bei Service und Wirtschaft-
lichkeit bieten.

Landliche Versorgung. Es ist davon auszugehen, dass die derzeit bestehende Kran-
kenhausinfrastruktur in landlichen Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechter-
halten werden kann, sodass dort neue, 6konomisch tragbare Versorgungsformen
geschaffen werden miissen. Sowohl im innerdeutschen als auch internationalen
Vergleich zeigt sich, dass eine geringe Bevdlkerungsdichte nicht automatisch mit
einer hohen Krankenhausdichte einher gehen muss. Beispielsweise erbringen die
skandinavischen Lander in sehr bevdlkerungsschwachen Gebieten eine gute und
wirtschaftlich tragbare medizinische Versorgung - wie im Ubrigen auch einige
bevdlkerungsschwache Gebiete in Deutschland. Die Zukunft der landlichen Ver-
sorgung diirfte in der vollstandigen Integration des ambulanten und stationaren
Sektors - zumindest auf dem Land - liegen. Ziel muss eine gute Erst- und Not-
fallversorgung sein. Spezialitditen konnen indessen nur in Zentren - bei hoherer
Qualitat - angeboten werden. Denkbar sind bettenfiihrende MVZ, Krankenhauser,
die die ambulante facharztliche Versorgung mit iibernehmen, und mobile Haus-
arzte und mobile Pflegekrafte.

2.3.2 Hochrechnungen

Zahl der Falle. Auf Basis der regionalen demographischen Entwicklung, Annahmen
zum ambulanten Potenzial, Trends in den Pravalenzraten sowie zur Verweildauer
und Bettenauslastung projizieren wir die Zahl der Falle und den Bettenbedarf.
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Nur demografiebedingt rechnen wir bundesweit bis 2020 mit etwa 6,0% und bis
2030 mit 7,7% mehr Fallen als 2008. Schreibt man die Trends in den Préavalenzra-
ten der Vergangenheit fort (moglicherweise medizinisch-technischer Fortschritt),
wiirde die Zahl der Félle bis 2020 um 11,0% und bis 2030 um 19,6% zunehmen.
Unter zusatzlicher Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials diirfte sie bis 2020
nur um 3,8%, bis 2030 um 9,4% wachsen. Auf der Ebene einzelner Indikationen,
Fachabteilungen und Regionen zeigen sich dabei groRe Unterschiede.

Kapazitdten. Bis 2020 nehmen wir einen Riickgang der Verweildauer auf 5,7 Tage,
bis 2030 auf 5,0 Tage an. Wir rechnen daher entsprechend mit einem erheblichen
Riickgang des Bettenbedarfs. Ohne weitere Anpassungen diirften die Uberkapazi-
taten von unter 10% auf 31% (2020) und auf 34% (2030) steigen.

Personal. Ohne Beriicksichtigung betrieblicher GegenmaRBnahmen, erwarten
wir bis 2020 eine Zunahme der Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst um etwa
8,2%, im Pflegedienst um etwa 4,4%, in den iibrigen medizinischen Diensten um
rund 5% bis 6%, bei nicht-medizinischen Diensten eine Abnahme um 6,7%. In
der Summe wiirde das Personal von derzeit 798 000 Vollkraften auf 824 000 um
3,3% steigen.

Kosten. Die Lohne fiir arztliches Personal diirften in den ndchsten Jahren weiterhin
starker steigen als die Lohne fiir nichtérztliches. Unter Beriicksichtigung der Ver-
anderungen der Personalmenge wiirden die Personalkosten von 2008 bis 2020 um
47% bzw. 2,8% p.a. wachsen, wéahrend die gesamten Sachkosten um 26% bzw.
1,9% p.a. zunehmen. Die gesamten Kosten wiirden dann um 38% steigen.

Erlose. Erlose steigen bislang durch die Vergiitungsanpassung der Krankenhaus-
leistungen nach der Grundlohnrate. Ab 2011 wird der noch zu erarbeitenden ,,0ri-
entierungswert” die Vergiitungsanpassung bestimmen. Die Zunahme der Zahl der
Falle und Erlose aus Wahlleistungen, ambulanten Leistungen, Nutzungsentgelten
der Arzte, Zuweisungen und Zuschiissen der &ffentlichen Hand sowie sonstigen
betrieblichen Ertragen fiihren zu zusatzlichen Erldssteigerungen. 2009 gibt es mit
dem KHRG zahlreiche Sondereinfliisse, die sich positiv auf die Erldse der Kranken-
hauser auswirken. Bis 2020 rechnen wir mit einem Zuwachs der Gesamterldse
um 34%.
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3. Das Rating der Krankenhauser

Wir greifen auf eine Stichprobe von 713 Jahresabschliissen von Krankenhausern
aus dem Jahr 2007 und 264 von 2008 zuriick. Auf Grundlage der Abschliisse, die
fiir beide Jahre vorlagen, wurde fiir die 455, die nur fiir 2007 vorliegen, eine Hoch-
rechnung auf 2008 vorgenommen. Da Jahresabschliisse fiir Klinikketten mehrere
einzelne Krankenhduser umfassen, beinhaltet die Stichprobe insgesamt 1 032
Krankenhduser. Fiir viele Einrichtungen liegen Jahresabschliisse seit 2004 vor.

Sowohl die Anzahl als auch die Aktualitdt der Daten haben sich im Vergleich zum
vorherigen Report weiter erhdht. Krankenhduser aus allen Bundesldndern sind
in der Stichprobe vertreten. Bayern und Schleswig-Holstein sind leicht unter-,
ostdeutsche Lander und Nordrhein-Westfalen leicht iiberreprdsentiert (Schaubild
60). Bezogen auf die einzelnen Krankenhduser wird die Verteilung der Trager-
schaften in der Grundgesamtheit gut abgebildet (Schaubild 61). Aufgrund von gro-
Ren Klinikketten in privater Tragerschaft gibt es allerdings relativ weniger Bilan-
zen von privaten Einrichtungen. Wir verwenden stets die Konzernbilanzen, nicht
jedoch Bilanzen einzelner Krankenhauser einer Klinikkette, die ohnehin oft nicht
veroffentlicht sind. In den Analysen gewichten wir eine Bilanz nach der Zahl ihrer
dazu gehdrigen Krankenhduser. Krankenhduser mit weniger als 100 Betten sind
in der Stichprobe unter-, jene liber 100 Betten iiberreprasentiert (Schaubild 62).

3.2 Methodik

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Kranken-
hauses ist in dieser Studie die Ausfallwahrscheinlichkeit (Propability of Default
=PD). Mit Hilfe eines Bilanzratings berechnen wir die PD fiir jedes Krankenhaus
anhand der vorliegenden Jahresabschliisse. Das Rating beruht auf Engelmann et
al. (2003). Deren Modell enthélt insgesamt elf Kennzahlen® (Schaubild 63). Das
Modell wurde im Rahmen eines Kooperationsprojekts durch die ADMED GmbH,
die HCB GmbH, das RWI und die GENO-RiskSolutions GmbH fiir die vorliegenden
Daten modifiziert. Im Anhang finden sich eine Beschreibung des Vorgehens zur
Erstellung dieses Ratings und eine Beurteilung seiner Giite.

10 Es wurde auf Bundesbankdaten getestet und kalibriert (siehe Engelmann et al. 2003).
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Schaubild 60

Verteilung der Krankenhduser nach Bundesléndern in der Stichprobe und
Grundgesamtheit

2008; Anteil in %
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YInsgesamt handelt es sich um 719 Jahresabschliisse. Manche Bilanz umfasst jedoch eine kleine
Kette von Krankenhdusern.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009)

Die PD liegen theoretisch zwischen 0% und 100% und geben an, mit welcher
Wahrscheinlichkeit das Krankenhaus innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr
seinen Zahlungsverpflichtungen nicht mehr nachkommen kann und damit ggf.
Insolvenz anmelden muss. Fiir die weit iiberwiegende Zahl der Krankenhduser
bewegen sich die PD zwischen 0% und etwa 5%. Eine hohe PD bzw. deren Erho-
hung kann unterschiedliche Konsequenzen haben. Naheliegend ist eine Verteue-
rung der Kredite, wie sich am positiven Zusammenhang zwischen Zinszahlungen
und PD belegen lasst (Augurzky et al. 2007a).
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Schaubild 61

Verteilung der Krankenhauser nach Tragerschaft in der Stichprobe und
Grundgesamtheit

2008; Anteil in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009)

ie errechneten PD werden zur Veranschaulichung einem groben Ampelsystem und
feineren Ratingklassen zugeordnet (Schaubild 64). Wir bezeichnen die Ratingklas-
sen - in Anlehnung an ADMED / HCB / RWI - als AHR 1 bis 16. Der niedrigste Wert
stellt das beste, der hdchste Wert das schlechteste Rating dar. PD zwischen 0,0%
und 1,0% bzw. AHR 1 bis 10 stellen ein geringes bis moderates Ausfallrisiko dar
und werden mit der Farbe griin hinterlegt. Eine Kreditaufnahme sollte im griinen
Bereich einfach bzw. zu geringen Kosten maglich sein. Werte zwischen 1,0% und
2,6% bzw. AHR 11 und 12 sind gelb hinterlegt. Die Kreditaufnahme ist erschwert,
und Kredite werden teurer. Alle Werte dariiber sind rot hinterlegt; hier ist mit
erheblichen Problemen bei der Kreditaufnahme zu rechnen bzw. sie ist sogar
unmaoglich.
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Schaubild 62

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

2008; Anteil in %

5,7
Bis99 (N 3> )
287

288

100bis199 ™ ..
%8

2013

200bis209 ™ 15.6
16.2

122

300bis399 ™ 97
103

7k

500bis499 N 63
73

500bis599 T Lt
39

600bis799 [ 3]
i

800 und mehr - ll:';

Il Stichprobe (N=1032) MM Alle Krankenh&user (N=2087)
Allgemeinkrankenh&user (N=1791)

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009)

Wir bilden zu erwartende Entwicklungen im Krankenhaussektor in Form von Plan-
bilanzen und Plan-Gewinn- und Verlustrechnungen (Plan-GuV), die dann ebenfalls
dem Rating unterzogen werden, bis 2020 in einem so genannten Basisszenario ab.
In die Planbilanzen flieRen die Annahmen zu Kosten und Erl6sen gemaR Abschnitt
2.2.3 ein. Zusatzlich dazu beriicksichtigen wir den Einfluss des Ratings auf die
Finanzierungskosten. Ein schlechtes Rating erhoht die Finanzierungskosten, ein
gutes verringert sie (,,Basel lI-Effekt“). Zudem nehmen wir an, dass eine steigende
Zahl der ambulanten Falle das Krankenhaus weder belastet noch ihm wirtschaft-
lich niitzt, d.h. dass die Erlose aus ambulanten Leistungen den Kosten entspre-
chen. Weiter gehen wir davon aus, dass die offentlichen Investitionsfordermittel
in Zukunft (real) um 2,5% p.a. abnehmen.*

11 Sinkende Fordermittel fiihren dazu, dass die Sonderpostenquote sukzessive sinkt und damit
die jdhrlichen Ertrdge durch Auflésung von Sonderposten in der GuV. Wir nehmen an, dass das
Anlagevermdgen konstant bleibt. Damit steigen entsprechend die Abschreibungen auf nicht-
gefdrdertes Anlagevermaégen.
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Schaubild 63
Kennzahlen zur Bestimmung des Bilanzratings
Kennzahl Definition Wertung
Verschuldungsgrad Verbindlichkeiten / Geringer ist besser
Bilanzsumme
Bankverschuldungsgrad Bankverbindlichkeiten / Geringer ist besser
Bilanzsumme
Liquiditat Schecks & Kassenbestand / Hoher ist besser

Verbindlichkeiten bis 1]ahr

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

Umlaufvermdgen Umlaufvermdgen / Umsatz Geringer ist besser

Kurzfristige Verschuldung Verbindlichkeiten bis 1]Jahr / Geringer ist besser
Bilanzsumme

Reinvermdgensquote Verbindlichkeiten aus Lieferung  Geringer ist besser

& L. / (Bilanzsumme - nicht
durch Eigenkapital gedeckter

Fehlbetrag)
Kapitalumschlag Umsatz / Bilanzsumme Hoher ist besser
Wertschopfung (Umsatz - Materialaufwand) / Héher ist besser
Personalaufwand
Return on Capital Ergebnis der gewéhnlichen Hoher ist besser
Geschaftstatigkeit /
Bilanzsumme
Umsatzwachstum Umsatz / Umsatz des Vorjahres ~ Moderat ist gut"

Y Bis zu einem Umsatzwachstum von 25% gilt ,,Je mehr desto besser“, danach kehrt sich die
Aussage um.

Quelle: Engelmann, Hayden und Tasche (2003); angepasst durch Genoverband Stuttgart und RWI
Essen und ADMED GmbH
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Schaubild 64
Ratingklassifizierung iiber errechnete Ausfallwahrscheinlichkeiten
Ausfallwahrschein- AHR-
lichkeit p.a. (PD) Rating?

Griin®
Aktiva Passiva (0-1%)

Formelwerk

basierend auf 0,251% - 0>398°/o

modernen

Investment Grade

statistischen 0,398% - 0.631%

Schatzverfahren

GuV

2,600% = 3,981%

Rot!
(>2,6%)

Non-Investment
Grade

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

Viele der getroffenen Annahmen des Basisszenarios fiihren zu einer Verschlechte-
rung der Bilanzzahlen, manche zu einer Verbesserung. Im Durchschnitt ist davon
auszugehen, dass sich das Rating der Krankenhduser bis 2020 verschlechtern
wird, weil die Kosten langfristig starker steigen als die Erlése. Im Basisszenario
unterstellen wir, dass Krankenh&user keine betrieblichen GegenmaRnahmen zur
Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Situation einleiten. Im Szenario ,,Produkti-
vitdtsfortschritt“ hingegen nehmen wir einen jéhrlichen Produktivitatsfortschritt
von 0,25% ab 2011 an, d.h. dann sind jéhrlich 0,25% weniger Kosten notig, um die
Krankenhausleistungen bereitzustellen. SchlieRlich untersuchen wir im Szenario
»Marktbereinigung” den Effekt des Ausscheidens von Krankenhdusern aus wirt-
schaftlichen Griinden.
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3.3 Aktuelle Situation und vergangene Entwicklung

3.3.1 Aktuelle Situation

In diesem Abschnitt stellen wir die Ergebnisse fiir die Bilanzdaten aus dem Jahr
2008 vor®2. Aufgrund erheblicher Verdnderungen in den Rahmenbedingungen fiir
Krankenhduser in den Jahren danach kann dabei aber nicht von einer Darstellung

der aktuellen Situation gesprochen werden, weshalb wir auch eine Hochrechnung
fiir 2009 und 2010 prasentieren.

Die durchschnittliche PD betragt in der Stichprobe 2008 1,3% (Schaubild 65). Sie
liegt damit leicht iiber der von Pflegeheimen und anderen Branchen Westdeutsch-
lands, aber besser als bei Reha-Kliniken. 16,4% der Krankenhauser waren im
roten, 17,4% im gelben, immerhin 66,2% im griinen Bereich angesiedelt (Schau-
bild 66). Die Werte liegen etwas schlechter als im Report 2009, dem allerdings
eine kleinere und damit andere Stichprobe zugrunde lag. Ein direkter Vergleich
ist daher nicht moglich. Dennoch zeigt sich in einer vertiefenden Analyse, dass
sich die finanzielle Situation der Krankenhduser 2008 gegeniiber 2007 leicht ver-
schlechtert hat.

Schaubild 65
Durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit im Vergleich mit anderen Branchen
2008; in %

Akut-Kranken- Stationdre  Reha-Kliniken =~ West 2007 0st 2007
hauser Pflegeheime Andere Branchen

Spannweite (Fehlerbalken) entspricht zwei Standardabweichungen
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Mittelstandsmonitor (2010): Insolvenzhdufigkeiten; Reha
Rating Report 2009; Pflegeheim Rating Report 2009

12 Zum Teil handelt es sich um auf 2008 hochgerechnete Abschliisse aus dem Jahr 2007.
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Schaubild 66
Verteilung von Einrichtungen nach der Ampelklassifikation
2008; Anteil in %

= == KB

Akut-Krankenhauser Stationare Pflegeheime Reha-Kliniken

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Reha Rating Report 2009; Pflegeheim Rating Report 2009

Die Ertragslage der Krankenhduser ist nur unter Beriicksichtigung der KHG-
Mittel als ausreichend zu bezeichnen. Das Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern,
Abschreibungen (auf geforderte und nicht-geforderte Anlagen) und Amortisation
(EBITDA) im Verhaltnis zum Umsatz lag 2008 ohne Beriicksichtigung von KHG-
Mitteln durchschnittlich bei nur 3,9%, mit KHG-Mitteln bei 7,5% (Schaubild 67).
20% aller Krankenhauser wiesen eine EBITDA-Marge (mit KHG-Mittel) unter 3,4%
auf. Dagegen erzielten immerhin 20% einen Wert von iiber 11,7%. Um in ausrei-
chendem MaRe Investitionen finanzieren zu kdnnen, sollte mindestens ein Wert
von 10% erreicht werden, was nur einer Minderheit aller Hauser gelingt.
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Schaubild 67
Ertragslage der Krankenh@user
2008; in %

EBITDA-Marge in %

11,7

Mittelwert 20%-Quantil Median 80%-Quantil
Il EBITDA ohne KHG-Mittel M EBITDA mit KHG-Mittel

Kapitalrentabilitat-EBIT/Bilanzsumme; in %

38
15 1,0 2,6

1,5 11 2,0
-4,8

[ [ [ [ I
Mittelwert 20%-Quantil Median 80%-Quantil

Il EBIT (ohne KHG-Mittel) / Bilanzsumme WM EBIT (mit KHG-Mittel) / Bilanzsumme

Anmerkung: Bilanzsumme inkl. Sonderposten
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Wie in Abschnitt 2 gehen wir davon aus, dass insgesamt 10% des Umsatzes fiir
Investitionen zur Verfiigung stehen sollten, die sich aus Abschreibungen, Zinsauf-
wendungen und KHG-Mitteln speisen konnen. Bei einer EBITDA-Marge (inkl. KHG-
Mittel) von 10% wiirde der Jahresiiberschuss dann bei 0% liegen, was fiir gemein-
niitzige Krankenhduser vertretbar ware. Soll aber das eingesetzte Eigenkapital
wie bei privaten Trdgern verzinst werden, muss die Marge dariiber liegen. Sollten
die offentlichen Fordermittel weiter sinken, bedeutet dies, dass die EBITDA-Marge
ohne KHG-Mittel steigen muss, d.h. die Profitabilitat des operativen Geschafts. Ein
derzeitiges EBITDA inkl. KHG-Mittel von 10% ware damit langfristig nicht ausrei-
chend.

Die Gesamtkapitalrentabilitat (inkl. KHG-Mittel) lag 2008 im Durchschnitt bei
1,5%, fiir 20% aller Krankenh&user iiber 3,8%. Unter das Gesamtkapital fassen
wir auch die Sonderposten (kumulierte Fordermittel). Bei einem durchschnittli-
chen Krankenhaus ldge bei einer Gesamtkapitalrendite von fast 2% die Verzin-
sung des Eigenkapitals und der Sonderposten bei etwa 0%. Dieser Wert sollte
von gemeinniitzigen Krankenhdusern mindestens erreicht werden. Die genannten
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Mindestwerte der EBITDA-Marge und Kapitalrentabilitat hédngen allerdings von
der individuellen Bilanzstruktur ab. Die hier genannten Werte sind nur als Richt-
werte zu verstehen.

In den vergangenen Jahren nahm die Bedeutung der Kreditfinanzierung bei
offentlich-rechtlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern nur leicht zu
(Schaubild 68). Wahrend Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten 2005 rund
10% bis 11% ihrer Bilanzsumme ausmachten, waren es 2008 jeweils nur 1%-Punkt
mehr. Bei privaten Krankenhausern ist sogar ein leichter Riickgang zu verzeich-
nen. Insgesamt scheint sich bei der Art der Finanzierung in diesen Jahren wenig
gedndert zu haben. Nichtsdestoweniger diirfte die Finanzkrise 2008 Folgen auch
fiir Krankenhduser haben. Kredite diirften schwieriger zu bekommen sein und bei
schlechtem Rating teurer werden. Auch diirften Banken stérker als bislang Busi-
nessplane von Krankenhdusern genau unter die Lupe nehmen.

Schaubild 68
Verbindlichkeiten der Krankenhduser gegeniiber Kreditinstitute nach
Tragerschaft
2005 bis 2008; Anteil in % an der Bilanzsumme
25 : : : 25
20 M — A S Privat 2
T — T S S—— 15
N=454 | l :
10_Nﬂﬁ;____+eg=7ﬁ3==:¢::_1:1::;:::7 _________ 10
N=215 Offentlich-rechtlich | Freigemeinniitzig
JRE— A S R ;
0 I l l l | 0
2005 2006 2007 2008

Quelle: ~ ADMED / HCB / RWI Analyse

3.3.2 Vergangene Entwicklung

Bei insgesamt 507 Jahresabschliissen liegen Bilanzangaben zu allen Jahren von
2005 bis 2008 vor. Fiir diese Untergruppe lasst sich der zeitliche Verlauf von Kenn-
zahlen untersuchen. Ein direkter Vergleich der Kennzahlen fiir 2008 mit denen im
vorherigen Abschnitt ist jedoch nicht méglich, weil es sich in diesem Abschnitt nur
um eine Teilstichprobe handelt, deren durchschnittlichen Werte von denjenigen
der gesamten Stichprobe abweichen kénnen.
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Zwischen 2005 und 2007 verbesserte sich die durchschnittliche PD (Schaubild 69).
2008 folgte dann allerdings wieder eine Verschlechterung der wirtschaftlichen
Lage der Krankenhduser, was damals auch in der Offentlichkeit intensiv disku-
tiert wurde. Nach der Ampelklassifikation lasst sich bis 2007 indessen kaum ein
Trend erkennen (Schaubild 70). Der Anteil der Krankenh&duser im roten Bereich
stieg 2008 an, allerdings weniger dramatisch, als damals erwartet wurde. Offen-
bar gelang es den Krankenh&usern besser, mit den widrigen Umstanden fertig zu
werden, als urspriinglich vermutet. Auch die Umsatzrendite hatte sich nach einer
leichten Erholung zwischen 2005 und 2007 im Jahr 2008 verschlechtert (Schaubild
71). Die Eigenkapitalquote konnte sich indessen jedes Jahr verbessern.

Schaubild 69
Durchschnittliche PD im Zeitverlauf
2005 bis 2008; in %

0 0
1 1
2 2
3 3
4 4

2005 2006 2007 2008

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 70
Verteilung der Krankenhduser nach der Ampelklassifikation im Zeitverlauf
2005 bis 2008; Anteil in %

‘B B m B

2005 2006 2007 2008
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 71
Umsatzrendite und Eigenkapitalquote im Zeitverlauf
2005 bis 2008; in %

Umsatzrendite (vor Steuern) Eigenkapitalquote
N =507

21,0

2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008

Quelle: ~ ADMED / HCB / RWI Analyse

3.3.3 Erwartete Situation 2009 und 2010

Auf Basis der Hochrechnungen gemall Abschnitt 2.2 schreiben wir die Jahresab-
schliisse der Stichprobe fiir 2009 und 2010 fort. Es handelt sich dabei um rechneri-
sche Ergebnisse, nicht um die Wiedergabe tatsachlicher Daten. Die durchschnittli-
che PD verbessert sich 2009 merklich (Schaubild 72). Der Anteil der Krankenh&user
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im roten Bereich sinkt von 16,4% auf 10,9% (Schaubild 73). Zugleich nimmt der
Anteil der Hauser, die einen Verlust zu verzeichnen haben, von 20,7% auf 14,0%
ab (Schaubild 74). 2010 verbessert sich die Lage durch Nachholeffekte des KHRG
abermals. Gleichzeitig steigen erwartungsgemaR die EBITDA-Marge und die
Gesamtkapitalrentabilitdt 2009 und 2010 (Schaubild 75).

Schaubild 72
Kurzfrist-Projektion der Ausfallwahrscheinlichkeit
2009 und 2010; in %

Ausfallwahrscheinlichkeit!

2007 2008 2009 2010

!Spannweite (Fehlerbalken) entspricht zwei Standardabweichungen
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 73

Kurzfrist-Projektion der Verteilung der Krankenhduser nach der
Ampelklassifikation

2009 und 2010; Anteil in %

T T
2007 2008 2009 2010

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 74

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

2009 und 2010; Anteil in %

51,5
76,8 83,4
I I
2007 2008 2009 2010

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 75
Kurzfrist-Projektion des EBITDA und der Kapitalrendite
2009 und 2010; in %

Kurzfrist-Projektion des EBITDA und der Kapitalrendite
2007 bis 2010; in %

EBITDA-Marge (inkl. KHG-Mittel)

Anmerkung: Bilanzsumme inkl. Sonderposten
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Auch nach dem DKI-Krankenhausbarometer (DKI 2009) miisste 2009 ein sehr
gutes Jahr fiir Krankenhduser geworden sein. Zwar liegen die Erwartungen der
Krankenhauser fiir 2009 eher ungiinstig, nur 44% erwarten schwarze Zahlen.
Beriicksichtigt man aber, dass in allen fritheren Krankenhausbarometern die
Erwartungen zum aktuellen Befragungsjahr stets deutlich schlechter ausfielen,
als sich riickblickend die tatsachliche Lage herausstellte (,Erwartungsbias®),
miissten 2009 nach Abzug des Erwartungsbias immerhin zwei Drittel aller Hauser
schwarze Zahlen geschrieben haben (Schaubild 76)%.

13 Die Definition des ,ausgeglichenen Jahresabschlusses* diirfte im DKI-Krankenhaus-baro-
meter allerdings leicht anders als die hier gewdhlte sein.
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Schaubild 76
Verteilung des Jahresiiberschusses nach dem DKI-Barometer
2003 bis 2009; Anteil in %

Erwartungen zum Jahresende

6,1 7,8 6,6 5,6 3,7 3,4

2004e 2005e 2006e 2007e 2008e 2009e

Tatsachlich im Riickblick

1,9 3,1 3,7 1,8 1,2 2.4

2003 2004 2005 2006 2007 2008

I Jahresverlust Bl Ausgeglichen HH Jahresiiberschuss Wl keine Angaben

Anmerkung: Summation iiber alle drei Kategorien < 100%, weil manche Krankenhduser ohne
Angabe; 2009s = Bereinigung der fiir 2009 erwarteten Werte 2009e um den ,,Erwartungsbias*
in den Vorjahren

Quelle: DKI Krankenhausbarometer 2004-2009; ADMED / HCB / RWI Analyse

3.3.4 Ergebnisse fiir Untergruppen

Das Rating fallt fiir Untergruppen von Krankenh&@usern unterschiedlich aus (Schau-
bild 77). Wir fiihren zunéchst eine rein bivariate Analyse durch, d.h. wir unterteilen
die Stichprobe stets nur nach einem Kriterium, z.B. nur nach GréBe oder nur nach
Tragerschaft. Kombinationen mehrerer Kriterien (multivariate Analyse) finden sich
in Abschnitt 3.3.5. Je nach Fragestellung gibt die bivariate oder die multivariate
Analyse die richtige Antwort. Stellt man sich beispielsweise die Frage, ob der Fak-
tor ,private Tragerschaft oder ,,KrankenhausgroRe* maRgeblich fiir eine geringe
PD sei, so gibt die multivariate Analyse die richtige Antwort. Fragt man indessen,
ob landliche Krankenhauser unterdurchschnittliche Uberlebenschancen haben, ist
die bivariate Analyse angemessen, weil hier nur die Gesamtheit aller landlichen
Hauser (mit allen ihren unterschiedlichen Eigenschaften wie GroRe, Tragerschaft,
CMI usw.) interessiert.
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Schaubild 77
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Untergruppen von Krankenhdusern
2008; in %
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Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten, mittelgroR: 150 bis 400 Betten, grol3: iiber 400
Betten. Altere Hiiuser: Alter iiber Median-Alter, jiingere Hiuser: Alter unter Median-Alter. Hoher
BFW: BFW iiber Median-BFW, niedriger BFW: BFW unter Median-BFW. p-Werte geben das
statistische Signifikanzniveau an, p<0,05 weist auf statistisch signifikante Unterschiede hin
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

0 0
1 R e e e O L 2 3 ia 1
2 2
I S T Lo e 3
L L
o - < ~ m © wn ~ o — o«
o = o~ ~ o mn o 0 - © al
~ o~ — o m [l o~ o~ < o~ =
5 = - = - = = = = - = = 5
| § £/ 5|§% £|/8 g|&8 g|= =
E] = £ = = s = =) 2
E 2 = |35 5|3 EB|E E|E E|z =
E £ 5 2|2 =|T T |£g 2|2 X
CR 2 5|9 g 8| =]z 2
g = 5 5|©@ @|s 3§
= = =z M 2 4
2 2 |5 £ -
w o = == =
== = @
tu o
p=0,02 ©
p=0,00' p=0,04* | p=0,03 p=0,02t p=0,07" p=0,14* p=0,95"

Anmerkung: Hoher CMI: CMI iiber Median-CMI, niedriger CMI: CMI unter Median-CMI. Analog
die anderen Kategorien; p-Werte geben das statistische Signifikanzniveau an, p<0,05 weist auf
statistisch signifikante Unterschiede hin

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Kleine Krankenhduser weisen ein signifikant schlechteres Rating auf als groRe
oder mittelgroRe. Kleine Krankenhduser besitzen in dieser Analyse eine Betten-
zahl unter 150, mittelgroRe zwischen 150 und 400, grofRe iiber 400. Eine detail-
lierte Untersuchung dazu erfolgt in Abschnitt 3.7. Westdeutsche Krankenh&user
schneiden schlechter ab als ostdeutsche, was sich schon in allen Vorganger-
studien zeigte. Allerdings ist die Differenz zwischen beiden erstmals weniger
stark ausgepragt. Ein direktes Nord-Siid-Gefalle! ist nicht auszumachen. Wie in
Abschnitt 3.6 diskutiert, zeigen sich allerdings zwischen einzelnen Bundeslédndern
und Regierungsbezirken erhebliche Unterschiede. Hauser mit einem hohen BFW
2008 schneiden schlechter ab als solche mit einem niedrigen. Offenbar scheint die
DRG-Konvergenz zu wirken.

Erkennbar sind erstmals auch Unterschiede zwischen Hausern mit einem zu
Beginn der Konvergenzphase niedrigen und hohen BFW. Mittlerweile weisen
jene mit einem anfénglich hohen BFW ein signifikant schlechteres Rating auf. Zu
Beginn der Konvergenzphase 2004 und 2005 war es genau anders. Schaubild 78
zeigt die Anderung der PD fiir jene Krankenhiuser, fiir die Jahresabschliisse fiir
alle Jahre von 2004 bis 2008 vorliegen und die in allen Jahren nach der Hohe ihres
Start-BFW 2004 unterteilt wurden.

Schaubild 78
Ausfallwahrscheinlichkeit im Zeitverlauf nach H6he des BFW
2004 bis 2008; in %

0
1
2
3
A
2004 2005 2006 2007 2008
— Niedriger BFW 2004  — Hoher BFW 2004

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

14 Unter ,Norden* fassen wir Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen, Meck-

lenburg-Vorpom-mern, Brandenburg, Berlin, Nordrhein-Westfalen zusammen.
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Eindeutige Unterschiede gibt es auBerdem nach der Hohe des CMI, nach der
Konzentration der Félle und nach Stadt und Land. Stadtische Krankenh&user
schneiden besser ab als ldndliche, ein hoher CMI und eine hohe Konzentration
der Félle sind mit einem guten Rating korreliert.?® Diese Unterschiede konnen bei
multivariaten Analysen nicht mehr nachgewiesen werden. Bei naherer Betrach-
tung zeigt sich allerdings, dass gerade bei kleinen Hausern die Konzentration der
Falle von groRer Bedeutung ist (Schaubild 79). |e groRer das Krankenhaus, desto
schwécher wird dieser Zusammenhang. Wie in allen Vorgangerstudien zeigen sich
klare Unterschiede zwischen den Tragerschaften: Freigemeinniitzige und private
Krankenhduser schneiden im Rating am besten ab. Mit einer PD von durchschnitt-
lich 1,7% belegen offentlich-rechtliche Krankenhduser den hinteren Platz. Eine
detaillierte Analyse zur Lage der kommunalen Kliniken erfolgt in Abschnitt 3.5.

Schaubild 79
Ausfallwahrscheinlichkeit nach GréRe und Konzentration der Félle
2008; in %
0 0
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3 3
L L
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] = = & = = & = =
Kleine Krankenhauser MittelgrofRe Krankenhéuser GrofRe Krankenhauser

Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten, mittelgroR3: 150 bis 400 Betten, groR3: iiber 400 Bet-
ten. Einteilung der Fallkonzentration nach gering, mittel, hoch mittels 33% und 66%-Quantilen
der Verteilung.

Jahresabschliisse von 2008, Konzentration von 2004.

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Keine statistisch signifikanten Unterschiede stellen wir zwischen Einzelhdusern
und Klinikketten, alteren und jiingeren Kliniken, Krankenhausern in einer Region
mit hohem und niedrigem Einkommensniveau fest. SchlieRlich zeigt sich, dass

15 Ohne eindeutiges Unterscheidungskriterium (wie Trigerschaft) unterteilen wir die Stich-
probe jeweils in zwei Hdlften (orientiert am Median). Beispielsweise haben dann 50% eine hohe
und 50% eine niedrige Konzentration.
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die Hohe der KHG-Mittel nicht mit dem Rating korreliert. Viele KHG-Mittel be-
deuten also nicht notwendigerweise auch eine gute wirtschaftliche Lage.

3.3.5 Multivariate Analyse

Die bisherigen Analysen verglichen stets anhand nur eines Merkmals Untergrup-
pen miteinander, beispielsweise private mit offentlich-rechtlichen Krankenhau-
sern. Dabei bleibt in diesem Beispiel unberiicksichtigt, dass private Hauser in
der Regel auch kleiner als 6ffentlich-rechtliche sind. Es konnte bei dem Vergleich
zwischen den Trigerschaften aber zu einer Uberlagerung verschiedener Einfliisse
kommen, namlich jenen der GroRe und der Tragerschaft. In diesem Falle ware
die Behauptung, dass die Tragerschaft urséchlich das Rating beeinflusst, falsch.
Denn die Tragerschaft wiirde in einer solchen einfachen bivariaten Regression
einen Teil des eigentlich der GroRe zuzuschreibenden Effekts mit aufnehmen. Eine
multivariate Analyse indessen isoliert die Einflussfaktoren durch gleichzeitige
Beriicksichtigung aller librigen Faktoren (Tabelle 5).

Tabelle 5

Multivariate Regressionsanalyse zur PD

2008
Signifikant hohere PD Kein signifikanter Zusammenhang mit PD
Offentlich-rechtliches im Vergleich zu Privates im Vergleich zu
freigemeinniitzigem KH freigemeinniitzigem Krankenhaus
Kleine Kliniken im Vergleich zu Hohe der KHG-Mittel des einzelnen
mittelgroRen und grofien Krankenhauses
Westdeutsches Bundesland Léndliches im Vergleich zu stadtischem

Krankenhaus

Norddeutsches Bundesland Klinikkette im Vergleich zu Einzelklinik
Hoherer BFW Hohe des CMI

Geringer Anteil pauschaler Fordermittelan ~ Einkommensniveau des Kreises
allen KHG-Mitteln

Hohe Fallkonzentration bei kleinen Fallkonzentration bei mittleren und grofien
Krankenhausern Krankenhausern

Lésst man alle anderen Einflussfaktoren konstant, weisen eine grofRe und mittel-
grofRe Klinik gegeniiber einer kleinen eine signifikant geringere PD auf. Ein aktuell
hoher BFW (2008) korreliert signifikant mit einer hoheren PD. Dies war in der
Vorgéangerstudie vor einem Jahr noch anders. Damit zeigt sich mittlerweile die
Wirkung der DRG-Konvergenz. Im Vergleich zu einem freigemeinniitzigen Kran-
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kenhaus schneidet ein 6ffentlich-rechtliches signifikant schlechter ab. Fiigt man in
der Analyse jedoch die Aufwendungen fiir Altersvorsorge ein, bleibt zwar immer
noch ein Unterschied zwischen offentlich-rechtlichen und freigemeinniitzigen
Krankenhdusern bestehen, allerdings ist er dann nicht mehr signifikant. Dies deu-
tet auf einen groRen Einfluss der Altersvorsorgeaufwendungen auf die PD hin. In
Abschnitt 3.5 untersuchen wir dieses Thema detaillierter.

Ein Haus in Ostdeutschland schneidet signifikant besser ab als eines in West-
deutschland. Erstmals lasst sich in der multivariaten Analyse ein Unterschied
zwischen Siid- und Norddeutschland feststellen, zu Ungunsten Norddeutschlands.
Eine hohe Leistungskonzentration, moglicherweise durch stérkere Spezialisie-
rung, verbessert die PD - jedoch nur fiir kleine Krankenhauser. Fiir mittelgroRe
und grolRe Hauser ist ein solcher Zusammenhang nicht erkennbar.

Wie in der Vorgangerstudie ist der Zusammenhang zwischen dem Anteil der
pauschalen Fordermittel an den gesamten KHG-Mitteln eines Bundeslands
interessant: Je hoher der Anteil, desto besser das Rating. Dies ldsst sich derart
interpretieren, dass mehr unternehmerische Freiheit des Krankenhauses iiber
die Verwendung der Investitionsmittel zu besseren wirtschaftlichen Ergebnissen
fiihrt. Schaubild 80 gibt einen Uberblick iiber den Anteil pauschaler Férdermittel
an allen Fordermitteln westdeutscher Bundeslander, kumuliert von 2000 bis 2007.
Schaubild 81 stellt den Zusammenhang zwischen dem Anteil pauschaler Forder-
mittel und der PD grafisch dar.

Keinen statistisch signifikanten Unterschied erkennen wir zwischen Klinikketten
und Einzelhdusern, zwischen privaten und freigemeinniitzigen, in Bezug auf die
Héhe der KHG-Mittel, die dem Krankenhaus 2008 zur Verfiigung standen, und in
Bezug auf das Einkommensniveau in der Region des Krankenhauses. Im Gegen-
satz zu den bivariaten Ergebnissen scheinen aufRerdem weder die Hohe des CMI
noch die Landlichkeit die PD zu beeinflussen.

Ergdnzend finden sich in Tabelle 6 Ergebnisse einer multivariaten Analyse der
EBITDA-Marge (ohne KHG-Mittel). Nicht in der Tabelle zu erkennen, ist dabei
der grofRe und signifikante Unterschied in der EBITDA-Marge zwischen privaten
und nicht-privaten Einrichtungen. Interessant ist auBerdem, dass bei steigenden
KHG-Mitteln, die ein Krankenhaus zur Verfiigung hat, die EBITDA-Marge (ohne
KHG-Mittel) sinkt. Vermutlich diirften die Anstrengungen zur Verbesserungen
der Wirtschaftlichkeit bei wachsenden KHG-Mitteln erlahmen. Anders als in der
Analyse der PD zeigt sich bei der EBITDA-Marge kein Unterschied je nach GroRe
des Krankenhauses.
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Schaubild 80
Anteil pauschaler Fordermittel an gesamten Fordermitteln
2000 bis 2007; kumuliert in %

T T T
| | |

Nordrhein-Westfalen | IEEEG_— S ¢,

Bremen N 51,9

Baden-Wiirttemberg 48,7
Schleswig-Holstein NG ;7!

Saarland N 0
Niedersachsen _h63,2
Hessen [ ;2.5
Rheinland-Pfalz —A0,0 i
Hamburg #35,9 %
Bayern #MA %

Berlin - I 25
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Quelle: Arbeitskreis fiir Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander; Umfrage des Kran-
kenhausausschusses der AOLG (2009); RWI Analyse

3.3.6 Qualitat, Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit

Im Krankenhaus Rating Report 2008 untersuchten wir erstmals 6ffentlich zugang-
liche Qualitatsdaten von Krankenhdusern, insbesondere im Zusammenhang mit
WirtschaftlichkeitsmaRBen. Wir griffen auf Qualitdtsdaten der Bundesgeschafts-
stelle fiir Qualitatssicherung (BQS) aus dem Jahr 2006 zuriick, die auch im Rahmen
der Krankenhaus-Qualitatsberichte 2006 verodffentlicht wurden. Details zu den
Daten finden sich in Augurzky et al. (2008; KRR08). Mittlerweile liegen aktuellere
Daten der BQS vor, die wir mit den Jahresabschliissen verkniipfen konnten.
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Schaubild 81
Ausfallwahrscheinlichkeit und Anteil pauschaler Fordermittel
2008

7

Anmerkung: Multivariate Analyse
Quelle: RWI Analyse

Unterteilt man die Krankenhauser nach der Art der Qualitat in die drei Kategorien
(a) keine Probleme, (b) unter Beobachtung (Kontrollnotwendigkeit im nachsten
Jahr) und (c) auffallig, erkennt man einen klaren Zusammenhang zum Rating
(Schaubild 82). Der Anteil im roten Bereich ist mit 12,4% am niedrigsten bei jenen
Krankenhédusern ohne Probleme und am hdochsten bei jenen mit Auffalligkeiten.
Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn man die durchschnittliche PD nach der Kon-
trollnotwendigkeit im nédchsten |ahr unterteilt oder nach qualitativen Aufféllig-
keiten. Bei schlechterer Qualitat ist die PD signifikant hoher (Schaubild 83). In
Bezug auf die EBITDA-Marge ergeben sich dhnliche Zusammenhénge. Es bleibt
festzuhalten, dass sich Wirtschaftlichkeit und Qualitat nicht ausschlieRen, sondern
im Gegenteil wahrscheinlich sogar gegenseitig begiinstigen. Damit konnte das

Ergebnis aus dem Krankenhaus Rating Report 2008 weiter untermauert werden
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Tabelle 6

Multivariate Regressionsanalyse zur EBITDA-Marge (ohne KHG-Mittel)

2008

Das Rating der Krankenhauser

Signifikant geringere EBITDA-Marge

Kein signifikanter Zusammenhang mit
EBITDA-Marge

Offentlich-rechtliches im Vergleich zu
freigemeinniitzigem KH

Viel KHG-Mittel

Geringer Anteil pauschaler Fordermittel an
allen KHG-Mitteln

Westdeutsches Bundesland
Norddeutsches Bundesland

Freigemeinniitziges im Vergleich zu
privatem Krankenhaus

Niedrige Fallkonzentration bei kleinen
Krankenhdusern

Schaubild 82

Ampelklassifikation nach Art der Qualitat

2008; Anteile in %

Kleine Kliniken im Vergleich zu
mittelgroRen und grofien

Léndliches im Vergleich zu stadtischem
Krankenhaus

Klinikkette im Vergleich zu Einzelklinik

Héhe des CMI
Einkommensniveau des Kreises
Héhe des BFW

Fallkonzentration bei mittleren und grofien
Krankenhdusern

I
[

[ I
Keine Probleme

Unter Beobachtung

|

Auffallig

Anmerkung: BQS-Daten. Zur Definition der Qualititsmale siehe Krankenhaus Rating Report 2009
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; BQS 2008
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Schaubild 83
Durchschnittliche PD nach Art der Qualitat
2008; in %

Ausfallwahrscheinlichkeiten 2008 nach  Ausfallwahrscheinlichkeiten 2008
Kontrollnotwendigkeit in ndchstem Jahr  nach qualitativen Auffalligkeiten

1,47 1,65
1,11 1,26
Keine Kontrolle Kontrolle Qualitativ Qualitativ
notwendig notwendig unauffallig auffallig

Anmerkung: Unterschiede sind statistisch signifikant zum Signifikanzniveau 5%.
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, BQS 2008

Da groRere Krankenhduser aufgrund ihrer gréReren Zahl an Fallen naturgemaR
auch mehr qualitative Auffélligkeiten aufweisen kdnnen, muss aus den Ana-
lysen die GroRBe heraus gerechnet werden. Beriicksichtigen wir die GroRe, die
Landlichkeit, Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland bzw. Nord- und
Siiddeutschland in einer multivariaten Analyse parallel, bleiben signifikante
Unterschiede zwischen Tragerschaften bestehen: private Krankenhduser weisen
signifikant niedrigere qualitative Auffalligkeiten auf oder stehen seltener unter
Beobachtung als freigemeinniitzige. Kommunale Krankenh&duser indessen stehen
haufiger unter Beobachtung als freigemeinniitzige. Ferner scheint es im Siiden
mehr qualitative Auffélligkeiten zu geben und auch mehr Kliniken unter Beobach-
tung zu stehen. Bei landlichen Krankenhdusern zeigt sich schlieRlich nur, dass sie
hédufiger unter Beobachtung stehen, nicht aber gréRere qualitative Auffalligkeiten
besitzen.

Erstmals war es uns auBerdem méglich, Informationen iiber die Patientenzufrie-
denheit mit den Jahresabschlussdaten zu verbinden. Dazu nutzen wir 6ffentlich
zugangliche Daten zur Patientenzufriedenheit aus dem Jahr 2006 der Techniker
Krankenkasse. Diese liegen bundesweit fiir 624 Krankenhduser vor. Davon fin-
den sich auch 309 in unseren Jahresabschlussdaten. Im Ergebnis ist das Rating
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in Krankenhdusern mit hoher Patientenzufriedenheit besser (Schaubild 84). Der
Zusammenhang ist statistisch leicht signifikant (10%). Damit gilt, dass eine hohe
Wirtschaftlichkeit auch die Patientenzufriedenheit begiinstigt - oder umgekehrt.

Schaubild 84
Ampelklassifikation nach Hohe der Patientenzufriedenheit
2008; Anteile in %

14,6 18,2 11,0

Stichprobe Gering Hoch

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Patientenzufriedenheit nach TK-Befragung aus 2006

Unabhéngig von den Bilanzdaten lésst sich die Gesamterhebung der Patienten-
zufriedenheit nach verschiedenen Untergruppen auswerten (Schaubild 85). Dabei
zeigen sich leichte, aber signifikante Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschland sowie Nord- und Siiddeutschland. Keine Unterschiede sind zwischen
ldndlichen und stadtischen Regionen erkennbar. Was die Tragerschaft angeht,
schneiden freigemeinniitzige und private besser ab als kommunale. Besonders
signifikant sind die Unterschiede nach der GroRe der Krankenhauser. Kleine wei-
sen eine viel hohere Patientenzufriedenheit auf als groRe, was vermutlich an der
weniger anonymen Atmosphare in kleinen Hausern liegt. Diese Ergebnisse besta-
tigen sich auch in multivariaten Analysen, d.h. wenn alle genannten Faktoren par-
allel betrachtet werden. Insofern liegt das schlechtere Abschneiden kommunaler
Krankenhduser bei der Patientenzufriedenheit nicht daran, dass es sich dabei im
Durchschnitt um gréRere Hauser handelt.
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Schaubild 85
Patientenzufriedenheit nach Untergruppen
2006; Werte zwischen 0 und 100

791 L% 789 803 79,2 79,6
West  Ost Nord Siid Stadt Land
Kommunal  FGN Privat Klein Mittel Grof

Anmerkung: Unterschiede nach Region und GroRe jeweils signifikant; nach Stadt/Land nicht
signifikant; Unterschied kommunal und privat signifikant, jedoch zwischen fgn und privat nicht
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

3.4 Hochrechnung des Ratings

Schaubild 86 stellt die erwartete Situation bis 2020 unter den in Abschnitt 2.2
getroffenen Annahmen zum Basisszenario dar. Wie erwartet, sollte sich 2009 und
2010 die Lage der Krankenhduser gegeniiber 2008 deutlich verbessern. Allméah-
lich fiihren aber die Folgen der Finanzkrise und die iiber den Erlssteigerungen
liegenden Kostensteigerungen zu einer Verschlechterung der Lage. 2020 diirften
dann wieder rund 18% der Krankenhduser im roten Bereich zu finden sein. Die
Ertragslage zeigt in der Projektion einen dhnlichen Verlauf, reagiert aber deut-
lich volatiler als das Rating (Schaubild 87). Bis 2010 verbessert sich die Situation
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spiirbar. Danach diirften immer mehr Krankenhduser rote Zahlen schreiben.
Ohne MaRnahmen zur Steigerung der Produktivitat wiirde bis 2020 ein Drittel der
Krankenhduser einen Jahresverlust ausweisen und nur noch rund die Halfte einen
Jahresiiberschuss.

Schaubild 86
Projektion der Ampelklassifikation im Basisszenario
2008 bis 2020; Anteil in %

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Fiir einzelne Untergruppen kann dieser Verlauf vdllig anders aussehen. Besonders
auffallig ist nach wie vor der Unterschied zwischen Gewinnern und Verlierern der
DRG-Konvergenz. DRG-Gewinner (in Bezug auf 2008) erfahren im Zuge der DRG-
Konvergenz bis 2010 eine Erhéhung ihres BFW, Verlierer hingegen eine Absen-
kung. Daher kénnen sich DRG-Gewinner trotz der zum Teil widrigen Einfliisse bis
2020 sehr gut halten, DRG-Verlierer fallen jedoch bereits relativ friih tief in den
roten Bereich. Wiederum werden dabei mogliche GegenmaRnahmen der DRG-
Verlierer nicht beriicksichtigt. Kleine Krankenhduser beginnen bereits mit einer
ungiinstigen Ausgangslage und behalten diese fiir den gesamten Projektions-
zeitraum bei. Im Gegensatz zu groRen und mittleren Hausern verschlechtert sich
langfristig die Lage der kleinen starker.
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Schaubild 87
Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse im Basisszenario
2008 bis 2020; Anteil in %

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

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

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Es ist nicht davon auszugehen, dass sich die Krankenhduser demgegeniiber véllig
passiv verhalten. Zahlreiche Hauser bemiihen sich um eine kontinuierliche Ver-
besserung ihrer wirtschaftlichen Lage durch eine Erhdhung ihrer Produktivitat.
Vermutlich diirften zukiinftige Finanzierungsliicken daher teilweise geschlossen
werden. Insofern ist das hier vorgestellte Basisszenario bis 2020 keine realistische
Projektion, sondern zeigt lediglich auf, wie sich die Situation ohne GegenmaRk-
nahmen verandern wiirde. Sollte es den Krankenhdusern durch produktivitats-
steigernde MaRnahmen ab 2011 gelingen, jahrlich die gleiche Leistung mit im
Durchschnitt 0,25% weniger Aufwand zu erbringen, wiirde sich ein besseres Bild
ergeben (Schaubild 88). Trotzdem wiirden auch hier die Kosten starker steigen
als die Erlose und damit der Anteil der Einrichtungen mit Verlusten zunehmen
(Schaubild 89).
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Schaubild 88
Projektion der Ampelklassifikation bei Produktivitatsfortschritt
2008 bis 2020; Anteil in %

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 89

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse bei
Produktivitatsfortschritt

2008 bis 2020; Anteil in %

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

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

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Trotz Produktivitatssteigerungen diirften jedoch nicht alle Krankenhauser iiber-
leben. Auf freien Wettbewerbsmarkten wiirde sich wirtschaftliche Ineffizienz
nur temporar halten kénnen. Ineffiziente Anbieter miissten im Vergleich zu ihren
Wettbewerbern héhere Preise fiir die gleiche Qualitat verlangen und wiirden
daher relativ schnell ihre Kunden verlieren. Eine Marktbereinigung im Kran-
kenhaussektor konnte die wirtschaftliche Lage insgesamt verbessern. Aufgrund
der zu erwartenden Ratings gehen wir davon aus, dass bis 2020 rund 12% der
wirtschaftlich schwachen Krankenhduser vom Markt verschwinden kdnnten und
die verbleibenden Hauser deren Patienten iibernehmen. Schaubild 90 schreibt die
Ampel in dem kombinierten Szenario ,,Produktivitatsfortschritt“ und , Markthe-
reinigung* fort. In diesem sehr positiven Fall reduziert sich der rote Bereich lang-
fristig fast vollstandig und der Anteil der Hauser mit einem Jahresverlust bleibt
konstant gering (Schaubild 91). Schaubild 92 fasst die Anderung der PD in den
verschiedenen Szenarien zusammen.

Schaubild 90

Projektion der Ampelklassifikation bei Produktivitatsfortschritt und
Marktbereinigung

2008 bis 2020; Anteil in %

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 91

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse bei
Produktivitatsfortschritt und Marktbereinigung

2008 bis 2020; Anteil in %

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

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

Il Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 92
Projektion der PD in verschiedenen Szenarien
2008 bis 2020; in %

0

0,5

1,0

1,5

2,0

08 09 10 1 12 13 W 15 1 17 18 19 2

— Basis — Produktivitatsfortschritt
-=- Marktbereinigung — Produktivitatsfortschritt und Marktbereinigung

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 93 zeigt schlieRlich fiir das Szenario Marktbereinigung den zu erwar-
tenden Anteil an Ausfdllen bis 2020 nach Untergruppen. Kleine Krankenhauser
diirften deutlich haufiger betroffen sein als groRe, offentlich-rechtliche starker als
private oder freigemeinniitzige. Besonders auffallend ist der Unterschied nach der
Hohe des BFW: Krankenhduser mit einem BFW 2008 unterhalb des LBFW diirften
fast gar nicht von SchlieBungen betroffen sein. In Norddeutschland diirften leicht
weniger ausfallen als in Siiddeutschland, ebenso weniger in Ost- als in West-
deutschland. SchlieRlich diirften mehr ldndliche als stadtische Krankenhauser
betroffen sein.

Schaubild 93
Eigenschaften der bei Marktbereinigung ausscheidenden Krankenhauser
Bis 2020; Anteil an allen Krankenhausern in %

35,9
19,2 18,4
10,9
6,1 15
2,3
Klein Grof Offentlich- Frei- Privat Hoher  Niedriger
rechtlich gemein- BFW BFW
niitzig
14,3 13,1 15,7
11,1 10,8
9,7
Nord Siid Ost West Stadt Land

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

3.5 Sonderanalyse kommunale Kliniken|

3.5.1 Kommunale im Vergleich mit anderen Kliniken

Wie erwahnt ist die wirtschaftliche Lage der kommunalen Krankenhduser signifi-
kant schlechter als die der privaten oder freigemeinniitzigen. Dies gilt hinsichtlich
des Ratings und hinsichtlich des Jahresiiberschusses besonders im Vergleich zu
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privaten Krankenhdusern (Schaubild 94). 2008 war jede zweite Klinik im roten
Bereich offentlich-rechtlich, in Bezug auf die Zahl der Betten sind es sogar fast
zwei Drittel. Viele kommunale Hauser wurden aus diesem Grund in der Vergan-
genheit an einen privaten Trager verkauft. Infolgedessen stieg der Marktanteil
(gemessen als Zahl der Betten) der privaten Anbieter von 6% im Jahr 1997 auf
16% 2008.

Schaubild 94
Ampelklassifikation und Jahresiiberschuss nach Tragerschaft
2008; Anteile in %

Ampelklassifikation Jahresiiberschuss

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

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

I Jahresiiberschuss < -1% Umsatz

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Wahrend jedoch 2008 und 2009 nur iiber geringe Privatisierungsaktivitaten
berichtet wurde, diirften ab 2011 wieder mehr kommunale Kliniken zum Verkauf
anstehen. Dabei iiberlagern sich zunachst zwei gegenlaufige Effekte: Einerseits
steigen die Schulden der Kommunen infolge der Finanzkrise stark an (Schaubild
95), andererseits profitieren auch die kommunalen Krankenhauser von der erwar-
teten guten wirtschaftlichen Lage der Krankenhéduser 2009 und 2010 und damit
von sinkenden Defiziten bei defizitiren Hausern. Wir gehen davon aus, dass die
gesamten Defizite der defizitdiren kommunalen Hauser von rund 370 Mill. € 2008
auf 220 Mill. € bis 2010 zuriick gehen werden. Im Basisszenario wiirden sie jedoch
in den folgenden Jahren wieder stark zunehmen, bis auf 440 Mill. € 2014. Ohne
Gegenmalinahmen kdnnten sie bis 2020 sogar auf iiber 1,0 Mrd. € ansteigen.
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Schaubild 95

Defizite der defizitiren kommunalen Kliniken und Steuereinnahmem der
Kommunen

2008 bis 2014

Geschatztes jahrliches Defizit Sinkende Steuereinnahmen der Kommunen!
der defizitdaren kommunalen Kliniken in Mrd. €
439 239,2

221,9 227,0 215,7
.0 2015

08 09 10 11 12 13 14 2008 2009e 2010e

Bei Gemeinden:
Ausgaben steigen (Hartz IV Leistungen)
und Einnahmen sinken (Gewerbesteuer)

Angespannte Lage bis Mitte 2011

Anmerkung: Stichprobe von kommunalen Krankenhdusern mit Zahlen aus 2004 bis 2008 umfas-
sen 25% aller kommunaler KH (nach Betten). Hochrechnungvon Stichprobe auf Grundgesamtheit
aller kommunalen.

Erwartungen des Kreises der Steuerschdtzer vom 5.11.2009

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse, BMF

Die Schwierigkeiten kommunaler Kliniken diirften sich auf regionaler Ebene recht
unterschiedlich duBern. Sie hangen von der Héhe der Verschuldung ihrer Trager
und der eigenen wirtschaftlichen Lage vor Ort ab. Bundesweit lasst sich keine
Korrelation zwischen der PD kommunaler Hauser und dem Grad der Verschuldung
in den Kreisen erkennen. Dies bedeutet, dass in der Regel wirtschaftlich schwa-
che kommunale Hauser nicht auf wirtschaftlich starke Kommunen zuriickgreifen
konnen. Karte 11 stellt die Verschuldung der Kreise pro Kopf im Jahr 2007 dar,
gemittelt liber groRere Regionen, in der Regel Regierungsbezirke. Vor allem in
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, dem Saarland, Hessen und Teilen Bayerns
liegt die Verschuldung iiberdurchschnittlich hoch.
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Karte 11

Pro-Kopf-Verschuldung der Kreise, gemittelt iiber Regionen
2007; in € pro Kopf

[ bis 1214 I 1214 bis 1282 Il 1252 bis 1431
I 1431 bis 1647 M iiber 1647 Il keine vergleichbaren Angaben

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Karte 12
Anzahl gefahrdeter kommunaler Kliniken nach Regionen (hochgerechnet)
2008

[ J0bis2 2 bis 3,5 I 35 bis 8 5 bis 15 I iiber 15

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Karte 13
Offentlich-rechtliche Krankenh&user
2007

7o [ 0 bis 15 15 bis 25 I 25 bis 35
I 35 bis 50 Il 50 bis 75 W iber75

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009f)
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Karte 12 zeigt die Zahl geféhrdeter kommunaler Krankenhauser je Region, hoch-
gerechnet von unserer Stichprobe auf die Grundgesamtheit. Diese Zahl hdngt vom
regionalen Anteil kommunaler an allen Kliniken, von der wirtschaftlichen Lage
der kommunalen Kliniken und von der GroRe der Region ab. Vor allem in vielen
Teilen Bayerns, in Teilen Baden-Wiirttembergs, in Siidhessen, in Rheinland-Pfalz,
im Regierungsbezirk Arnsherg und in Teilen Niedersachsens kdnnte eine groRere
Zahl kommunaler Hauser vor dem Aus stehen oder privatisiert werden. Dass hier
der Siiden stérker betroffen ist, hangt auch mit der hohen Konzentration kommu-
naler Kliniken im Siiden zusammen (Karte 13).

Sucht man nach Griinden fiir das schlechtere Abschneiden kommunaler Hauser
stoRt man auf verschiedene Erklarungsmoglichkeiten. So gilt eine eingeschrankte
~Corporate Governance“ durch schlechteres Management oder einer geringen
unternehmerischen Freiheit des Managements gegeniiber seinen kommunalpo-
litisch beeinflussten Eigentiimern als wichtige Ursache (Krolop et al. 2009). Auch
die Verbundbildung zur Hebung von Synergien scheint im kommunalen Bereich
noch nicht so weit fortgeschritten wie v.a. bei privaten und einigen freigemein-
niitzigen Anbietern, was in manchen Fallen auch Fusionsuntersagungen durch das
Bundeskartellamt geschuldet ist (Denzel et al. 2009).

Von Bedeutung konnte die Tatsache sein, dass kommunale Krankenhduser
einen Anreiz haben, weniger Gewinne auszuweisen als private, sodass die HGB-
Bilanzen die Profitabilitdt unterzeichnen. Dieser Anreiz besteht allerdings auch
fiir freigemeinniitzige, deren Rating ebenso gut wie das der privaten ausfallt.
SchlieBlich diirften die hohen Altersvorsorgeaufwendungen kommunaler Kliniken
eine schwere Biirde bedeuten. Viele dieser méglichen Einflussfaktoren lassen sich
derzeit empirisch nicht untersuchen. Im Folgenden konzentrieren wir uns daher
erstens auf die Bedeutung der Altersvorsorgeaufwendungen und zweitens auf die
messharen Faktoren, die in Zusammenhang mit wirtschaftlich erfolgreichen und
weniger erfolgreichen Kliniken stehen.

Zunachst ist festzustellen, dass der Unterschied zwischen 6ffentlich-rechtlichen
und anderen Krankenhdusern im Wesentlichen ein westdeutsches Phanomen ist
(Schaubild 96). In der Tat zeigt sich auch ein betrachtlicher Unterschied bei den
Altersvorsorgeaufwendungen zwischen Trégerschaften, aber besonders auch
zwischen Ost- und Westdeutschland (Schaubild 97). Wahrend die westdeutschen
kommunalen Kliniken 2008 im Durchschnitt 4,2% ihres Umsatzes fiir Altersvor-
sorgeaufwendungen aufbringen mussten, sind es bei den ostdeutschen nur 1,6%.
Generell zahlen westdeutsche kommunale Kliniken deutlich mehr als westdeut-
sche freigemeinniitzige oder private.
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Schaubild 96
Ampelklassifikation nach Tragerschaft und Ost/West
2008; Anteile in %

West-Deutschland Ost-Deutschland

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

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Grund fiir die hohen Altersvorsorgeaufwendungen sind bestehende Zusatzversor-
gungssysteme der offentlichen Hand, z.B. die Versorgungsanstalt des Bundes und
der Lander (VBL), die nach dem Umlageverfahren funktionieren und damit nicht
resistent gegeniiber demografischen Verédnderungen sind. Die wirtschaftliche
Lage der Zusatzversorgungssysteme gestaltet sich auBerdem schwieriger als die
der Deutschen Rentenversicherung. Die aktuellen Altersvorsorgeaufwendungen
stehen in einem sehr ungiinstigen Verhaltnis zu den damit erworbenen Altersver-
sorgungsanspriichen. Fiir den 6ffentlich-rechtlichen Betrieb und seine Mitarbeiter
sind daher die Zusatzversorgungskassen im Vergleich zu anderen Rentenversi-
cherungen im Durchschnitt wenig rentabel. Ein Umstieg auf eine kapitalgedeckte
Rentenversicherung wiirde bei gleicher Leistung fiir den Mitarbeiter die Perso-
nalkosten fiir den Betrieb spiirbar senken. Allerdings ist der Ausstieg aus den
6ffentlichen Kassen nur gegen Zahlung hoher Ablésesummen maglich, sodass der
Vorteil eines Ausstiegs nicht in jedem Fall gegeben ist.

Es liegt auf der Hand, dass die Altersvorsorgeaufwendungen fiir kommunale
Krankenhduser eine hohe Last bedeuten und ihre Umsatzrendite erheblich schwa-
chen. Tatsachlich schrieben 48% der kommunalen westdeutschen Krankenhauser,
deren Belastung mit Altersvorsorgeaufwendungen im oberen Drittel liegt, 2008
einen Jahresverlust. Im Durchschnitt waren es nur 35%. Zur Abschédtzung der
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bundesweit gesamten Last gehen wir vier unterschiedliche Wege (Kasten 2), die
alle zu einem dhnlichen Ergebnis fiihren, namlich einer Belastung in der GroRen-
ordnung von 17 bis 19 Mrd. €.

Schaubild 97
Altersvorsorgeaufwendungen nach Tragerschaft und nach Ost/West
2008
Kosten fiir Altersvorsorge Kosten fiir Altersvorsorge
in € pro Vollzeitkraft als Anteil vom Umsatz
3,69%
3268
0
222 2,41%
1533
1,04%
Privat Freigemein- Offentlich- Privat  Freigemein- Offentlich-
niitzig rechtlich niitzig rechtlich

Kosten fiir Altersvorsorge als Anteil vom Umsatz

Privat Freigemein- Offentlich-
niitzig rechtlich

B Ost Wl West

Anmerkung: AusreiRler wurden entfernt; Anzahl Kopfe im Datensatz umgerechnet auf Vollzeit-
krdfte (je Trdgerschaft)
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

134]186



3. Das Rating der Krankenhauser

Kasten 2:

Abschatzung der Last der Altersvorsorgeaufwendungen kommunaler Kliniken
Wir gehen vier verschiedene Wege zur Abschdtzung der bundesweiten Last der

Altersvorsorgeaufwendungen.

1. Ablosesumme pro Bett: 14 bis 26 Mrd. €

Bekannt ist, dass die stddtischen Kliniken Saarbriicken und Bielefeld durch Zah-
lung einer Ablésesumme die Zusatzversorgungskassen verlassen konnten. Das
Klinikum Saarbriicken hatte 80 Mill. € zu zahlen, das Klinikum Bielefeld 66 Mill.
€. Ferner gibt es Mitteilungen, dass ein Ausstieg der baden-wiirttembergischen
Universititskliniken rund 700 Mill. €, des Universitdtsklinikums Essen 77 Mill. €
und der HSK-Kliniken Wiesbaden etwa 130 Mill. € gekostet hdtte. Rechnet man
diese Werte iiber die Bettenzahl auf alle westdeutschen Kliniken hoch, ergibt sich
eine gesamte AblGsesumme in Hohe von insgesamt 14 bis 25 Mrd. €.

2. Relation Abldsesumme zu Reduktion Altersvorsorgeaufwendungen: 14 bis 21
Mrd. €

Bekannt ist, wie stark die Altersvorsorgeaufwendungen der Kliniken Saar-
briicken und Bielefeld abgesenkt werden konnten. Die Absenkung um 1 € kostete
23 bis 33 € Ablésesumme. Hochgerechnet auf alle westdeutschen dffentlich-
rechtlichen Kliniken betrugen 2008 die Altersvorsorgeaufwendungen 1,14 Mrd.
€, d.h. 4,3% ihres Umsatzes. Wollte man dies auf 1,95% des Umsatzes reduzie-
ren, d.h. um 55%, wire eine Ablésesumme von 14 bis 21 Mrd. € aufzubringen.

3. Daumenregel: Ablésesumme = Personalkosten eines Jahres: 19 Mrd. €

Nach einer Daumenregel betrigt die Ablosesumme etwa die gesamten Perso-
nalkosten eines Krankenhaues in einem Jahr. Hochgerechnet auf alle westdeut-
schen dffentlich-rechtlichen Kliniken betrugen die Personalkosten 2008 rund
19,4 Mrd. €.

4. Kapitalisierte Ineffizienz der dffentlichen Zusatzversorgung = Ablosesumme:
17 Mrd. €

Geht man davon aus, dass die ostdeutschen dffentlich-rechtlichen Kliniken mit
geringerem Altersvorsorgeaufwand die gleichen Leistungen fiir ihre Mitarbeiter
anbieten kénnen, betrdgt die Ineffizienz der westdeutschen Zusatzversorgung
rund 2,5% des Umsatzes. Kapitalisiert man diese mit einem Zinssatz von 4% p.a.
auf die Gegenwart, ergibt sich ein Gesamtwert fiir die Ineffizienz von 16,5 Mrd. €.
Dies widre dann als Ablésesumme zu zahlen.

16  Derzeit ist die genaue Hohe noch strittig. Sie konnte niedriger liegen.
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3.5.2 Kommunale Krankenhauser im Vergleich untereinander

Zwar schneiden kommunale Krankenhduser im Durchschnitt schlechter ab als
andere. Dies gilt aber ldngst nicht fiir jeden Einzelfall. Im Gegenteil gibt es zahl-
reiche kommunale Héuser mit hervorragender wirtschaftlicher Lage. Aufgrund
der groBen Zahl an kommunalen Kliniken ist sogar fast jedes dritte Haus im
griinen Bereich kommunal, nur jedes vierte im griinen Bereich ist privat. Auch
an der Streuung der EBITDA-Marge lassen sich groRe Unterschiede innerhalb
der kommunalen Héauser erkennen (Schaubild 98). Die Top-20% der kommunalen
Krankenhduser erreichen eine EBITDA-Marge (inkl. KHG-Mittel) von mindestens
9,2%, die Top-10% von mindestens 11,4%. In Bezug auf die EBITDA-Marge (inkl.
KHG-Mittel) und damit auf die Investitionsfahigkeit weisen 41% der kommuna-
len Hauser erhebliche Defizite auf. Ihr Wert bewegt sich unterhalb von 5%. 47%
der kommunalen Hauser kann man mit einem Wert zwischen 5% und 10% ein
sordentlich” bescheinigen. 12% sind beziiglich ihrer Investitionskraft indessen
sehr gut fiir die Zukunft geriistet.

Es stellt sich die Frage, welche messharen Faktoren innerhalb der Gesamtheit
der kommunalen Krankenhduser mit dem Rating in Zusammenhang stehen. Wie
erwahnt lassen sich nicht alle moglichen Faktoren messen. Schaubilder 99 bis
101 vergleichen die Ausprdagungen einzelner Faktoren jeweils einzeln. Der Ost-
West-Vergleich wurde bereits erwéahnt. Zwischen Siiden und Norden zeigen sich
indessen keine nennenswerten Unterschiede. Kleine kommunale Krankenhduser
haben deutlich groRere Schwierigkeiten als mittelgroRe und groRe. Wie fiir alle
Krankenhauser gilt auch fiir kommunale, dass ein hoher Anteil pauschaler For-
dermittel (an allen KHG-Férdermitteln) mit einem besseren Rating korreliert. Im
Stadt-Land-Vergleich zeigen sich keine Unterschiede.

Eindeutig positiv sind ein hoher CMI und ein geringer BFW. Die Konzentration der
Zahl der Félle weist keinen Zusammenhang mit dem Rating auf. Erstaunlicher-
weise besitzen kommunale Krankenh&user, die Teil einer Kette sind, ein schlech-
teres Rating. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass vor allem solche
kommunalen Hauser sich zu einer Kette zusammenschlieRen, die wirtschaftliche
Probleme haben. Sehr klar ist auch hier der positive Zusammenhang zwischen
Patientenzufriedenheit und Rating sowie der negative zwischen qualitativen Auf-
falligkeiten und Rating.
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Schaubild 98
Verteilung der EBITDA-Marge mit und ohne KHG-Mittel nach Tragerschaft
2008; in %

EBITDA-Marge mit KHG-Mittel

19,3

13,8
11,7 11,4 11,4
9,0 9,2 9,3

6.7 57 6.1

\ I I I \ I
10%-Quantil  20%-Quantil Median 80%-Quantil 90%-Quantil

EBITDA-Marge ohne KHG-Mittel

14,8

[ I [ I I I
10%-Quantil  20%-Quantil Median 80%-Quantil 90%-Quantil

Wl Offentlich-rechtlich WM Freigemeinniitzig M Privat

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 99
Ampelklassifikation kommunaler Kliniken nach Untergruppen |

2008; Anteile in %

N=63 N=178 N=145 N=96 N=74 N=72 N=95

Ost West Sid Nord Klein Mittel GroR

N=140 N=101

Hoher Anteil  Geringer Anteil Land Stadt
pauschaler Fordermittel

Anmerkung: Grafik zum Anteil pauschaler Fordermittel nur fiir westdeutsche Krankenhduser;
.hoher Anteil“ = iiber 45% an allen Férdermitteln
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 100

Ampelklassifikation kommunaler Kliniken nach Untergruppen Il
2008; Anteile in %

N=87 N=116 N=83 N=108

Hoher CMI Geringer CMI Hohe Fall- Geringe Fall-
konzentration konzentration
N=59 N=182 N=80 N=122

Teil einer Kette Kein Teil Hoher BEW Geringer BEW
einer Kette

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 101

Ampelklassifikation kommunaler Kliniken nach Patientenzufriedenheit und
Qualitat

2008; Anteile in %

Nach Patientenzufriedenheit* Nach qualitativen Auffélligkeiten?
N=36 N=32 N=60 N=55 N=6

18,6
Niedrige Hohe Keine Unter  Auffallig
Patienten- Patienten- Probleme Beobachtung
zufriedenheit zufriedenheit

!Patientenzufriedenheit nach TK Umfrage
2BQS-Daten. Zur Definition der Qualititsmal3e siehe Krankenhaus Rating Report 2009
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; TK; BQS

3.6 Sonderanalyse Bundeslander

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user variiert innerhalb Deutschlands stark.
Der auffélligste Unterschied besteht zwischen Ost- und Westdeutschland - wie
er sich auch schon in allen Vorgéngerreports zeigte. Wahrend in Westdeutsch-
land 18% der Krankenhduser ein Rating im roten Bereich besitzen, trifft dies in
Ostdeutschland nur auf 9% zu (Schaubild 102). In Sachsen scheint der Anteil am
geringsten zu sein, in Niedersachsen/Bremen'” am hdchsten. Aufgrund des regio-
nal ebenfalls stark variierenden Anteils im gelben Bereich ist jedoch ein Ranking
nur nach der GroRe des roten Bereichs schwierig. Daher zeigt Schaubild 103 die
durchschnittliche PD nach Bundeslandern. Danach ist die Lage der Krankenhauser
in Sachsen und in Rheinland-Pfalz/Saarland am besten, gefolgt von Nordrhein-
Westfalen. Im Mittelfeld befinden sich Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg/
Berlin, Baden-Wiirttemberg und Sachsen-Anhalt/Thiiringen. Am schwierigsten
scheint die Lage in Schleswig-Holstein/Hamburg, Hessen, Bayern und Niedersa-
chen/Bremen zu sein.

17 Wegen zu kleinen Stichproben in kleineren Bundesldndern miissen wir einzelne Bundes-
ldnder zusammenfassen.
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Schaubild 102
Ampelklassifikation nach Bundesldndern
2008; Anteile in %

3
=
o
o
=3

Gesamt

Ost-Deutschland
West-Deutschland
Sachsen
Schleswig-Holstein,
Hamburg
Rheinland-Pfalz, Saarland
Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Berlin
Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen
Nordrhein-Westfalen
Baden-Wiirttemberg
Niedersachsen, Bremen

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Karte 14 stellt die regionale Verteilung des Anteils gefahrdeter Krankenh&user dar.
Wir definieren den Anteil der gefahrdeten Krankenhduser als den Anteil im roten
Bereich zuziiglich 50% des Anteils im gelben Bereich. Da wir hier nur fiinf grobe
Klassen bilden, kdnnen wir aus statischen Griinden auch kleinere Regionen als
die in Schaubild 102 gezeigten bilden. Deutlich wird, dass es auch innerhalb von
Bundeslandern durchaus nennenswerte Unterschiede gibt. Nicht in allen Teilen
Bayern ist die Lage schwierig, in Baden-Wiirttemberg diirfte der Siidosten gro-
Rere Probleme haben, in Hessen vor allem der Siiden um das Rhein-Main-Gebiet.
Bislang nicht ersichtlich war die schwierige Situation im NRW-Regierungsbezirk
Arnsberg und in Thiiringen. Unverdndert zur gréberen Analyse bleibt die Lage im
nordlichen Teil Westdeutschlands schlecht.
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Schaubild 103
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Bundeslandern
2008; Anteile in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Was die Ertragslage angeht, ergibt sich ein leicht anderes Bild (Schaubild 104).
Nicht alle Ldnder mit einem schlechten Rating weisen 2008 eine schlechte
Ertragslage auf und umgekehrt. Die Unterschiede erklaren sich damit, dass die
Ertragslage eine Momentaufnahme ist, wahrend das auf zehn Bilanzkennzahlen
basierende Rating auch kumulierte Erfolge der Vergangenheit sowie die Liqui-
ditatssituation abbildet. In diesem Zusammenhang diirfte die Heterogenitat der
Ertragslage innerhalb der Bundeslander interessant sein. Schaubild 105 stellt
die Standardabweichung, d.h. die Variation der EBITDA-Marge dar. Hierbei zeigt
sich, dass beispielsweise in Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz/Saarland
die wirtschaftlich starken und die schwachen Krankenhauser néher beieinander
liegen als in Sachsen, Schleswig-Holstein/Hamburg und Bayern. In Bayern mag
also zwar die durchschnittliche Lage schlecht sein. Allerdings gibt es dort umso
mehr auBergewdhnlich starke Krankenhauser.
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Karte 14

Anteil gefdhrdeter Krankenhduser nach Regionen
2008; Anteile in %

[ Jobis17 [ J17bis20 EEM20bis23 EEM23bisso M iber 40

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Schaubild 104
EBITDA-Marge nach Bundesléandern

2008; in %
. 03,0 i
Rheinland-Pfalz, Saarland p— 6,5
Bayern &7,0

Niedersachsen, Bremen _5,73 ;1
Nordrhein-Westfalen $é3 j
Baden-Wiirttemberg &}6,8 1:

Hessen S — 7,3 j:

Mecklenburg-Vorpommern, ‘ 50 !

Berlin, Brandenburq E———— O,
Sachsen-Anhalt, Thiiringen S — (|3
Schleswig-Holstein, Hamburg #ﬁ?’i 6 3

Sachsen 12,6

Il EBITDA mit KHG-Mittel EBITDA ohne KHG-Mittel

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Eine umfassende Analyse der Hintergriinde fiir die zum Teil sehr unterschiedliche
Lage der Krankenhduser in den Bundeslandern kann hier nicht erfolgen. Dazu
miisste man jedes einzelne Bundesland sehr detailliert betrachten. Auf Grundlage
der beobachtbaren Daten sollen im Folgenden trotzdem einige Muster diskutiert
werden. Zunachst ist festzuhalten, dass sich offensichtlich die Bevolkerungsdichte
zwischen den Bundeslandern stark unterscheidet. Wahrend in Bayern oder in
Niedersachsen/Bremen rund 180 Einwohner je Quadratkilometer wohnen, sind
dies in Baden-Wiirttemberg 301 und in Nordrhein-Westfalen 527. In ostdeutschen
Landern wiederum liegt der Wert bis auf Sachsen sogar noch niedriger als in
Bayern. Es ist offensichtlich, dass in Gebieten mit geringer Bevdlkerungsdichte
mehr und kleinere Krankenhduser vorgehalten werden als in Gebieten mit hoher
Dichte. Unklar ist aber, weshalb z.B. Bayern mit dhnlicher Bevélkerungsdichte wie
Niedersachsen/Bremen rund 25% mehr Krankenhduser benétigt und rund 50%
mehr als Ostdeutschland (Schaubild 43 und Karte 6).

144186



3. Das Rating der Krankenhauser

Schaubild 105
Standardabweichung der EBITDA-Marge nach Bundesléndern
2008; in %

Nordrhein-Westfalen EEE—— ﬂ:%
| i [
| | L4

Rheinland-Pfalz, Saarland —'AAO
Mecklenburg-Vorpommern,

: 5
Berlin,Brandenburg I
Sachsen-Anhalt, Thiiringen _‘551'
Hes s e | 011,000

| | | |
B e e |

Niedersachsen, Bremen m 6,4
Sachsen 6,9

Hamburg, Schleswig-Holstein I 57,0

B o1 oy 16

Il EBITDA mit KHG-Mittel 55 EBITDA ohne KHG-Mittel

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Gerade aufgrund der Tatsache, dass kleine Kliniken wirtschaftlich schwacher auf-
gestellt sind als groRe, muss hinterfragt werden, ob jede kleine Klinik tatséchlich
am Leben erhalten werden muss, wenn sie dies aus eigener Kraft nicht schaffen
sollte und wenn dariiber hinaus Patienten gute Ausweichmdglichkeiten haben.
Wie Schaubild 106 zeigt, kdnnte beispielsweise Bayern stark davon profitieren,
wenn es auf einige schwache kleine Krankenhduser verzichten wiirde.

Auffallig ist auch, dass in den Landern mit schwachem Rating (Schleswig-Holstein/
Hamburg, Niedersachsen/Bremen, Hessen, Bayern) der Anteil kommunaler Kran-
kenhauser (in unserer Stichprobe, aber auch in der Grundgesamtheit) hoch oder
die wirtschaftliche Lage der kommunalen Hauser besonders schlecht ist (Schau-
bild 107 und 108). Im Gegensatz dazu schneiden die Lander Baden-Wiirttemberg,
Rheinland-Pfalz/Saarland und Sachen trotz eines hohen Anteils kommunaler
Krankenhauser gut ab, weil die Lage ihrer kommunalen Héauser iiberdurchschnitt-
lich gut ausfallt.
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Schaubild 106
Ampelklassifikation kleiner Kliniken nach Bundesldandern
2008; Anteile in %

BW BY BE,BB,NIL,HB SH,HH HE NRW RP,SL SN SA,TH
Mv

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Weitere bundeslandspezifische Unterschiede existieren in Bezug auf das Leis-
tungsportfolio, Leistungskonzentration, CMI oder dem Grad der Landlichkeit.
Eine Analyse aller Faktoren ist duBerst komplex und wiirde den Rahmen dieses
Reports sprengen. Aus den Analysen der vorherigen Abschnitte |asst sich jedoch
ableiten, dass in Westdeutschland die Hohe der KHG-Investitionsmittel - inner-
halb einer gewissen Bandbreite - nur wenig mit dem Rating korreliert, solange
die Unterschiede nicht so erheblich sind wie zwischen Ost- und Westdeutschland.
Die sehr groRziigige Forderung ostdeutscher Kliniken diirfte sich indessen positiv
auf ihre wirtschaftliche Lage ausgewirkt haben. Im Westen gilt vielmehr, dass
ein Mehr an wirtschaftlicher Freiheit und weniger Planung den Krankenhausern
helfen kdnnten.
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Schaubild 107
Ampelklassifikation kommunaler Kliniken nach Bundesléandern
2008; Anteile in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 108
Verteilung der Zahl der Krankenh@user in der Stichprobe nach Bundesldndern
2008; Anteile in %
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3.7 Sonderanalyse kleine Kliniken

In diesem Abschnitt definieren wir eine Klinik als klein, wenn sie weniger als 200
Betten besitzt. Danach ist die Mehrzahl der Krankenhauser klein (Schaubild 109):
Je nachdem, ob man sich auf alle Krankenhauser oder nur auf Allgemeinkran-
kenhduser bezieht, waren 2008 54% bis 57% klein. Aufgrund des Bettenabbaus
in den vergangenen |ahren stieg der Anteil kleiner Kliniken sogar von 51% 1991
auf 57% 2008. lhren Marktanteil (gemessen an der Zahl der Betten) konnten
sie in den 1990er Jahren noch ausbauen. Seit 1998 liegt er weitgehend konstant
bei 19,5%. Das typische kleine Allgemeinkrankenhaus kommt verglichen mit der

Zahl der Félle mit etwas weniger Personal als groRere Krankenhduser aus und
es beschéftigt deutlich mehr Belegarzte, bildet weniger aus, halt etwas weniger
Intensivbetten vor, hat weniger Geburten zu verzeichnen und fiihrt mehr ambu-
lante Operationen aus (Schaubild 110).

Schaubild 109
Zahl der Krankenhduser nach Zahl der Betten
2008

1181 kleine Krankenhduser = 57%
955 kleine Allgemeine Krankenhauser = 47%

<50 100-149 200-299 400-499 600-799
50-99 150-199 300-399 500-599 >800
I Alle Krankenhauser (2083) Allgemeine Krankenhauser (1781)

Quelle: ADMED / HCB / RWI; Statistisches Bundesamt(2009a)
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Schaubild 110
Das typische kleine Krankenhaus
2008; in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI; Statistisches Bundesamt (2009a)

Bereits mehrfach wurde auf die schwierige wirtschaftliche Lage der kleinen Kran-
kenhduser hingewiesen (Schaubild 111). Analog zu den Analysen nach Tragerschaft
und nach Bundeslandern gilt auch hier, dass die Lage sehr heterogen ist. Klein
bedeutet nicht automatisch schlecht. Beispielsweise streut die EBITDA-Marge von
kleinen Kliniken starker als von groRen (Schaubild 112). Die Top-10% der kleinen
Krankenhduser erreichen eine EBITDA-Marge (inkl. KHG-Mittel) von mindestens
14%, die Top-10% der groRen Hauser nur mindestens 12%. Auf der anderen Seite
fallen die Werte bei den kleinen unteren 10% der kleinen Hauser deutlich schlech-
ter aus als bei den groRen.
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Schaubild 111
Ampelklassifikation nach der GroBe des Krankenhauses
2008; Anteile in %

Klein GroR

Anmerkung: ,,Klein“ = unter 200 Betten
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Analog zur Analyse der kommunalen Kliniken stellen wir Ergebnisse fiir ausge-
wahlte Gruppen kleiner Kliniken vor. Schaubild 113 zeigt, dass landliche kleine
Kliniken mit etwas groReren Problemen kdampfen als stadtische. Auch weisen
offentlich-rechtliche ein schlechteres Rating auf; jedoch auch kleine freigemein-
niitzige scheinen groRere Schwierigkeiten zu haben als kleine private. Vermutlich
handelt es sich bei den kleinen privaten Kliniken um sehr spezialisierte Einrichtun-
gen, oft gegriindet von einem Mediziner, die relativ erfolgreich am Markt agieren.
Ferner zeigt sich wieder das typische Ost-West-Gefélle und dariiber hinaus ein
besseres Abschneiden der kleinen Kliniken in Siiddeutschland. Teil einer gr6Reren
Klinikkette zu sein, steht indessen nicht in einem Zusammenhang mit dem Rating.
Wie bei den kommunalen Kliniken kénnte auch hier gelten, dass sich gerade kleine
Kliniken mit erheblichen wirtschaftlichen Schwierigkeiten, z.B. auf Drangen des
Tragers, einem Verbund anschlieRen.
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Schaubild 112

Verteilung der EBITDA-Marge nach der GroBe des Krankenhauses
2008; in %
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Schaubild 113
Ampelklassifikation kleiner Krankenh@user nach Untergruppen |
2008; Anteile in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Fokussierung scheint das Erfolgsrezept kleiner Krankenhauser zu sein (Schaubild
114): Je mehr Fachabteilungen eine kleine Klinik vorhalt, desto schlechter ist ihr
Rating. Dies wird bestatigt, wenn man statt nach der Zahl der Fachabteilungen
nach der Konzentration des Leistungsportfolios unterteilt. Vorteilhaft ist liberdies
ein hoher CMI. Beim Einfluss der Fachabteilungen, lassen sich nur grobe Aussagen
machen: Eine orthopadische Abteilung zu haben, scheint leicht giinstiger zu sein
als eine urologische und gyndkologische. Am besten stehen Kliniken mit einer
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psychiatrischen oder neurologischen Abteilung da. Die Sonderanalyse fiir psych-
iatrische Einrichtungen im nachsten Abschnitt bestatigt dies unabhéngig von der
GroRe der Klinik.

Schaubild 114
Ampelklassifikation kleiner Krankenhduser nach Untergruppen Il
2008; Anteile in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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3.8 Sonderanalyse psychiatrische Kliniken

Vor dem Hintergrund der anstehenden Reform der Vergiitung von Leistungen der
Psychiatrie und Psychotherapie, der psychotherapeutischen Medizin und der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, d.h. des geplanten Umstiegs auf diagnoseabhangige
Tagespauschalen, stellt sich die Frage nach der wirtschaftlichen Lage der betrof-
fenen Einrichtungen. Wir unterscheiden im Folgenden drei Kategorien von Kran-
kenhausern: (i) Jene, die keine psychiatrischen Behandlungen®® anbieten, (ii) jene,
die neben einem akutmedizinischen auch psychiatrische Leistungen anbieten und
schlieBlich (iii) solche, die nur psychiatrische Leistungen anbieten (,Solitdre).
2008 gab es bundesweit von der ersten Gruppe 1 523 Krankenhduser, von der
zweiten 318 und von den Solitdren 187 (Schaubild 115). In unserer Stichprobe mit
Jahresabschliissen befinden sich davon jeweils 786, 192 bzw. 54.

Schaubild 115
Zahl der Krankenh&user nach ihrem Angebot an psychiatrischen Leistungen
2008

1523

Keine Psychatrie Auch Psychatrie Nur Psychatrie

Il Grundgesamtheit I Stichprobe Jahresabschliisse

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Die Solitare weisen ein besseres Rating auf als die iibrigen Krankenhauser (Schau-
bild 116). Nur 11% der Solitare befinden sich im roten Bereich, nur 6% im gelben.
Zwischen den akutmedizinischen Krankenhdusern ohne psychiatrische Fachab-
teilung und solchen mit mindestens einer psychiatrischen Abteilung gibt es nur
geringe Unterschiede, wobei die mit Psychiatrie leicht besser abschneiden.

18 Wir sprechen kurz von ,psychiatrischen Behandlungen®, wenn die Leistungen der drei
Fachabteilungen ,,Psychiatrie und Psychotherapie®, der , psychotherapeutischen Medizin* oder
der ,Kinder- und Jugendpsychiatrie“ (nach der Klassifikation des Statistischen Bundesamts)
gemeint sind.
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Schaubild 116
Ampelklassifikation und PD nach Angebot an psychiatrischen Leistungen
2008

Verteilung nach Durchschnittliche PD
der Ampelklassifikation
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Psychatrie Psychatrie Psychatrie Psychatrie Psychatrie Psychatrie

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Reha Rating Report 2009; Pflegeheim Rating Report 2007

3.9 Wesentliche Ergebnisse im Uberblick

Daten. Wir greifen auf eine Stichprobe von 713 |ahresabschliissen aus dem Jahr
2007 zuriick, die insgesamt 1 023 Krankenhduser umfassen. Fiir 2008 liegen 264
Jahresabschliisse vor.

Rating. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit (PD) in der Stichprobe
betrug 2008 1,3%. 16,4% der Krankenh&user lagen im roten, 17,4% im gelben und
66,2% im griinen Bereich. Damit hat sich das Rating 2008 gegeniiber 2007 wieder
leicht verschlechtert.

Ertragslage. Das Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen und
Amortisation inklusive KHG-Mittel im Verhéltnis zum Umsatz (EBITDA-Marge inkl.
KHG-Mittel) lag 2008 im Durchschnitt bei 7,5%. 20% aller Krankenhauser wie-
sen einen Wert unter 3,4% auf, 20% iiber 11,7%. Um ausreichend Investitionen
finanzieren zu kdonnen, sollte die EBITDA-Marge mindestens 10% betragen. Die
Gesamtkapitalrentabilitat lag im Durchschnitt bei 1,5%, bei 20% aller Kranken-
hduser iiber 3,8%. 2008 hatte sich die Ertragslage nach einer leichten Erholung
zwischen 2005 und 2007 verschlechtert. 2009 ist die EBITDA-Marge vermutlich
auf 10,4% und 2010 sogar auf 12,1% gestiegen. Der Anteil der Krankenhduser mit
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einem Jahresiiberschuss ist 2009 auf 76% und 2010 auf 83% gesunken, nach 50%
2008. Auch nach dem DKI-Krankenhausbarometer ist 2009 wohl ein besonders
gutes Jahr.

Untergruppen. Kleine Krankenhduser schneiden signifikant schlechter ab als
grofRe oder mittelgroRe, westdeutsche Krankenh&user schlechter als ostdeutsche,
offentlich-rechtliche schlechter als private oder freigemeinniitzige, landliche
schlechter als stadtische. Hauser mit einem hohen CMI und kleine Hauser mit
einer hohen Konzentration ihrer Fille weisen ein besseres Rating auf. Mittler-
weile erreichen die Hauser mit einem zu Beginn der Konvergenzphase hohen BFW
ein signifikant schlechteres Rating als jene mit einem anfénglich niedrigen BFW.
SchlieRlich befinden sich rein psychiatrische Kliniken in einer signifikant besseren
wirtschaftlichen Lage als andere.

Multivariate Analysen zeigen, dass folgende Faktoren die Ausfallwahrscheinlich-
keit reduzieren: ein niedriger BFW, eine hohe Leistungskonzentration, ein groRer
Anteil pauschaler Fordermittel im Bundesland (als Anteil an allen KHG-Mitteln).
GroRere Kliniken weisen eine geringere PD auf, ebenso freigemeinniitzige und
private sowie ostdeutsche und norddeutsche. Die Hohe der Altersvorsorgeauf-
wendungen kann einen groRBen Teil des negativen Einflusses der Tragerschaft
»offentlich-rechtlich” erklaren. Keinen statistisch signifikanten Einfluss in der
multivariaten Analyse haben: Klinikkette im Vergleich zu Einzelhdusern, private
gegeniiber freigemeinniitzigen Hausern, das Einkommensniveau der Region sowie
die Hohe der KHG-Mittel eines Krankenhauses. Der einzelne Faktor Landlichkeit
fiihrt nicht zu einem schlechteren Rating.

Kommunale Krankenhauser. Das durchschnittliche Rating der kommunalen Kran-
kenh&user fallt schlechter aus das der librigen Tragerschaften: 24,6% lagen 2008
im roten Bereich, wahrend es bei freigemeinniitzigen 14,4% und bei privaten 9,1%
waren. Allerdings handelt es sich besonders um ein westdeutsches Phanomen.
Eine grolRe Last der westdeutschen kommunalen Kliniken sind wohl die Alters-
vorsorgeaufwendungen. Bundesweit summieren sich diese auf schdtzungsweise
18 Mrd. €. Ungeachtet dessen ist eine bemerkenswerte Heterogenitét bei kommu-
nalen Kliniken festzustellen. Die Top-20% schafften 2008 eine EBITDA-Marge von
liber 9,2%. In Bezug auf die Investitionsfahigkeit weisen 41% der kommunalen
Hauser erhebliche Defizite auf, wahrend 12% sehr gut fiir die Zukunft geriistet
sind.

Fiir 2008 und 2009 wurde nur iiber geringe Privatisierungsaktivitaten berichtet.
Ab 2011 diirften indessen wieder mehr kommunale Kliniken zum Verkauf anste-
hen. Einerseits steigen die Schulden der Kommunen infolge der Finanzkrise stark
an, andererseits profitieren aber die kommunalen Hauser noch von der erwarte-
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ten guten wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser 2009 und 2010. Die Defizite
der kommunalen Hauser diirften insgesamt von rund 370 Mill. € 2008 auf 220 Mill.
€ bis 2010 fallen, bis 2014 jedoch wieder auf 440 Mill. € zunehmen. Die Schwierig-
keiten kommunaler Kliniken duRern sich auf regionaler Ebene recht unterschied-
lich. Wirtschaftlich schwache kommunale Hauser kdnnen generell nicht auf wirt-
schaftlich starke Kommunen zuriickgreifen. Vor allem in vielen Teilen Bayerns, in
Teilen Baden-Wiirttembergs, in Siidhessen, Rheinland-Pfalz, im Regierungsbezirk
Arnsberg und in Teilen Niedersachsens kdnnte eine gréRere Zahl kommunaler
Hauser vor dem Aus stehen oder privatisiert werden.

Bundeslénder. In Sachsen und in Rheinland-Pfalz/Saarland ist die wirtschaft-
liche Lage der Krankenhduser am besten, gefolgt von Nordrhein-Westfalen. Im
Mittelfeld befinden sich Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg/Berlin, Baden-
Wiirttemberg und Sachsen-Anhalt/Thiiringen. Am schwierigsten scheint die Lage
in Schleswig-Holstein/Hamburg, Hessen, Bayern und Niedersachen/Bremen zu
sein. Die Griinde dieser Unterschiede sind sehr komplex.

Ein Grund konnten hohere Aufwendungen zur Sicherstellung der Versorgung in
sehr landlich gepragten Regionen sein. Fiir Regionen mit niedriger Bevélkerungs-
dichte wére zu erwarten, dass die Krankenhausdichte hoher ausfallt. Tatsachlich
zeigt sich dieser Zusammenhang in Deutschland. Allerdings stellt sich die Frage,
weshalb z.B. Bayern mit dhnlicher Bevélkerungsdichte wie Niedersachsen/Bre-
men rund 25% mehr Krankenh&duser benétigt und rund 50% mehr als Ostdeutsch-
land. Hier werden offenbar unwirtschaftliche Strukturen am Leben gehalten.
Tatsachlich ist die Bandbreite wirtschaftlichen Erfolgs in Bayern sehr groR. Es gibt
sehr starke Krankenh&user, aber auch viele sehr schwache. Wiirde auf Letztere
verzichtet, besserte sich die Lage.

Kleine Krankenhduser. 2008 waren iiber 50% aller Krankenhduser klein (weniger
als 200 Betten). Ihre wirtschaftliche Lage ist schlechter als die der mittelgroRen
und grofRen Kliniken. Jedoch streut z.B. die EBITDA-Marge von kleinen Kliniken
starker als die groRer Kliniken. Die Top-10% der kleinen Krankenhduser erreichen
eine EBITDA-Marge (inkl. KHG-Mittel) von mindestens 14%. Fokussierung scheint
das Erfolgsrezept kleiner Krankenhauser zu sein. Je mehr Fachabteilungen eine
kleine Klinik vorhélt, desto schlechter ist ihr Rating. Ein hoher CMI ist vorteilhaft.

Patientenzufriedenheit und Qualitét. Krankenhduser mit qualitativen Auffalligkei-
ten weisen ein signifikant schlechteres Rating auf als solche ohne Auffalligkeiten.
Auch in Bezug auf die Ertragslage gilt: je geringer die qualitativen Auffalligkeiten,
desto hoher die EBITDA-Marge. Das Rating von Krankenhausern mit hoher Pati-
entenzufriedenheit ist besser. Wirtschaftlichkeit und Qualitdt gehen Hand in Hand
und schaffen wohl die Voraussetzungen fiir eine hohe Patientenzufriedenheit. Was
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die Tragerschaft angeht, schneiden bei der Patientenzufriedenheit freigemeinniit-
zige und private besser ab als kommunale, kleine Hauser besser als groRe. Bei der
Qualitat scheinen die privaten einen leichten Vorsprung zu haben.

Hochrechnung. Ohne GegenmaRnahmen diirfte sich die Situation der Kranken-
hduser ab 2011 wieder verschlechtern. Langfristig muss davon ausgegangen
werden, dass die Kosten starker steigen als die Erlose. Ohne Produktivitatsfort-
schritte wiirde der Anteil der Krankenh&user im roten Bereich bis 2020 auf 18%
steigen. Bei einem jahrlichen Produktivitatsfortschritt von 0,25% konnte sich die
Lage langfristig stabilisieren. Aber auch dann diirften nicht alle Krankenhduser
tiberleben. Wir rechnen damit, dass bis 2020 etwa 12% davon betroffen wéren.
Dies und Produktivitatssteigerungen wiirden dazu fiihren, dass der Anteil der
Krankenh&user im roten Bereich bis 2020 nahezu verschwinden wiirde. Von einem
Ausfall besonders betroffen waren kleine, 6ffentlich-rechtliche und landliche Hau-
ser sowie solche mit einem hohen BFW.
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L. Schlussfolgerungen
Wahrend 2008 ein schwieriges Jahr fiir Krankenhduser war, deuten sich fiir 2009
und 2010 vorriibergehend bessere Jahre. Dank einmaliger Erldssteigerungen
infolge des KHRG sollten sie sich merklich erholen. Nachdem 2008 etwa 16,4%
aller Hauser eine erhohte Insolvenzgefahr aufwiesen, diirfte dies 2009 nur noch
auf etwa 11% und 2010 auf 8% zutreffen. Bis 2010 sollten ferner iiber 80% der
Krankenhauser einen Jahresiiberschuss schreiben. Zwischen verschiedenen Arten
von Krankenh&dusern gibt es indessen grolRe Unterschiede. Beispielsweise schnei-
den grofRe Kliniken besser ab als kleine, ostdeutsche besser als westdeutsche,
freigemeinniitzige und private besser als kommunale, stadtische besser als ldnd-
liche, solche mit hohem CMI besser als die mit niedrigem CMI und schlieBlich rein
psychiatrische Krankenhduser besser als solche ohne psychiatrische Angebote.

Ohne GegenmaRBnahmen diirfte sich die Situation der Krankenhduser ab 2011 wie-
der verschlechtern. Langfristig muss davon ausgegangen werden, dass die Kosten
starker steigen als die Erldse. Ohne Produktivitatsfortschritte wiirde der Anteil der
Krankenhduser im roten Bereich bis 2020 auf 18% steigen. Stabilisieren kdnnte
sich die Lage bei einem ausreichenden Produktivitatsfortschritt. Trotzdem diirften
nicht alle Krankenh&user iiberleben. Von einem Ausfall besonders betroffen wéren
kleine, 6ffentlich-rechtliche, solche mit einem hohen BFW und landliche Hauser.

4.2 Kommunale Krankenhauser|

Offentlich-rechtliche Krankenh&user besitzen im Durchschnitt gréRere wirtschaft-
liche Schwierigkeiten als private oder freigemeinniitzige, wenngleich sich die Lage
auch hier sehr heterogen darstellt. Zahlreiche kommunale Anbieter zeichnen sich
durch ein hervorragendes Rating aus und sind in der Lage mit starken privaten und
freigemeinniitzigen Kliniken bzw. Verbiinden zu konkurrieren. Durch verstérkte
Verbundbildung verbessern sie ihre Position. Die Top-20% kommunaler Kliniken
schafften 2008 eine EBITDA-Marge (inkl. KHG-Mittel) von iiber 9,2%. In Bezug
auf die Investitionsfahigkeit weisen aber 41% der kommunalen Hauser erhebliche
Defizite auf, wahrend 12% sehr gut fiir die Zukunft geriistet sind.

Nichtsdestoweniger weisen die defizitairen kommunalen Krankenhauser 2008 ein
Defizit von insgesamt 370 Mill. € auf, welches aufgrund der verbesserten Rah-
menbedingungen bis 2010 auf 220 Mill. € schrumpfen konnte. Allerdings sinken
mit der Finanzkrise die Steuereinnahmen der Kommunen drastisch, sodass sie
ihren Krankenhdusern in der Not kaum noch finanzielle Hilfe bieten kdnnen. Ab
2011, wenn auch die Lage der Kliniken allgemein wieder schlechter werden diirfte
und Defizite steigen - bis 2014 vermutlich auf 440 Mil. € -, ist mit vermehrten Pri-
vatisierungsaktivitaten zu rechnen. Vor allem in Teilen Bayerns, in Teilen Baden-
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Wiirttembergs, in Siidhessen, in Rheinland-Pfalz, im NRW-Regierungsbezirk
Arnsberg und in Teilen Niedersachsens kdnnte eine gréRere Zahl kommunaler
Hauser vor dem Aus stehen oder privatisiert werden.

Schaubild 117 stellt die erwarteten Marktanteile nach Trégerschaft bis 2020 dar.*
Der Marktanteil der 6ffentlich-rechtlichen Krankenhduser wiirde demnach von
49% 2008 auf etwa 40% bis 2020 schrumpfen, wahrend der Anteil der privaten
von 16% auf 27% steigen wiirde. Gleichzeitig wiirden die starken kommunalen
Kliniken behaupten und ihre Position noch ausbauen. Wir erwarten daher 2020
mehrere grofe Krankenhausketten in unterschiedlicher Tragerschaft, die mit-
einander auf Augenhdhe konkurrieren. Fiir kommunale Anbieter wird es hierzu
jedoch notig sein, die regionale Begrenzung ihrer Verbiinde zu iiberwinden.

Schaubild 117
Erwartete Marktanteile nach Tragerschaft
1997 bis 2020; Anteile in %
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Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; Statistisches Bundesamt (2009a); Alle Krankenhduser

Eine enorme Last fiir kommunale Héuser stellen die Altersvorsorgeaufwendun-
gen dar. Sie erklaren einen groRen Teil der Unterschiede im Rating zwischen
o6ffentlich-rechtlichen und anderen Kliniken (in Westdeutschland). Hochgerechnet
auf alle betroffenen Hauser belduft sie sich schatzungsweise auf 18 Mrd. €. Dies
ware die bundesweit nétige Summe, um sich aus den offentlichen Zusatzversor-
gungskassen freikaufen zu kdnnen. Es stellt sich die Frage, wie mit dieser Last

19 Dabei unterstellen wir einen weiteren Bettenabbau und in Abhdngigkeit von der wirt-
schaftlichen Lage Privatisierungen und SchlieRungen von kommunalen und vereinzelt auch
freigemeinniitzigen Krankenhdusern.
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umzugehen ist. Aufgrund der schwierigen finanziellen Situation der Kommunen
kann sie nicht an diese weitergereicht werden. Auch Bund und Lander kommen
hier nicht in Frage. Letztendlich diirften die betroffenen Krankenhauser auf dieser
,Erblast” sitzen bleiben. Die Aufbringung der Ablésesumme wiirde die Eigenka-
pitalquote offentlich-rechtlicher Krankenhauser von derzeit rund 20% auf einen
stark negativen Wert von mindestens -20% absenken. Zur Unterstiitzung der
betroffenen Hauser ware ein zinsvergiinstigtes offentliches Darlehen denkbar.
Bei einem Kreditvolumen von rund 18 Mrd. €, einem Zinssatz von 5% und einer
Zinsvergiinstigung von 2%-Punkten beliefe sich die Unterstiitzung anfangs auf
360 Mill. € jahrlich, mit abnehmender Tendenz. Bei einer Tilgung und Zinsen in
Héhe von jahrlichen rund 3,8% des Umsatzes diirften nach rund 30 Jahren die
Last abgebaut und kumulierte Kosten fiir die Unterstiitzung von etwa 4,5 Mrd. €,
diskontiert auf 2008, entstanden sein.

Dariiber hinaus zeigt sich fiir kommunale, genauso wie fiir andere Héuser, dass
eine groRere Unabhdngigkeit von landespolitischen Einfliissen positiv mit dem
Rating korreliert. Das Umstellen der Investitionsforderung auf Pauschalen wiirde
insofern auch fiir kommunale Einrichtungen von groRem Vorteil sein.

.3 Landliche Versorgung

Mittel- bis langfristig ist davon auszugehen, dass die derzeit bestehende Kranken-
hausinfrastruktur in manchen landlichen Gebieten nicht in ihrem vollen Umfang
aufrechterhalten werden kann und sollte. Vielmehr miissen neue, 6konomisch
tragbare Versorgungsformen geschaffen werden. Sowohl im innerdeutschen als
auch im internationalen Vergleich zeigt sich, dass eine geringe Bevélkerungs-
dichte nicht automatisch mit einer hohen Krankenhausdichte einher gehen muss.
Beispielsweise erbringen die skandinavischen Lander in sehr bevdlkerungsschwa-
chen Gebieten eine gute und wirtschaftlich tragbare medizinische Versorgung -
wie im Ubrigen auch einige bevélkerungsschwache Gebiete in Deutschland. Die
Zukunft der landlichen Versorgung diirfte in der vollstandigen Integration des
ambulanten und stationédren Sektors - zumindest auf dem Land - liegen. Ziel muss
eine gute Erst- und Notfallversorgung sein. Spezialitdten kdnnen indessen nur
in Zentren - bei hoherer Qualitat - angeboten werden. Auf dem Land denkbar
sind bettenfiihrende MVZ, Krankenhduser, die die ambulante fachérztliche Ver-
sorgung mit iibernehmen und mobile Hausarzte und mobile Pflegekréfte. GroRere
Verhandlungsmoglichkeiten der Krankenkassen mit Leistungserbringern kdnnten
diesen Prozess unterstiitzen.

.4 Krankenhausfinanzierung

Die Krankenhausfinanzierung befindet sich derzeit im Umbruch. Erstens werden
Investitionspauschalen erarbeitet, um zumindest auf Bundeslandebene die knap-
pen offentlichen Investitionsfordermittel nach einem transparenteren Mechanis-
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mus einsetzen und ihre Effizienz erh6hen zu konnen. Die empirischen Befunde
belegen die Vorteilhaftigkeit pauschaler Mittelvergabe. Es ist daher den Bundes-
landern zu empfehlen, die Investitionspauschalen rasch umzusetzen.

Zweitens soll das Krankenhausbudget ab 2010 nicht mehr wie bislang nach der
Grundlohnrate fortgeschrieben werden. Zukiinftig soll der noch zu entwickelnde
Orientierungswert ein Richtwert fiir die Fortschreibung des Budgets sein. Er
soll die Kostenentwicklung der Krankenhduser abbilden. Offen ist jedoch, ob
Produktivitatsfortschritte der Krankenh&user, die kostensenkend wirken, dabei
beriicksichtigt werden oder nicht. Ein Vergleich mit nicht-regulierten freien Wett-
bewerbsmarkten ist hierfiir angebracht. Auf freien Markten bildet sich der Preis
aus dem Zusammentreffen von Angebot und Nachfrage. Er ist ein Indikator fiir
die Knappheit eines Gutes. Durch Preisdnderungen bei den Inputfaktoren Perso-
nal, Sachmittel und Kapital kommt es zu einer Anderung der Produktionskosten
und einer Verschiebung des Inputmixes. In der Regel steigen die Preise fiir eine
Einheit Personal bzw. eine Einheit Sachmittel trendmaRig (Tariflohnerhdhungen,
Inflation). Im Marktgleichgewicht konnen Preissteigerungen bei den Inputfaktoren
liber entsprechende Preiserh6hungen beim Output (den produzierten Giitern) auf-
gefangen werden. Eine Steigerung der Produktivitdat kann dem entgegenwirken.
Gelingt es dem betroffenen Unternehmen, seine Produktivitat zu steigern, kann es
diese Steigerung in Form von niedrigeren Preisen an seine Kunden weitergeben
und damit Marktanteile gewinnen. Bei funktionierendem Wetthewerb fiihrt ein
Wachstum der Produktivitat zu sinkenden Preisen. Vor diesem Hintergrund sollte
auch der Orientierungswert Produktivitatsfortschritte - zumindest teilweise -
beriicksichtigen.

4.5 Einsparpotenziale

Bei knapper werdenden gesellschaftlichen Ressourcen zur Finanzierung des
Gesundheitswesens ist der effiziente Einsatz von Ressourcen von entscheidender
Bedeutung. Daher muss generell im Gesundheitswesen und speziell im Kranken-
hausbereich der Nutzen von medizinischen Leistungen ihren Kosten gegeniiber
gestellt werden. Damit lieRe sich die Menge an medizinischen Leistungen reduzie-
ren. In der Menge liegt unseres Erachtens das groRte Einsparpotenzial im Kran-
kenhauswesen. Obgleich aus 6konomischer Sicht ein Preiswettbewerb zwischen
Krankenhdusern zu befiirworten ist, diirfte dabei das Einsparpotenzial gegeniiber
einer Mengenreduktion kleiner ausfallen (Augurzky et al. 2009b). Die Untersu-
chungen in diesem Report haben gezeigt, dass es in der Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen sehr grolRe innerdeutsche Unterschiede gibt. Ziel muss es
sein, die Inanspruchnahme in Regionen mit verhaltnismaRig hoher Patientenzahl
zu reduzieren. Dazu muss untersucht werden, weshalb beispielsweise in allen
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Kreisen Baden-Wiirttembergs die Inanspruchnahme von stationdren Leistungen
stark unterdurchschnittlich und im Saarland, in Thiiringen, Sachsen-Anhalt und
Brandenburg so hoch ist.

4.6 Das Krankenhaus der Zukunft

4.6.1 Innenfinanzierungskraft

Die EBITDA-Marge misst ndherungsweise die Innenfinanzierungskraft von Unter-
nehmen. Zusammen mit den KHG-Fordermitteln lag sie 2008 im Durchschnitt bei
7,5% und damit niedriger als 2007. 2009 diirfte der Wert auf iiber 10% und 2010
sogar auf rund 12% wachsen. Langfristig ist allerdings von einer Verschlechterung
auszugehen. Um in ausreichendem MaRe Investitionen finanzieren zu kénnen,
sollte die EBITDA-Marge inklusive KHG-Mittel mindestens 10% betragen. Bei
sinkenden offentlichen KHG-Fdordermitteln, muss das Krankenhaus seine Innen-
finanzierungskraft starken. Nur so wird es die Voraussetzungen schaffen, um im
Wettbewerb und unter zum Teil widrigen Umstanden {iberlebensfahig zu bleiben
und den Investitionsstau abbauen zu kdnnen.

4.6.2 Strategie

Das Krankenhaus agiert allerdings in einem dynamischen Umfeld. Der Markt und
die politischen Rahmenbedingungen dndern sich standig. Es muss Leistungen
vorhalten, die die Nachfrage befriedigen. Seine Leistungsangebote und Arbeits-
ablaufe miissen nicht immer den Bediirfnissen der aktuellen, besonders aber des
zukiinftigen Nachfrage entsprechen. Es passt daher seine Unternehmensstrategie
und -steuerung an. Dabei ist schon die Erkenntnis iiber die Notwendigkeit zur
Anpassung der erste wichtige Schritt zur erfolgreichen Positionierung. Mithin
folgen die internen Strukturen der Strategie (Schewe 1999) und nicht, wie haufig
noch der Fall, umgekehrt.

Zur Ermittlung des regionalen Bedarfs muss es seine Patienten, seine Einweiser,
seine Kostentrdger und seine Wettbewerber kennen. Die Analyse der Patienten-
einzugsgebiete und der Einweiser gibt Aufschluss dariiber, wo Wachstumspo-
tenziale im ambulanten und stationdren Bereich vorhanden sind. Wie in dieser
Studie vorgestellt, lasst sich fiir den relevanten lokalen Markt ausgehend von der
demographischen Entwicklung und dem ambulanten Potenzial eine Aussage iiber
den zukiinftigen Bedarf stationdrer Leistungen treffen. Unter Beriicksichtigung
der lokalen Kostentrager- und Konkurrenzsituation lassen sich dann strategische
Handlungsoptionen ableiten, welche bis zu virtuellen ,,selektiven Kontrahierungs-
modellen” reichen.
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4.6.3 Personal

Zwar diirfte es derzeitinfolge der Finanzkrise und der damitverbundenen geringen
Kapazitatsauslastung brancheniibergreifend nur vereinzelt Engpésse geben, qua-
lifiziertes Personal zu finden. Dennoch mehren sich die Zeichen eines drohenden
Engpasses. Offenbar kdnnen nicht alle Ausbildungsplétze mit jungen qualifizierten
Schulabgdngern besetzt werden, weil einerseits die Zahl junger Menschen stetig
sinkt und andererseits die schulischen Qualifikationen nicht immer ausreichend
sind. Langfristig wird in Deutschland die wertvollste einheimische Ressource
Humankapital darunter leiden. Die einzelnen Wirtschaftsbranchen werden sich
bis zum Ende des Jahrzehnts einen heftigen Wettbewerb um die fahigsten jungen
Menschen liefern. Davon wird auch die Gesundheitsbranche betroffen sein.

Bereits 2010 ist in manchen, vor allem lidndlichen Regionen ein Arztemangel
ersichtlich. Dieser diirfte vor dem geschilderten Hintergrund weiter wachsen.
Auch qualifizierte Pflegekréfte scheinen knapper zu werden. Durch die Alterung
der Gesellschaft entsteht bis 2020 ein Bedarf an fast 80 000 zusatzlichen quali-
fizierten Kraften in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen (Augurzky
et al. 2009a). Die Wettbewerbsposition eines Krankenhauses wird sich in Zukunft
immer mehr iiber seine Fahigkeit, qualifiziertes Personal zu rekrutieren, auszubil-
den und zu halten, bestimmen. Die Politik sollte dem absehbaren Personalmangel
dadurch entgegenwirken, erstens die Immigration qualifizierter Arbeitskrafte zu
erleichtern und ihre anschlieRende gesellschaftliche Integration zu unterstiitzen
sowie zweitens die schulische Bildung zu verbessern.

Dariiber hinaus ist die Frage zu stellen, ob die Verscharfung des Arbeitsrechts beim
arztlichen Dienstin den vergangenen Jahren nicht liber das Ziel hinaus geschossen
ist. Unseres Erachtens ist nicht nur vor dem Hintergrund eines zu erwartenden
Arztemangels, sondern auch um besser den Wiinschen der Beschiftigten® entge-
gen kommen zu konnen, eine starkere Flexibilisierung und dadurch auch effizien-
tere Nutzung der Arbeitszeit von Arzten anzustreben. Arztliche Arbeitszeit kénnte
ferner durch konsequente Delegation und Substitution von arztlichen Tatigkeiten
- wo immer moglich - eingespart werden sowie vermutlich durch ein Aufbrechen
der Sektorengrenze zwischen ambulant und stationar. SchlieBlich ist generell zu
untersuchen, ob nicht insgesamt die Menge an stationdren sowie ambulanten
arztlichen Leistungen zu hoch ausféllt - wie internationale und innerdeutsche
Vergleiche nahelegen (Augurzky et al. 2009b). Eine Reduktion der Menge an Leis-
tungen wiirde den Bedarf an Arzten vermindern.

20 Z.B. die Leistung von Wochenenddiensten en bloc.
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4.6.4 Qualitat und Service

Die Datenlage ist eindeutig: gute Finanzkennzahlen gehen im Durchschnitt Hand
in Hand mit guter Qualitdt und hoher Patientenzufriedenheit. Die Befiirchtung,
dass Gewinne von Krankenhdusern zu Lasten der Patienten gehen konnten, ist
unbegriindet. Im Gegenteil niitzt es sogar den Patienten, wenn Krankenh&user
wirtschaftlich stark sind. Profitable Krankenhduser besitzen die nétige Finanzie-
rungskraft, um z.B. in moderne Medizintechnik investieren, optimale bauliche
Strukturen schaffen oder hochqualifiziertes Personal beschaftigen zu kdnnen,
aber auch um intelligente Ablaufe im Krankenhaus zur Verbesserung von Service
und Minimierung von Wartezeiten zu gestalten. Umgekehrt fiihren eine hohe Pati-
entenzufriedenheit und gute Behandlungsqualitat dazu, mehr Nachfrage auf sein
Krankenhaus zu ziehen und damit profitabler zu werden. Insofern sind Qualitat,
Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit im positiven Sinne eng miteinander
verwoben.
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5. Anhang

Dieser Abschnitt stellt ausgewahlte Kennzahlen aus der Stichprobe der 713 Jah-
resabschliisse fiir das Jahr 2008 dar. Wir bilden hierzu fiir jede Untergruppe ein
reprasentatives Krankenhaus. In einem ersten Schritt werden die Umsétze auf
100 normiert und die iibrigen Positionen der Bilanz und GuV (z.B. Eigenkapital,
Gewinn/Verlust) und Leistungsparameter (z.B. Zahl der Betten und Arzte) entspre-
chend angepasst. Eine Klinikkette flieRt mehrfach - entsprechend der Anzahl ihrer
Kliniken - in das reprdsentative Krankenhaus ein. Die Werte der so normierten
Bilanzen werden fiir die jeweilige Untergruppe von Krankenhdusern aufsummiert.
Damit bilden wir das représentative ,fusionierte” Krankenhaus. Die Zahlen dieses
représentativen Hauses bilden die Grundlage zur Berechnung der dargestellten
Kennzahlen. Die Kennzahlen kdnnen aufgrund dessen von den Angaben in den
vorherigen Abschnitten abweichen.

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

Tabellen 7 bis 15 enthalten ausgewahlte Kennzahlen verschiedener Untergruppen.
Grundsatzlich sind zwar auch Kombinationen von Gruppen madglich, z.B. ,,groR*
und ,,freigemeinniitzig”“. Dies wiirde jedoch den vorliegenden Rahmen sprengen.
Im Glossar finden sich die Definitionen der Kennzahlen. Die Strukturbilanz und
Struktur-GuV des durchschnittlichen Krankenhauses finden sich in Schaubild 118
und 119.
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Schaubild 118

Strukturbilanz des repradsentativen Krankenhauses
2008; Anteil in % der Bilanzsumme

Aktiva Passiva

| Eigenkapital
Anlage-
vermogen
Sonderposten
Vorrite, o
Forderungen Langfristige
Verbindlichkeiten
L~
Kasse,
Wertpapiere 173 Kurzfristige
Sonstiges_ >~ Verbindlichkeiten

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse

Schaubild 119
Struktur-GuV des reprasentativen Krankenhauses
2008; Anteil in % des Umsatzes

Umsatzerlose 100,0
[ Materialaufwand -27,6
| Personalaufwand -62,2
Sonstiges betriebliches Ergebnis (Erlése - Aufwand) 22,7
EBITA 7,5
[ Abschreibungen -5,6
EBIT 1,8
[ Finanzergebnis (u.a. Zinsaufwand) -0,2
Ergebnis der gewdhnlichen Geschaftstatigkeit 1,6
[AuRerordentliches Ergebnis 0,2
| Steuern -0,3
Jahresiiberschuss 1,5

Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse
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Tabelle 7

Das reprdsentative Krankenhaus nach Ausfallwahrscheinlichkeit

2008

Alle 1.Quartil 2.Quartil 3.Quartil &. Quartil

Ausfallwahrscheinlichkeit 1,31% 0,01% 0,22% 0,86% 4,14%
Anteil griiner Bereich 66% 100% 100% 65% 0%
Anteil gelber Bereich 17% 0% 0% 35% 34%
Anteil roter Bereich 16% 0% 0% 0% 66%

Anzahl Jahresabschliisse 719 216 182 130 191
Anteil private Trager 26% 22% 22% 37% 22%
Anteil freigemeinniitzige Trager 42% 55% 44% 33% 35%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 33% 24% 34% 30% 42%

Anzahl einzelne Krankenhduser 1032 258 258 258 258

Anzahl Betten 304 139 76 532 73 4,88 80678 73 441

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,999 0,988 1,007 0,995 1,006
Erlose je Bettin Tausend € 166 147 171 168 158
Erlose je Fallin € 5604 4246 5385 5831 5536
Erlose/Casemix in € 5258 4238 5054 5374 5656

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 23% 36% 27% 23% 9%
Sonderpostenquote 41% 40% 39% 40% L44%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 64% 76% 66% 63% 54%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 94% 129% 98% 82% 76%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 121% 155% 129% 108% 103%
Sachanlagenquote 64% 56% 63% 66% 69%
Bankverbindlichkeitenquote 9% 1% 9% 11% 17%
Kapitalumschlag 1,14 1,40 1,31 0,93 1,05
(Ums./imm. AV+Sach.)

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 50% 247% 62% 20% 9%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 166% L43% 206% 118% 100%

GuV im Verhiltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 15,2% 13,8% 14,0% 13,5% 19,6%
Personalkosten 62,2% 60,2% 61,6% 63,1% 64,2%
Sachkosten 27,6% 26,4% 28,3% 25,7% 30,0%
Sonstige Kosten 17,9% 17,8% 16,6% 16,3% 20,9%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,5% 9,4% 7,6% 8,4% 4,6%
EBIT 1,8% 3,6% 2,3% 3,2% -1,7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 1,6% 4,8% 2,2% 2,3% -2,8%
Personalkosten/Gesamterlose 54,0% 52,9% 54,0% 55,6% 53,6%
Sachkosten/Gesamterldse 24,0% 23,2% 24,9% 22,7% 25,1%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 6,1% 11,4% 7,6% 8,0% -20,6%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,4% 2,8% 1,9% 2,3% -1,2%
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Tabelle 8
Das reprasentative Krankenhaus nach dem Ampelsystem

2008
Griin Gelb Rot
Ausfallwahrscheinlichkeit 0,25% 1,56% 5,33%
Anteil griiner Bereich 100% 0% 0%
Anteil gelber Bereich 0% 100% 0%
Anteil roter Bereich 0% 0% 100%
Anzahl Jahresabschliisse 490 98 131
Anteil private Trager 24% 42% 14%
Anteil freigemeinniitzige Trager 46% 29% 37%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 30% 28% 49%
Anzahl einzelne Krankenh&user 683 180 169
Anzahl Betten 201 761 54 072 48 306
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,997 1,000 1,007
Erlose je Bettin Tsd. € 163 172 162
Erlése je Fallin € 5620 5784 4233
Erlose/Casemix in € 5126 5646 4277
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 29% 18% 8%
Sonderpostenquote 40% 42% 45%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 69% 60% 53%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 105% 78% 76%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 133% 103% 104%
Sachanlagenquote 62% 64% 68%
Bankverbindlichkeitenquote 7% 10% 19%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,27 0,86 1,08
AV+Sach.)
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 95% 13% 6%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 240% 99% 97%
GuV im Verhdltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 14,0% 15,4% 20,3%
Personalkosten 61,5% 63,0% 64,4%
Sachkosten 27,1% 26,5% 30,9%
Sonstige Kosten 16,9% 18,1% 21,8%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 8,5% 7,8% 3,2%
EBIT 2,9% 2,1% -2,9%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 3,3% 0,5% -3,9%
Personalkosten/Gesamterldse 54,0% 54,6% 53,6%
Sachkosten/Gesamterldse 23,8% 23,0% 25,7%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 9,7% 3,1% -36,1%
Gesamtkapitalrentabilitat 2,4% 1,4% -2,1%

1691186



Krankenhaus Rating Report 2010

Tabelle 9

Das représentative Krankenhaus nach Tragerschaft

2008

Offentlich- Freigemeinniitzig Privat
rechtlich

Ausfallwahrscheinlichkeit 1,74% 1,12% 1,06%
Anteil griiner Bereich 60% 73% 62%
Anteil gelber Bereich 15% 12% 29%
Anteil roter Bereich 25% 14% 9%

Anzahl Jahresabschliisse 241 354 124
Anteil private Trager 0% 0% 100%
Anteil freigemeinniitzige Trager 0% 100% 0%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 100% 0% 0%

Anzahl einzelne Krankenhauser 337 430 265

Anzahl Betten 125 411 114 489 64 239

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,000 0,989 1,015
Erlose je Bettin Tsd. € 157 139 171
Erlose je Fallin € 4509 4284 6000
Erlose/Casemix in € L 472 4 436 5500

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 20% 27% 23%
Sonderpostenquote L7% L0% 36%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 67% 67% 59%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 99% 104% 77%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 130% 107%
Sachanlagenquote 66% 61% 64%
Bankverbindlichkeitenquote 8% 7% 15%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,10 1,40 0,91
AV+Sach.)

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 45% 4% 29%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 177% 200% 116%

GuV im Verhaltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 19,1% 15,2% 10,4%
Personalkosten 66,8% 62,2% 56,5%
Sachkosten 28,4% 28,4% 25,4%
Sonstige Kosten 18,4% 18,4% 16,4%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 5,5% 6,2% 12,1%
EBIT -0,9% 0,9% 7,0%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) -1,0% 1,0% 5,9%
Personalkosten/Gesamterlose 56,1% 54,0% 51,2%
Sachkosten/Gesamterlose 23,8% 24,6% 23,0%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat -3,3% 3,6% 19,4%
Gesamtkapitalrentabilitat -0,7% 0,8% 4,7%
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Tabelle 10
Das représentative offentlich-rechtliche Krankenhaus nach
Ausfallwahrscheinlichkeit
2008

Alle 1.Quartil 2.Quartil 3.Quartil 4. Quartil
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,74% 0,03% 0,32% 1,29% 5,36%
Anteil griiner Bereich 60% 100% 100% 39% 0%
Anteil gelber Bereich 15% 0% 0% 61% 1%
Anteil roter Bereich 25% 0% 0% 0% 99%
Anzahl Jahresabschliisse 241 65 64 53 59
Anteil private Trager 0% 0% 0% 0% 0%
Anteil freigemeinniitzige Trager 0% 0% 0% 0% 0%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 100% 100% 100% 100% 100%
Anzahl einzelne Krankenh&user 337 85 86 82 84
Anzahl Betten 125411 37727 31291 25 636 30757
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,000 0,998 0,996 0,994 1,011
Erlose je Bettin Tsd. € 157 161 149 150 168
Erlose je Fallin € 4509 4383 4274 5469 4110
Erlose/Casemixin € L 472 4339 4253 5312 4 144
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 20% 30% 24% 17% 9%
Sonderpostenquote L7% L6% L8% 46% 49%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 67% 76% 72% 62% 57%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 99% 116% 108% 90% 82%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 140% 132% 117% 108%
Sachanlagenquote 66% 62% 65% 67% 69%
Bankverbindlichkeitenquote 8% 1% 5% 8% 17%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,10 1,09 1,22 1,12 0,99
AV+Sach.)
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 45% 204% L7% 22% 7%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 177% 372% 242% 139% 108%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 19,1% 16,3% 17,7% 19,0% 23,4%
Personalkosten 66,8% 64,9% 65,5% 67,6% 69,2%
Sachkosten 28,4% 27,2% 28,4% 27,3% 30,6%
Sonstige Kosten 18,4% 16,3% 18,0% 18,1% 21,1%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 5,5% 7,9% 5,8% 6,1% 2,5%
EBIT -0,9% 1,3% -0,5% -0,3% -4,3%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) -1,0% 2,1% -0,4% -0,7% -5,0%
Personalkosten/Gesamterldse 56,1% 55,8% 55,6% 56,8% 56,1%
Sachkosten/Gesamterldse 23,8% 23,4% 24,2% 22,9% 24,8%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat -3,3% 5,0% -1,0% -2,7% -39,4%
Gesamtkapitalrentabilitat -0,7% 0,9% -0,4% -0,2% -2,9%
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Tabelle 11

Das reprdsentative Krankenhaus nach Grofle

2008

Klein Mittel Grof

Ausfallwahrscheinlichkeit 1,68% 1,10% 1,16%
Anteil griiner Bereich 61% 69% 69%
Anteil gelber Bereich 16% 19% 17%
Anteil roter Bereich 22% 13% 15%

Anzahl Jahresabschliisse 216 323 180
Anteil private Trager 38% 20% 19%
Anteil freigemeinniitzige Trager 36% 50% 34%
Anteil o6ffentlich-rechtliche Trager 26% 31% 47%

Anzahl einzelne Krankenh&user 340 456 236

Anzahl Betten 52 604 117 251 134 283

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,014 0,992 0,991
Erlose je Bettin Tsd. € 169 162 168
Erlése je Fallin € 5674 5433 5771
Erlose/Casemix in € 5309 5114 5407

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 22% 24% 24%
Sonderpostenquote 39% 43% L0%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 61% 67% 64%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 89% 97% 94%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 117% 123% 122%
Sachanlagenquote 63% 64% 63%
Bankverbindlichkeitenquote 12% 8% 8%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,15 1,15 1,11
AV+Sach.)

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 42% 60% 47%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 144% 184% 171%

GuV im Verhiltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertriage 13,1% 15,2% 18,4%
Personalkosten 60,1% 62,9% 64,1%
Sachkosten 26,5% 27,9% 28,7%
Sonstige Kosten 18,7% 17,1% 18,1%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,8% 7,2% 7,6%
EBIT 2,3% 1,6% 1,7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 2,0% 1,5% 1,3%
Personalkosten/Gesamterlése 53,1% 54,6% 54,1%
Sachkosten/Gesamterlose 23,4% 24,2% 24,2%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 8,2% 5,4% 4,9%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,8% 1,2% 1,3%
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Tabelle 12
Das reprasentative Krankenhaus nach hohem und niedrigem BFW

2008
Hoher BFW Niedriger BFW
Ausfallwahrscheinlichkeit 1,15% 1,76%
Anteil griiner Bereich 71% 61%
Anteil gelber Bereich 15% 17%
Anteil roter Bereich 15% 22%
Anzahl Jahresabschliisse 379 203
Anteil private Trager 14% 17%
Anteil freigemeinniitzige Trager 52% 41%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 34% 43%
Anzahl einzelne Krankenhduser 4,82 276
Anzahl Betten 155 253 76 439
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,967 1,055
Erlose je Bettin Tsd. € 152 152
Erlose je Fallin € 5275 4289
Erlose/Casemix in € 5313 4329
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 25% 23%
Sonderpostenquote 42% 41%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 67% 64%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 102% 98%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 128% 126%
Sachanlagenquote 63% 63%
Bankverbindlichkeitenquote 7% 10%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,30 1,27
AV+Sach.)
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 60% 52%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 188% 174%
GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 16,3% 16,4%
Personalkosten 62,7% 63,7%
Sachkosten 28,4% 28,0%
Sonstige Kosten 17,8% 18,9%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,4% 5,8%
EBIT 1,6% -0,2%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 1,4% 0,2%
Personalkosten/Gesamterlose 53,9% 54,7%
Sachkosten/Gesamterldse 24,5% 24,1%
Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 5,5% 1,4%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,3% -0,2%
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Tabelle 13

Das reprdsentative Krankenhaus nach Stadt und Land

2008

Stadt Land

Ausfallwahrscheinlichkeit 1,15% 1,47%
Anteil griiner Bereich 66% 66%
Anteil gelber Bereich 20% 15%
Anteil roter Bereich 14% 18%

Anzahl Jahresabschliisse 363 356
Anteil private Trager 23% 28%
Anteil freigemeinniitzige Trager 49% 34%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 28% 37%

Anzahl einzelne Krankenhduser 516 516

Anzahl Betten 165 553 138 586

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,000 0,998
Erlose je Bettin Tsd. € 168 165
Erlose je Fallin € 5701 5518
Erlose/Casemix in € 5382 5149

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 24% 22%
Sonderpostenquote 38% 43%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 63% 66%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 91% 96%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 120% 121%
Sachanlagenquote 63% 64%
Bankverbindlichkeitenquote 9% 10%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,20 1,09
AV+Sach.)

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 53% 48%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 163% 169%

GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0%
Sonstige Ertrage 15,2% 15,3%
Personalkosten 61,6% 62,9%
Sachkosten 27,9% 27,3%
Sonstige Kosten 18,2% 17,5%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,5% 7,5%
EBIT 2,0% 1,7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 1,6% 1,6%
Personalkosten/Gesamterldse 53,4% 54,6%
Sachkosten/Gesamterldse 24,2% 23,7%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 6,3% 6,0%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,6% 1,2%



Tabelle 14
Das représentative Krankenhaus nach Bundesldndern

2008
BW BY BE, NI, SH, HE NRW RP, SN SA,
BB, HB HH SL TH
MV
Ausfallwahrscheinlichkeit in % 1,15 1,88 1,11 2,33 1,48 1,53 0,94 0,69 0,66 1,17
Anteil griiner Bereich 66% 62% 71% 54% 51% 62% 71% 84% 73% 68%
Anteil gelber Bereich 16% 15% 19% 16% 40% 14% 17% 7% 22% 21%
Anteil roter Bereich 18% 23% 10% 30% 9% 24% 12% 9% 5% 11%
Anzahl Jahresabschliisse 75 79 63 79 30 65 200 38 40 50
Anteil private Trager 30% 36% 33% 26% 57% 25% 8% 13% 46% 29%
Anteil freigemeinniitzige Trager 26% 11% 41% 41% 28% 32% 78% 56% 15% 31%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 45% 53% 26% 33% 15% 43% 14% 31% 39% 40%
Anzahl einzelne Krankenhauser 128 141 78 104 47 95 263 55 59 62
Anzahl Betten in 1000 34,4 33,7 30,2 29,0 152 248 79,7 16,8 18,1 22,2
Grunddaten
Relativer Basisfallwert 0,999 1,000 0,990 1,004 1,063 0,995 0,989 0,981 1,013 1,005
Erlose je Bettin Tsd. € 169 166 168 164 171 168 163 160 167 165
Erlose je Fallin € 5330 5763 5445 5604 7905 5614 5221 4579 5590 5522
Erlose/Casemix in € 5104 5202 5169 5074 7456 5285 5090 4672 5239 5135
Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 25% 19% 23% 23% 18% 22% 25% 25% 27% 24%
Sonderpostenquote 37% 43% 46% 37% 34% 39% 38% 39% L47% 51%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 62% 61% 69% 60% 52% 61% 63% 65% 74% 75%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 92% 85% 96% 90% 77% 101% 92% 106% 99% 103%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 124% 114% 116% 122% 112% 132% 121% 141% 119% 119%
Sachanlagenquote 63% 67% 67% 62% 58% 56% 64% 58% 66% 69%
Bankverbindlichkeitenquote 11% 13% 8% 15% 11% 7% 9% 8% 6% 7%
Kapitalumschlag 1,28 1,11 084 140 1,11 117 142 157 0,80 0,68
(Ums./imm. AV+Sach.)
Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 43 28 61 48 25 44 59 81 83 66
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 171 138 166 162 122 178 169 240 187 184
GuV im Verhéltnis zum Umsatz in %
Umsatz 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sonstige Ertrage 159 149 134 13,7 21,1 178 142 163 133 16,3
Personalkosten 64,2 62,7 588 621 605 61,8 632 643 577 619
Sachkosten 26,9 274 28,0 283 292 274 283 263 258 271
Sonstige Kosten 18,1 17,8 172 176 22,7 21,2 164 192 173 159
EBITDA (mit KHG-Mittel) 68 70 94 57 86 13 63 65 126 11,3
EBIT 1,2 11 31 1,0 3,2 19 13 13 57 3,1
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 11 03 25 07 16 37 1,0 1,2 52 26
Personalkosten/Gesamterlése 55,4 54,6 51,9 54,6 50,0 52,5 554 553 509 533
Sachkosten/Gesamterldse 232 23,9 247 249 24,1 233 24,8 22,6 22,7 23,3
Rentabilitat in %
Eigenkapitalrentabilitét 42 22 71 40 72 126 45 49 125 56
Gesamtkapitalrentabilitat 0 08 18 09 23 13 12 11 33 15
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Tabelle 15

Das représentative Krankenhaus nach mit/ohne Psychiatrie

2008

Keine Psychiatrie Auch Psychiatrie. Nur Psychiatrie

Ausfallwahrscheinlichkeit 1,36% 1,22% 0,91%
Anteil griiner Bereich 65% 67% 83%
Anteil gelber Bereich 18% 17% 6%
Anteil roter Bereich 17% 17% 11%

Anzahl Jahresabschliisse 538 148 34
Anteil private Trager 26% 19% 39%
Anteil freigemeinniitzige Trager L4% 36% 31%
Anteil 6ffentlich-rechtliche Trager 30% 45% 30%

Anzahl einzelne Krankenhduser 786 192 54

Anzahl Betten 205 515 89190 9434

Grunddaten
Relativer Basisfallwert 1,000 0,996 0,994
Erlose je Bettin Tsd. € 166 167 155
Erlése je Fallin € 5552 5754 6157
Erlose/Casemix in € 5210 5425 5604

Kapital
Eigenkapitalquote (ohne SoPo) 23% 23% 24%
Sonderpostenquote 41% 42% 34%
Eigenkapitalquote (mit SoPo) 64% 65% 58%
Anlagendeckung A (mit SoPo) 93% 96% 91%
Anlagendeckung B (mit SoPo) 120% 123% 127%
Sachanlagenquote 64% 63% 60%
Bankverbindlichkeitenquote 10% 7% 13%
Kapitalumschlag (Ums./imm. 1,14 1,09 1,43
AV+Sach.)

Liquiditat
Cash Ratio (Liquiditat 1. Grades) 50% 52% 52%
Current Ratio (Liquiditat 3. Grades) 165% 172% 165%

GuV im Verhéltnis zum Umsatz
Umsatz 100,0% 100,0% 100,0%
Sonstige Ertriage 14,8% 18,0% 11,5%
Personalkosten 61,7% 64,1% 63,2%
Sachkosten 28,4% 26,5% 19,6%
Sonstige Kosten 17,4% 19,5% 19,6%
EBITDA (mit KHG-Mittel) 7,3% 7,9% 9,1%
EBIT 1,6% 2,1% 4,7%
EAT (Jahresiiberschuss n. St.) 1,5% 1,7% 3,7%
Personalkosten/Gesamterldse 53,8% 54,3% 56,7%
Sachkosten/Gesamterldse 24,8% 22,5% 17,6%

Rentabilitat
Eigenkapitalrentabilitat 5,6% 6,1% 15,8%
Gesamtkapitalrentabilitat 1,2% 1,5% 4,2%
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5.2 Weitere Schaubilder]

Schaubild 120

Erwartete Veranderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen bei nicht-
konstanter Pravalenzrate, ohne ambulantes Potenzial

2008 bis 2020; in %

Neurologie 59,6
Orthopadie
Psychiatrie und Psychotherapie 30,8
Neurochirurgie 30,7
Haut- und Geschlechtskrankheiten 29,7

Innere Medizin
Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
Kinderheilkunde
Gesamt
Urologie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

-1,0
-1k

Strahlentherapie

Sonstige Chirurgie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde

-17,1
-18,0

-19,8 Frauenheilkunde u. Geburtshilfe

Anmerkung: Projektion auf Grundlage demographischer Verdnderungen und med.-techn.
Fortschritts
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)
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Schaubild 121

Erwartete Veranderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen bei nicht-
konstanter Pravalenzrate, mit ambulantem Potenzial

2008 bis 2020; in %

Neurologie 56,5
Psychiatrie und Psychotherapie 28,3
Neurochirurgie 27,6
Haut- und Geschlechtskrankheiten 22,6
Orthopadie 18,8

Innere Medizin
Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten
Kinderheilkunde
Gesamt

-3,7

-4,5

=11

-12,7

-22,8

-26,2
-40,4

14,3

8,8

13

2,8
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Strahlentherapie

Urologie

Chirurgie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
Augenheilkunde

Anmerkung: Projektion auf Grundlage demographischer Verdnderungen und med.-techn.
Fortschritts
Quelle: ADMED / HCB / RWI Analyse; FDZ (2010)

5.3 Das Ratingverfahren in dieser Studie

Grundlage des Rating in diesem Report bildet das Modell von Engelmann et
al. (2003). Die dort zugrundeliegenden elf Kennziffern und Parameter werden
unverindert iibernommen, allerdings nehmen wir keine Anderungen des Umsat-
zes zwischen zwei Jahren an. Im Krankenhausbereich spielt dies (auRer bei der
Akquise eines weiteren Krankenhauses) keine bedeutende Rolle, weil die Budgets
weitgehend vorgegeben sind. Umsatzspriinge und damit einhergehende Prob-
leme bei der Aufbau- und Ablauforganisation treten in der Regel nicht auf.

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

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

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

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

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

Agglomerationsraum Region mit grofistadtischen 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 iiber die Ausfallwahrscheinlichkeiten.

Anlagendeckung A mit Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch das

Sonderposten Anlagevermdgen

Anlagedeckung B mit Eigenkapital inklusive Sonderposten zuziiglich

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

Ausfallwahrscheinlichkeit Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Kreditausfalls,

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

Bankverbindlichkeitenquote ~ Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten dividiert
durch die Bilanzsumme

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

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

Bettendichte im Kreis Anzahl Betten je 1 000 Einwohner eines Landkreises
Betteniiberkapazitaten im Anzahl Betten, die iiber eine gegebene oder erwartete
Kreis Nachfrage hinausgeht. Die Nachfrage wird fiir vordefinierte

Kreisgruppen berechnet, um Patientenstréme zwischen
den Kreisen zu beriicksichtigen.

Bonitat Fahigkeit des Schuldners zur Erfiillung seiner
Zahlungsverpflichtungen, auch Kreditwiirdigkeit.

Brutto-Umsatzrendite Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs-
und auferordentlichem Ergebnis dividiert durch Erlose

Case-Mix Summe aller Relativgewichte der in einem Krankenhaus
erbrachten DRG.

Case-Mix Index (CMI) Durchschnittliches Relativgewicht eines Krankenhauses

oder Fachabteilung: Case-Mix dividiert durch die Fallzahl.

Cash Flow Die einem Betrieb zur Verfiigung stehenden Geldmittel.
In dieser Studie berechnen wir den Cash Flow als
Jahresiiberschuss zuziiglich Abschreibungen auf
eigenfinanziertes Vermdgen.
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Cash Ratio (Liquiditat 1.
Grades)

Current Ratio (Liquiditat 3.
Grades)

Diagnosis Related Groups
(DRG)

DRG-Konvergenz
EBITDA Marge

Eigenkapitalquote
Eigenkapitalquote mit
Sonderposten

Erlose

Fallpauschalengesetz

Gewinn- und
Verlustrechnung

Insolvenzwahrscheinlichkeit

Kapitalumschlag
Konvergenzphase

Personalkosten

Rating

Fliissige Mittel und Wertpapiere des Umlaufvermdgens
dividiert durch kurzfristige Verbindlichkeiten

Gesamtes Umlaufvermdégen dividiert durch kurzfristige
Verbindlichkeiten

Leistungshomogene Fallgruppen, denen jeder Fall

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

Siehe ,Basisfallwert” und ,Konvergenzphase”

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteiligungs-,
auferordentlichem Ergebnis und Abschreibung dividiert
durch Erldse

Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch
Bilanzsumme

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

Das im April 2002 verabschiedete ,Gesetz zur Einfiihrung
des diagnose- orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhduser* fiihrte zu Anderungen im Sozialgesetzbuch
V, im Krankenhausfinanzierungsgesetz und in der
Bundespflegesatzverordnung. Aufierdem enthielt es das
,Gesetz liber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre
Krankenhausleistungen® (KHEntgG). Es wurde seitdem
einmal durch das Fallpauschalenédnderungsgesetz
(FPAndG) angepasst. Ein Anderungsentwurf liegt derzeit im
Vermittlungsausschuss.

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

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

Erlose dividiert durch Bilanzsumme

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

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

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

bivariat
multivariat
Return on asset

PD
Relativer Basisfallwert

Relativgewicht

Sachkosten

Sonderpostenquote
Sonstige Kosten

Top-10 DRGs
Top-30 DRGs

VZA
GKV
GMG
KHRG
LBFW
mvz
InEK
PCCL

ROR
VK

Technik, mit der fiir eine Gleichung die Parameter so
angepasst werden, dass minimale Abweichungen zwischen
den beobachteten y-Werten und den mit dieser Technik
geschatzten y-Werten entstehen;

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

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

Probability of default, Ausfallwahrscheinlichkeit

Basisfallwert des Krankenhauses dividiert durch den
Basisfallwert des zugehdrigen Bundeslandes

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

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

Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

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

Anteil der zehn haufigsten DRGs an allen stationdren
Féllen

Anteil der dreiflig hdufigsten DRGs an allen stationdren
Fallen

Vollzeitauivalente

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsmodernisierungsgesetz
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
Landesbasisfallwert

Medizinisches Versorgungszentrum

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

patient clinical complexity level = ,Patientenbezogene
Gesamtschweregrad”

Raumordnungsregionen
Vollkraft
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