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Vorwort

Vorwort

Die Privatisierung von Krankenh&usern, d.h. der Tragerwechsel von kommunalen
und privat-freigemeinniitzigen' hin zu privat-gewinnorientierten? Tragern wird
seit Beginn dieser Entwicklung Anfang der 1990iger Jahre kontrovers diskutiert.
Zur Versachlichung der Debatte wurde im Jahr 2009 das Faktenbuch ,,Bedeutung
der Krankenhauser in privater Tragerschaft” mit Daten aus dem Jahr 2006 erstellt.
Ziel war eine wissenschaftlich fundierte Bewertung der Krankenhausprivatisie-
rung in Deutschland durch Darstellung und Auswertung relevanter Kennziffern
zum Krankenhausmarkt, differenziert nach Tragerschaft.

Das vorliegende, aktualisierte Faktenbuch hat sich zum Ziel gesetzt, erstens die
bereits mit Daten aus dem Jahr 2006 durchgefiihrten Analysen auf die aktu-
elle Datenbasis aus dem Jahr 2009 zu stellen, zweitens zusatzliche Themen zu
beleuchten und drittens die Stichprobe nur auf die Krankenhauser mit einem
Versorgungsauftrag zu beschranken. Universitétskliniken werden dabei heraus
gerechnet, weil sie neben der Krankenversorgung auch der Forschung und Lehre
nachgehen, sodass ihre Kennzahlen nicht direkt mit nicht-universitaren Kranken-
hausern verglichen werden kdnnen. Ebenso werden rein psychiatrische oder psy-
chotherapeutische sowie reine Tages- und Nachtkliniken aus der Analyse entfernt.
Die Untersuchung beschrénkt sich dabei auf empirisch beobachtbare Einflussfak-
toren der Krankenhausprivatisierung. Es kann sich daher naturgemaR nur um
einen Teil aller denkbaren Einflussfaktoren handeln.

Wir danken Corinna Hentschker und Adam Pilny fiir wertvolle Unterstiitzung bei
der Erstellung der Studie. Dem Statistischen Bundesamt danken wir fiir die Bereit-
stellung von amtlichen Daten und Anette Hermanowski, Julica Bracht, Ailine Ling-
nau, Claudia Lohkamp, Lutz Morgenroth, Daniela Schwindt und Benedict Zinke fiir
die organisatorische Hilfe. Die Verantwortung fiir den Inhalt und fiir eventuelle
Fehler tragen allein die Autoren.

1 Im Folgenden freigemeinniitzig genannt.

2 Im Folgenden privat oder auch die ,Privaten* genannt.
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1. Einleitung

Immer wieder wird die herausragende Bedeutung des Gesundheits- und Kran-
kenhausmarkts nicht nur bei der Versorgung der Bevdlkerung mit hochquali-
tativen und wohnortnahen medizinischen Leistungen, sondern auch in seiner
volkswirtschaftlichen Dimension als wichtiger Arbeitgeber angefiihrt (Beivers,
Minartz 2011b). Wie Schaubild 1 zeigt, erreichte der deutsche Gesundheitsmarkt
im Jahr 2009 ein Volumen von rund 277 Mrd. €. Dies impliziert ein Wachstum von
14 Mrd. € bzw. 5,2% gegeniiber 2008. Bemerkenswert ist, dass es sich dabei um
das groRte Wachstum in den vergangenen 15 Jahren handelt. Gleichzeitig brach
das Bruttoinlandsprodukt in Folge der Finanzkrise stark ein, sodass die Gesund-
heitsausgaben 2009 erstmals 11,5% des BIP ausmachten - nach 10,5% im Vorjahr
(Augurzky et al. 2011). Der Krankenhausmarkt alleine weist mit rund 71 Mrd. das
grofRte Volumen von allen Sektoren des Gesundheitswesens auf, was einem Anteil
von 25,6% am gesamten Gesundheitsmarkt entspricht. Beriicksichtigt man die

Schaubild 1
Marktvolumen im Gesundheitswesen
1997 bis 2009

Marktvolumen Ausgaben
in Mrd. € (1997=100)

Krankenhduser m - ——— 71,0
Arztpraxen I L) 8
Apotheken —/(),]

Stationdre Pflege . 21,0
Gesundheitshandwerk == 18 4
Zahnarztpraxen W 17,3
Verwaltung' mmmm 16,0
Ambulante Pflege mm 9,3
Sonstige Praxen” mm 8,5
Reha mm 8,2
Sonstiges® mmm— 21 4

Summe: 277 Mrd. €

== Krankenhduser —— Pflege

— Gesundheit nominal == BIP nominal

Quelle: Statistisches Bundesamt (2011); RWI. - Gesamtkosten ohne Kosten fiir das Ausland. -
‘Davon vor allem Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. - 2Praxen sonstiger medizinischer
Berufe: physio-, sprach-, ergo- und musiktherapeutische Praxen, Massagepraxen,

Praxen von Hebammen, Heilpraktikern oder medizinischen FuRpflegern. - 3Investitionen
(Krankenhausfordermittel, Mittel fiir Pflegeheime u.a.), Gesundheitsschutz, Rettungsdienste,
sonst. Einrichtungen und private Haushalte.
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Schaubild 2
Zahl der stationdren Félle und der ambulanten Operationen
2005 bis 2009; in Mill.

Stationare Falle Ambulante Operationen
nach § 115b SGBV

+1,9% p.a.

05 06 07 08 09

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

rund 1,1 Mill. Beschaftigten in deutschen Krankenhdusern (Statistisches Bundes-
amt 2011: Grunddaten), wird dariiber hinaus die herausragende beschaftigungs-
politische Bedeutung offensichtlich.

Das Marktvolumen spiegelt sich am eindrucksvollsten im Leistungsgeschehen der
Krankenhduser wider. Die Zahl stationarer Falle nahm zwischen 2005 und 2009
um 7,7% von 16,5 auf 17,8 Mill. zu (Schaubild 2). Neben dem vollstationaren Leis-
tungsvolumen stieg auch die Zahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB V
besonders stark an: seit 2005 um 32%, seit 2002 sogar um 215% (Augurzky et al.
2011).

Wie schon im ersten Faktenbuch dargestellt, befindet sich der Krankenhausmarkt
in einem Wandel, dessen Ende noch nicht absehbar ist. So ist die Zahl der Kran-
kenhauser von 1991 bis 2010 um rund 14% zuriickgegangen. Vergleichbares ist bei
der Zahl der Betten (-25%) und der Verweildauer (-44%) zu beobachten (Statis-
tisches Bundesamt 2011: Grunddaten). Spiegelbildlich dazu ist es zu einem merk-
lichen Anstieg der Zahl der vollstationdr behandelten Fille gekommen (+24%)
- ein Zeichen einer Effizienzsteigerung. Die Einfilhrung der diagnosebezogenen
Fallpauschalenvergiitung in Krankenhdusern (DRGs) hat diese Veranderungen



2. Besonderheiten privater Krankenhauser

unterstiitzt. Seit Beginn dieses Wandels ist aulerdem ein vermehrter Trager-
wechsel von Krankenhdusern hin zu privaten, gewinnorientierten Unternehmen
zu beobachten.

Diese oftmals als ,,Privatisierung des Krankenhausmarktes“ bezeichnete Dynamik
wird von den einzelnen Akteuren des Gesundheitswesens unterschiedlich beur-
teilt. Immer wieder kommt es zu der Befiirchtung, dass es zwischen der Gewinn-
erzielungsabsicht privater Krankenhaustréger einerseits und der Bereitstellung
einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen und flachendeckenden Kranken-
hausversorgung andererseits zu Zielkonflikten kommen kann. Diese mit Hilfe von
detaillierten empirischen Analysen zu untersuchen, ist zentrale Aufgabe des vor-

liegenden Faktenbuches.

2. Besonderheiten von Krankenhausern
in privater Tragerschaft

Im Wesentlichen unterscheiden sich Krankenh&user in privater Trédgerschaft von
kommunalen und freigemeinniitzigen durch die Tatsache, dass privates Eigenka-
pital im Unternehmen eingesetzt wird.! Daraus leiten sich die Vor- und Nachteile
gegeniiber anderen Krankenhausern ab. Einerseits sind die privaten Mittel nicht
kostenlos. Dies ist bei Fremdkapital bekannt. Hierfiir fallen Zinsen an. Auch die
Nutzung von privatem Eigenkapital ist mit Kapitalkosten verbunden, die sich in
Form von jahrlichen Ausschiittungen duRern. Dadurch wird dem Krankenhaus
einerseits zwar Investitionskraft entzogen. Dem steht aber andererseits der Vor-
teil gegeniiber, Kapital am Kapitalmarkt akquirieren zu kdnnen, was die Investiti-
onskraft wiederum deutlich starkt. Denn erst durch die Ausschiittung eines Teils
des Gewinns werden Krankenhauser fiir externe Kapitalgeber interessant. Inso-
fern handelt es sich um ein Geben und Nehmen. Volkswirtschaftlich vorteilhaft ist,
dass dadurch dem Gesundheitswesen private Mittel zuflieRen. Bei nicht-gewinno-
rientierten Krankenhdusern entfallt diese Méglichkeit. Sie kénnen nur auf knappe
offentliche Fordermittel und auf Fremdkapital zuriickgreifen.2 Ohne ausreichende
Investitionen fallt es aber haufig schwer, Betriebsablaufe zu optimieren.

1 Privates Fremdkapital nutzen dagegen Krankenhduser jeglicher Trdgerschaft.

2 Hier sei angemerkt, dass Fremdkapital, hdufig Bankkredite, auch verzinst werden muss. Da-
durch werden dem Krankenhaus ebenfalls Mittel entzogen. Weiter werden durch die Vergiitung
des Personals dem Krankenhaus Mittel entzogen. In einem Produktionsprozess ist dies jedoch ein
normaler Vorgang. Es werden Produktionsfaktoren, insbesondere Arbeit und Kapital, eingesetzt,
um das gewiinschte Produkt erzeugen zu kénnen. Es versteht sich, dass die Produktionsfaktoren
dabei Kosten verursachen.
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Schaubild 3
Mindest-EBITDA-Marge der Krankenhduser
Beispielrechnung; in %

Mindest-EBITDA-Marge in % Abgeschwéchte
Mindest-EBITDA-Marge in %

11,2 11,7

T
I
I
I
|
|
-
1
I
I
I
|
-
1
I
I
I
|
-
|
1
I
|
I
+
I
I
I
|
I

Privat  Freigemein- Kommunal Privat  Freigemein- Kommunal
niitzig niitzig

Hl Status quo (mit Férdermittel) ~ HEM Zukunft(weniger Fordermittel)

Quelle: HCB, RWI. - Annahme: in Zukunft betrdgt die Sonderpostenquote nur zwei Drittel ihres
heutigen Werts; abgeschwdchte Variante: niedrigere Abschreibungsraten und EK-Verzinsung
privat = 5% und fgn. = 0%.

Es sind also die Kapitalkosten von privatem Eigenkapital, die die Gewinnerzie-
lungsabsicht begriinden. Dabei sind Gewinne jedoch nicht gesichert. Auch Ver-
luste sind moglich. Der Kapitalgeber geht ein unternehmerisches Risiko ein. Die
marktiibliche Kapitalverzinsung enthdlt daher auch einen Risikoaufschlag, der
umso hoher ausfallt, je héher die Wahrscheinlichkeit eines Verlusts des einge-
setzten Kapitals ist.

In einer Beispielrechnung nehmen wir an, dass das private Eigenkapital inklusive
des Risikoaufschlags mit 8% jahrlich verzinst werden muss, das Eigenkapital der
freigemeinniitzigen Krankenhauser dagegen nur mit 3% und das der kommunalen
mit 0%, ferner das Fremdkapital mit 4% und offentliche Férdermittel mit 0%.
Unter diesen Annahmen lasst sich je Tragerschaft eine mindestens notwendige
Gesamtkapitalverzinsung ableiten. Wir unterstellen dabei eine durchschnittliche
Kapitalstruktur je Tragerschaft. Nimmt man auRerdem typische Abschreibungsra-
ten des Anlagevermdgens an sowie eine durchschnittliche Anlagenstruktur, lassen
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Schaubild 4
Ableitung der Mindest-EBITDA-Marge fiir private Tragerschaft
Beispielrechnung

Aktiva Anteil €/Fall  Abschr. GuV €/ Fall
Anlagevermégen 70% 2625 Umsatz 3000 100%
Immaterielles Anlageverm. Operative Kosten 2664 88,8%
Sachanlagevermdgen EBITDAR 336 11,2%
Grundstiicke und Bauten Miete 0 0%
Technische Anlagen EBITDA 336 11,2%
und Maschinen Abschreibungen insges. 192 6,4%
Betriebs- - davon KHG-Mittel 90 3%
und Geschaftsausstattung Zinsen 66 2,2%
Finanzanlagen Jahresiiberschuss v. St. 78 2,6%

Umlaufvermégen

Rest 0% 0 0%
Bilanzsumme 3750

Passiva €/Fall  Zins
Eigenkapital 26% 975 8%
Sonderposten 30% 1125 0%
Fremdkapital (Rest) 4L% 1650 4%
Bilanzsumme 3750

Quelle: ADMED, HCB, RWI. - Bei sinkenden Fordermitteln (Reduktion der Sonderpostenquote
um ein Drittel) sind langfristig sogar 11,7% EBITDA nétig.

sich die jahrlichen Abschreibungen berechnen und insgesamt ein mindestens not-
wendiges Betriebsergebnis (EBITDA-Marge3) je Tragerschaft bestimmen (Schau-
bild 3). Schaubild 4 zeigt ihre Ableitung fiir das Beispiel eines Krankenhauses in
privater Tragerschaft. Analog erfolgt die Ableitung fiir die anderen Tragerschaften.

Ein weiterer wichtiger Vorteil von Krankenhdusern mit privatem Trager ist,
dass haufiger ein professionelles Aufsichtsgremium und ein erfolgsorientiertes
Management anzutreffen sind. Das Aufsichtsgremium ist in sich homogener und
dessen Mitglieder verfolgen &dhnliche Interessen, vor allem die wirtschaftliche
Erbringung der Leistungen des Krankenhauses und die kontinuierliche Verbes-
serung der eigenen Wettbewerbsposition. Damit einher geht ein Interesse an
qualitativ hochwertigen Leistungen, um dariiber im Wettbewerb mit anderen

3 Beim EBITDA handelt es sich um den Ertrag aus dem operativen Geschdft, d.h. die Erlése nach
Abzug von Personal- und Sachkosten. Die Abkiirzung steht fiir ,,Earnings before interest, taxes,
depreciation, and amortization®. Es ist eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, die relativ gut den
Cash Flow eines Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist das Verhdltnis von EBITDA
zu Erlésen.
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Krankenhdusern Patienten fiir sich gewinnen zu kénnen. Insbesondere verfolgt
das Aufsichtsgremium in der Regel keine weiteren Ziele, die zu Lasten der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitét gehen konnten.

Damit zusammenhéngend ist anzunehmen, dass Aufsichtsgremien einer priva-
ten Tragerschaft deutlich groReren Wert auf ein erfolgsorientiertes Management
legen, das in Eigenverantwortung die Geschicke des Unternehmens lenkt und
am Erreichen der Unternehmensziele gemessen wird. Das Gremium greift dabei
nicht in das Tagesgeschéft ein, sondern kiimmert sich vielmehr um die langfristige
Unternehmensstrategie. Die groBere Unabhéngigkeit gegeniiber kommunalpoliti-
schen Entscheidungen macht es fiir das Management von privaten, aber auch von
vielen freigemeinniitzigen Krankenhdusern leichter, Rationalisierungspotenziale
nicht nur zu identifizieren, sondern auch tatsachlich zu heben.

Wie wichtig privates Kapital fiir das Krankenhauswesen ist, zeigt der Mangel an
offentlichen Fordermitteln, der zu einer spiirbaren Investitionsliicke in den ver-
gangenen Jahren gefiihrt hat. Deutschland hat ein so genanntes duales Kranken-
hausfinanzierungssystem. Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 9 Abs. 1
KHG) tragen die Bundeslander aus Steuermitteln die Investitionskosten der Kran-
kenhauser (Beivers, Minartz 2011a; Neubauer 2007). Zumindest haben die Kran-
kenhduser gemalk KHG einen Anspruch gegen die Bundeslander auf Finanzierung
ihrer Investitionskosten. Voraussetzung dafiir ist die Aufnahme in den staatlichen
Krankenhausplan. Laufende Betriebskosten werden hingegen iiber Fallpauscha-
len, Zusatzentgelte und tageshezogene Pflegesatze mit den Patienten bzw. Kran-
kenversicherungen abgerechnet. Demzufolge sind in den Entgelten keine Investi-
tionskostenanteile enthalten.

Damit werden zwei ordnungspolitisch unterschiedliche Steuerungssysteme
nebeneinander eingesetzt, was naturgemaR zu Konflikten fiihrt. Diese sind in
Deutschland auch tatsachlich zu beobachten. Dies resultiert unter anderem dar-
aus, dass das Vergiitungssystem der Gestaltungshoheit des Bundestages und
die Krankenhausplanung der Bundeslédnder unterliegen (Neubauer 2007). Mithin
kommt es im Bereich der Investitionsfinanzierung durch die seit mehreren Jahren
erkennbare Reduktion der Fordermittel zu einer Schieflage (Schaubild 5).

Legt man einen als notwendig erachteten jahrlichen Investitionsbedarf von 10%
des Krankenhausumsatzes zugrunde, belduft sich nach Berechnungen des RWI die
seit 1991 kumulierte Investitionsliicke auf 30 Mrd. € (Augurzky et al. 2011). Aller-
dings fiillen die Krankenhauser einen wachsenden Teil dieser Liicke durch Investi-
tionen aus Eigenmitteln, sodass der tatsachliche investive Nachholbedarf nur mit

14159



3. Datengrundlage

Schaubild 5
KHG-Fordermittel
1991 bis 2010; in Mill. €

Verénderung nominale Férdermittel
KHG Fordermittel in Mrd. € zu nominalem BIP (indexiert, 1991 bei 100)

5 ————————T————— 180
| I I I I I ] I I I
| I I I | | I | I |
< I 0
L~ <, . 140
Do~ | 120
3 __t_ | . by ] | | | |
P ' S 100
P B% 80
| ] | | | | ] | | |
R N S SO A O OO
T T A A A S 60
1 I ¥ I | I 1 I I |
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Quelle: RWI; DKG (2011). - *Deflationiert mit Investitionsgiiterpreisindex.

rund 14 Mrd. € beziffert werden kann. Die sinkende Fordermittelquote lasst sich
auch in den Krankenhausbilanzen erkennen. Tatsachlich fallt die durchschnittliche
Investitionsfahigkeit der Krankenhduser schlecht aus. Die EBITDA-Marge inkl. der
Fordermittel lag 2009 im Durchschnitt bei 8%. Um ausreichend investieren zu
konnen, sollte der Wert je nach Tragerschaft jedoch dariiber liegen. In diesem
Sinne sind nur rund 36% aller Krankenhduser voll investitionsfahig (Augurzky
2012).

3. Datengrundlage

Datengrundlage dieses Faktenbuchs bilden die amtlichen Krankenhausdaten des
Statistischen Bundesamts (Schaubild 6). Genutzt werden die (i) Grunddaten zum
stationdren Leistungsgeschehen von 1996 bis 2009 (Statistisches Bundesamt:
Grunddaten). Auf der Kostenseite liefert der (ii) Kostennachweis der Krankenhau-
ser vergleichbare Daten der Personal- und Sachmittelkosten fiir die Jahre 2002
bis 2009 (Statistisches Bundesamt: Kostennachweis). In aggregierter Form liegen
diese Daten offentlich vor. Zur Darstellung von langeren Zeitreihen in Abschnitt 5
greifen wir darauf zuriick. Wir beschranken uns allerdings stets auf Allgemein-
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Schaubild 6
Datenbasis der empirischen Untersuchungen

Amtliche Jahresab- Qualitats- BDPK-Da- Wissen-
Statistik schluss- daten und tenerhebung  schaftliches
daten Patientenzu- Institut der

friedenheit AOK

Grunddaten Bilanzen und Qualitatsdaten Datenerhebung CMIs nach

1996 bis 2009 GuVvon 1.035 des BQS des Anteils Tragerschaft

Krankenhduser Institut fiir der gesetzlich 2009 aus dem

Kostendaten im Zeitraum Qualitat und Versicherten Krankenhaus-

1996 bis 2009 2005 bis 2009 Patientensi- behandelten report 2010
cherheit aus Patienten in des Wissen-

Diagnose- (RWI-Stich- 2008 privaten Kran-  schaftlichen

daten 1996 bis probe) kenhdusern Instituts der

2009 Patienten- AOK (WId0)
befragungen Mitglieder-

Zugriff auf der Techniker befragung des

Originaldaten Krankenkasse Bunderverban-

im Forschungs- fiir die Jahre des deutscher

datenzentrum 2006, 2008 Privatkliniken

Diisseldorf und 2010 e.V. (BDPK)

(FDZ)

Datenbasis: 16
Privatkliniken
und -ketten
(Mitglieder
des BDPK)
mit insgesamt
knapp 30 000
Betten

Quelle: RWI.

krankenhauser, d.h. schlieRen ausschlieRlich psychiatrische oder psychothe-
rapeutische Krankenhduser sowie reine Tages- und Nachtkliniken aus, weil ihr
Outcome nicht ndherungsweise in Case-Mix-Punkten gemessen werden kann.
Ferner schlieRen wir Universitatskliniken aus, weil sie sich neben der Krankenver-
sorgung auch der Forschung und Lehre widmen und ihr gesamter Outcome damit

4 Allgemeine Krankenhduser sind solche, die iiber Betten in vollstationdren Fachabteilungen
verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlieRlich fiir psychiatrische, psychotherapeutische und neu-
rologische Patienten vorgehalten werden. Reine Tages- und Nachtkliniken sind ausgeschlossen
(Statistisches Bundesamt 2011: Grunddaten).
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3. Datengrundlage

ebenfalls nicht naherungsweise in Case-Mix-Punkten erfasst werden kann.> Fiir
2009 liegen Daten von 1 780 allgemeinen Krankenhdusern vor (inklusive 34 Uni-
versitatskliniken), darunter 563 in privater, 661 in freigemeinniitziger und 522 in
offentlicher Trégerschaft (Tabelle 1).

Die offentlich zugénglichen aggregierten Daten besitzen allerdings den Nachteil,
dass sie keine weiteren Verfeinerungen der Analysen zulassen. Zum Beispiel kdn-
nen Krankenh&duser ohne Versorgungsvertrag, die nicht Gegenstand des Fakten-
buchs sind, nicht heraus gerechnet werden. Darunter fallen zum Beispiel viele
kleine private Kliniken. Durch die Nutzung der bei den Forschungsdatenzentren
der Statistischen Landesdmter verfiigharen Originaldaten kann die Datenbasis
jedoch um alle nicht-relevanten Krankenhduser korrigiert werden. Es werden
nur Plankrankenhauser® oder solche mit Versorgungsvertrag? beriicksichtigt, die
DRG-Leistungen erbringen, im Folgenden kurz als ,Versorgungskrankenh&user*®
bezeichnet. Nachteil ist dabei, dass Analysen deutlich aufwandiger sind und Kenn-
zahlen nur fiir 2005 und fiir das aktuell zur Verfiigung stehende Jahr 2009 durch-
gefiihrt werden. Abschnitt 4 bezieht sich auf diese Daten. Zeitreihenanalysen sind
damit aber nicht moglich.

Dieser Selektion folgend liegen fiir das Jahr 2009 Daten von insgesamt 1 663 Ver-
sorgungskrankenhdusern vor, davon 412 in privater, 702 in freigemeinniitziger und
549 in offentlicher Tragerschaft und fiir 2005 Daten von 1 762 Krankenhausern.
Tabelle 1 stellt dar, wie sich die Grundgesamtheit durch die Selektion der Vertrags-
krankenh&user fiir die Jahre 2005 und 2009 veradndert (Tabelle 1).

5 Universitdtskliniken kdnnen in den aggregierten Daten jedoch nur approximativ heraus ge-
rechnet werden, weil seit 2006 nicht mehr alle Universitdtskliniken in 6ffentlich-rechtlicher Trager-
schaft sind, sodass ihre Zahlen nicht einfach von den Zahlen aller 6ffentlich-rechtlicher Kranken-
hduser hdtten abgezogen werden kénnen. Insofern muss nach 2006 mit Hilfe eines Schliissels ein
Teil davon von den Zahlen der privaten Krankenhduser abgezogen werden.

6  Plankrankenhduser sind Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind (§ 6 Abs. 1 KHG); im Jahr 2009 gab es 1 481 allgemeine Plankrankenhduser (Statis-
tisches Bundesamt 2011).

7 Krankenhduser mit Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V sind aufgrund eines Versor-
gungsvertrages mit den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbédnden der Ersatzkassen
zur Krankenhausbehandlung gesetzlich Versicherter zugelassen; im Jahr 2009 gab es 87 Allge-
meinkrankenhduser mit Versorgungsvertrag (Statistisches Bundesamt 2011).

8 Bei den Versorgungskrankenhdusern wurden, in Analogie zu den Allgemeinkrankenhdusern,
die reinen psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken herausgerechnet. Da die detaillierte
Datenbasis des FDZ es ermdglicht, die psychiatrisch-neurologischen Kliniken gesondert zu er-
fassen, wurden diese jedoch nicht herausgerechnet, weil deren Leistungen zum Teil mit Fallpau-
schalen vergiitet werden. Dies erkldrt, warum die Zahl der freigemeinniitzigen und kommunalen
Versorgungskrankenhduser in Tabelle 1 grofer ist als die Zahl der Allgemeinkrankenhduser.
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Tabelle 1
Selektionsszenarien Versorgungskrankenhduser und Aligemeinkrankenhauser

Privat Kommunal Uni-

Krankenhauser (ohne Uni) Fgn. (ohne Uni) kliniken Gesamt
2005
Grundgesamtheit 570 818 725 34 2147
Selektion ,Versorgungs-
krankenhiuser* 362 757 643 - 1762
Selektion ,,Allgemein-
krankenhiuser® 487 712 613 34 1846
2009
Grundgesamtheit 664 769 618 34 2085
Selektion ,Versorgungs- ~
krankenhéuser* 412 702 549 1663

lektion ,,All in-
Selektion ,Allgemein 563 661 522 34 1780

krankenhduser*

Quelle: RWI; FDZ (2011); Statisches Bundesamt (Grunddaten).

Fiir einige, v.a. auf 6konomischen Kennzahlen basierende Analysen wird auch
auf (iii) Jahresabschlussdaten des RWI zuriickgegriffen. Diese Stichprobe umfasst
687 Jahresabschliisse aus 2008 und 366 aus 2009. Sie decken dabei 1 035 Kran-
kenhduser ab und erlauben Analysen zur wirtschaftlichen Lage der Krankenhau-
ser nach Tragerschaft. Die Tréagerstruktur wird durch die vorliegenden Jahresab-
schliisse sehr gut abgebildet (Schaubild 7). Zur Gewichtung der Zahl der Falle
wurden dariiber hinaus die vom WIdO zur Verfiigung gestellten (iv) CMIs je Kran-
kenhaus verwendet. Damit lasst sich iiber den Case-Mix der Outcome eines Kran-
kenhauses deutlich besser abbilden als nur iiber die reine Zahl der Falle. Weiter
ermoglicht die (v) BDPK-Erhebung die Darstellung des GKV-Anteils der in privaten
Krankenhdusern behandelten Patienten. Fiir die Untersuchung der Patientenzu-
friedenheit wurde auf (vi) Patientenbefragungen der Techniker Krankenkasse aus
den Jahren 2006, 2008 und 2010 zuriickgegriffen.

Fiir die Untersuchung der trégerspezifischen Qualitdt der Leistungserstellung
wurde auf die (vii) Qualitatsdaten der Bundesgeschéftsstelle fiir Qualitatssiche-
rung (BQS) aus dem Datenjahr 2008 zuriickgegriffen. Diese Daten beziehen sich
auf iiber 3,5 Mill. Patientenfalle aus mehr als 1 700 Krankenhausern (BQS 2009).
Fiir unsere Analysen konnten wir auf die BQS-Bewertungen von 32 Einzelindi-
katoren zuriickgreifen. Sie kdnnen auf verschiedene Weise verwendet werden:
jeweils einzeln, zusammengefasst zu drei Kategorien (Prozess-, Indikations- und
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4. Detailanalysen fiir Versorgungskrankenhauser

Schaubild 7
Vergleich der Stichprobe und der Selektion Versorgungskrankenhduser
2009; Anteil in % an allen Krankenh&usern

. . . . A2'8
Freigemeinniitzig 42,2
o, | R
. 243 _
o .

Il Stichprobe KH Ebene I ,Versorgungskrankenhauser”

Quelle: RWI; FDZ (2011).

Ergebnisqualitdt) oder zusammengefasst zu einer Kategorie. Fiir unsere Analy-
sen wurden die Einzelindikatoren fiir jedes Krankenhaus zu einem QualitatsmaR
mit drei Kategorien zusammengefasst: (1) ,qualitativ auffallig”, d.h. der Anteil der
Indikatoren mit qualitativen Auffélligkeiten ist groRer als 5%; (2) ,,unter Beobach-
tung”, d.h. die Summe des Anteils der Indikatoren mit Auffalligkeiten sowie des
Anteils der Indikatoren unter Beobachtung ist groRer als 5% und das Kranken-
haus ist nicht qualitativ auffallig; oder (3) ,,qualitativ unauffallig” fiir alle anderen
Krankenh&user.?

4. Detailanalysen der Versorgungskrankenhauser

.1 Marktanteile

Schaubild 8 zeigt die Verdnderungen der Marktanteile der Versorgungskranken-
hduser zwischen 2005 und 2009. Bezogen auf die Zahl der Krankenh&user hat sich
in diesem Zeitraum der Anteil der privaten Krankenhauser um 4,8%-Punkte, bezo-
gen auf die Zahl der Betten um 3,7%-Punkte und bezogen auf die Zahl der Félle
um 3,9%-Punkte erhdht. Offenbar haben die Privaten im Durchschnitt mehr klei-
nere Krankenhauser iibernommen. Es zeigt sich auch, dass private Krankenhauser
einen liberproportional hohen Anteil an Intensivbetten vorhalten. Weiterhin istim

9  BQS (2010); weitere Informationen: http://www.bgs-qualitaetsindikatoren.de.
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Schaubild 8
Marktanteil
2005 und 2009; in %

Zahl der Allgemeinen Krankenhauser Zahl der Betten
Anteil in % Anteil in %

Privat  Freigemein- Kommunal Privat Freigemein- Kommunal
niitzig niitzig
Zahl der Félle Zahl der Intensivbetten
Anteil in % Anteil in %

Privat  Freigemein- Kommunal Privat Freigemein- Kommunal
niitzig niitzig
B 2005 [N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011).

Krankenhausmarkt eine anhaltende Marktkonzentration, d.h. Zusammenschliisse
von Krankenhdusern zu beobachten (Augurzky et al. 2011) - vorangetrieben ins-
besondere durch die Klinikketten in privater, aber auch zunehmend in 6ffentlicher
und freigemeinniitziger Tragerschaft.
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Schaubild 9
Bereinigte Kosten
2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt

; 2999
Freigemeinniitzig 3095
3268
3257

Il 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011); WIdO (2011).

4.2 Wirtschaftlichkeit

Private Krankenhaustrager miissen zur Deckung ihrer Kapitalkosten eine Ren-
dite fiir ihr eingesetztes Kapital erwirtschaften. Dies erfordert ein hohes MaR an
Wirtschaftlichkeit. Dazu gehdren ein striktes Kosten- und Erlésmanagement sowie
eine hohe (Arbeits-)Produktivitat. Zur Minimierung der Kosten bedarf es neben
einem kostensensiblen Management der Generierung von Skaleneffekten durch
eine hohe Auslastung, Leistungsspezialisierungen sowie Prozessoptimierungen.
Der Zusammenschluss zu einem Konzern kann dariiber hinaus Verbundpotenziale,
so genannte ,economies of scope“ (Skalenertrage), heben. Dass hier die Priva-
ten Vorreiter sind, zeigt sich u.a. bei den bereinigten Kosten je Case-Mix-Punkt®
(Schaubild 9).

Private Krankenhduser weisen anteilig hohere Sachkosten auf als die anderen
Trager (Schaubild 10). Der Anteil hat sich jedoch bei allen Tragern im Vergleich
zwischen 2005 und 2009 erhéht. Die Unterschiede zum vorigen Faktenbuch erge-
ben sich deswegen, weil hier die Kosten als Anteil der Bruttokosten und nicht, wie
zuvor, als Anteil des Umsatzes dargestellt werden. Dies ermdglicht eine bessere
Vergleichbarkeit. Der hohere Sachkostenanteil der Privaten lasst sich vermutlich
durch eine hohere Fremderbringungsquote, d.h. ein hheres MaR an Outsourcing,
erklaren. Dies ist Teil des nach 6konomischen Prinzipen ausgerichteten arbeitstei-

10  Der Case-Mix stellt im DRG-System die mit der Behandlungsschwere gewichtete Fallzahl
eines Krankenhauses dar. Er misst also das Leistungsvolumen eines Krankenhauses.
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Schaubild 10
Sachkosten
2005 und 2009; Anteil in % der Bruttokosten

38,6

Privat 415

Freigemeinniitzig

33,8

N 2005 N 2009

I
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=
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Quelle: RWI; FDZ (2011).

Schaubild 11
Personalkosten

2005 und 2009; Anteil in % der Bruttokosten

Privat 60.1

Ul
~
N

63,7

Freigemeinniitzig 604

65,7

Kommunal 62,2

N 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011).

ligen Produktionsprozesses. Bei der Betrachtung der detaillierteren Kostenstruk-
tur (z.B. Anteil des medizinischen Bedarfes an den Sachkosten) unter 4.4 zeigt sich
inshesondere, dass die Privaten fiir die medizinische Infrastruktur nicht weniger
Geld ausgeben als die anderen Trager.
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Die Personalkosten fallen bei den privaten Anbietern mit rund 57% der Brut-
tokosten entsprechend geringer aus (Schaubild 11). Dies kdnnte erstens daraus
resultieren, dass die Krankenh&user in privater Tragerschaft bevorzugt Haustarif-
vertrage abschlieRen und nicht an die starren Flachentarifregeln gebunden sind.
So wird eine verstarkte leistungs- und erfolgsorientierte Vergiitung erméglicht
und es besteht eine grolRere Freiheit bei der Gestaltung der individuellen Arbeits-
verhidltnisse sowie zusatzliche Moglichkeiten qualifizierte Mitarbeiter zu binden.
Zweitens ist es das Spiegelbild des angesprochenen, moglichweise starkeren Out-
sourcings der Privaten.

Die hohere (Arbeits-)Produktivitat der Privaten driickt sich auch durch die Kennzahl
Case-Mix-Punkte je Vollkraft (Schaubild 12) aus. Mit 30,4 liegen die Privaten deut-
lichvor den anderen. Dies kann die geringeren Kosten je Case-Mix-Punkt erklaren.
Denkbar ist, dass damit eine héhere Arbeitsbelastung des Personals einhergeht.
Empirisch ist Produktivitdt einerseits und Arbeitsbelastung andererseits mit den
vorliegenden Daten nicht trennbar. Allerdings wére eine iiberdurchschnittlich
hohe Arbeitshelastung bei durchschnittlicher Vergiitung im bestehenden Wett-
bewerb um Fachkrafte nicht dauerhaft haltbar. Vergleicht man auRerdem die Zahl
der Félle je Vollkraft, d.h. ndherungsweise die Zahl der zu betreuenden Patienten
je Vollkraft, ist die Betreuungsrelation bei Privaten sogar kleiner (Schaubild 13).

Eine hohere Produktivitit bedeutet nicht zwangslaufig eine hohere Arbeitshelas-
tung, wenn die Arbeitsabldufe intelligent gestaltet sind und Ineffizienzen dadurch
reduziert werden. Zudem kann eine leistungsorientierte Vergiitung zu einer héhe-

Schaubild 12
Case-Mix-Punkte je Vollkraft
2009

Privat

Kommunal 221

25,0

N 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011); WIdO (2011).




Krankenhauser in privater Tragerschaft

24159

Schaubild 13
Zahl der Fille je Vollkraft
2009

. 23,7
Freigemeinniitzig 24,9
26,0
22,6

N 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011).

ren Produktivitdt fiihren und produktivere Arbeitskrafte eher binden. AuRerdem
ist zu vermuten, dass zum Beispiel die Bereiche Reinigung, Catering, Rontgen,
Labor, Hol- und Bringdienste, Sterilisation als sogenannte Sekundardienste bei
den Privaten haufiger durch externe Dienstleister (Outsourcing) iibernommen
werden, was die Zahl der Vollkrafte reduziert.

4.3 Ertragskraft und Investitionsfahigkeit

Die Wirtschaftlichkeit der privaten Krankenhaustriager spiegelt sich in ihrer
Ertragskraft wider. So betrug ihre durchschnittliche EBITDA-Marge (inkl. Forder-
mittel) im Jahr 2009 rund 10,6% der Erl6se™ und ist damit deutlich héher als bei
nicht-privaten Krankenhausern (Schaubild 14). Betrachtet man die EBITDA-Marge
ohne Fordermittel, d.h. der operative Ertrag aus eigener Kraft, wird der Abstand
der Privaten zu den anderen Tragern noch groRer, weil Private weniger stark auf
offentliche Fordermittel zuriickgreifen.

Aus dem EBITDA wird das eingesetzte Kapital finanziert. Einerseits konnen daraus
die Re-Investitionen getétigt werden, die dem Substanzerhalt dienen. Anderer-
seits werden daraus die Kapitalverzinsungen zur Finanzierung des Fremd- und
Eigenkapitals fiir Investitionen erbracht. Es bildet damit relativ gut die Investiti-
onsfahigkeit eines Unternehmens ab. Auf Grundlage der in Abschnitt 2 beispielhaft

11 Nach den vorliegenden HGB-Bilanzen, Erlése entsprechen dabei dem Umsatz zuziiglich sons-
tiger betrieblicher Erlose.
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Schaubild 14
EBITDA-Margen
2009; in % der Gesamterlose

10,6
9,4

Privat

Freigemeinniitzig 6,3
3,8

Kommunal 5.9
2,6

Il inkl. KHG-Mittel Il ohne KHG-Mittel

Quelle: RWI; FDZ (2011).

Schaubild 15
Investitionsfahigkeit der Krankenhauser
2009; Anteile in %

Im Status quo 2009 bei weniger Fordermitteln 2009

Alle Privat Frei- Kom- Alle Privat Frei-  Kom-
gemein- munal gemein- munal
niitzig niitzig

B voll investitionsfahig M schwach investitionsfahig  EEM nicht investitionsfahig

Quelle: HCB, RWI; FDZ (2011).
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Schaubild 16
Anteil Investitionen an Gesamterlésen
2009; in %

Freigemeinniitzig 5,4

(=2
~

Kommunal

Quelle: RWI.

Schaubild 17
Sonderpostenquote
2009; in % der Bilanzsumme

Privat

30,2

Freigemeinniitzig

38,2

Kommunal 448

Quelle: RWI.

bestimmten Mindest-EBITDA-Marge erlaubt es eine Einschatzung zur durchschnitt-
lichen Investitionsfahigkeit der Krankenhduser nach Tragerschaft (Schaubild 15).
Nur 17% der privaten Krankenhduser waren 2009 nicht investitionsfahig, wahrend
der Wert bei den kommunalen bei 46% lag. Tatsachlich verwenden die Privaten
einen groReren Anteil ihrer Erlose fiir Investitionen (9,7%) gegeniiber 5,4% bei
freigemeinniitzigen und 6,7% bei kommunalen (Schaubild 16).”

12 Die Investitionen wurden aus der Verdnderung des Anlagevermégens iiber zwei Jahre ab-
geleitet. Investitionen zum Erwerb einer Klinik wurden niherungsweise heraus gerechnet, sodass
sich die Investitionen tatsédchlich auf die Verbesserung der Unternehmenssubstanzsubstanz be-
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Schaubild 18
Gewinnsteuern
2009; in Mill. €

Freigemeinniitzig

I
ommunal | «s

Quelle: RWI. - Bei der Berechnung der Steuern wurden sowohl die Steuern von Einkommen
und Ertrag und die sonstigen Steuern beriicksichtigt.

Schaubild 19
Gewinnsteuern und sonstige Steuern je Bett
20009; in €

Freigemeinniitzig - 146

Kommunal - 223

Quelle: RWI. - Bei der Berechnung der Steuern wurden sowohl die Steuern von Einkommen
und Ertrag und die sonstigen Steuern beriicksichtigt.

Wahrend die Privaten deutlich weniger 6ffentliche Ressourcen in Form von For-
dermitteln in Anspruch nehmen und damit den Steuerzahler vergleichsweise
schonen, leisten sie durch Steuerzahlungen auf ihre Gewinne umgekehrt sogar
einen Beitrag zur Finanzierung der gesellschaftlichen Aufgaben des Staates. Ein
Vergleich der Sonderpostenquote (Schaubild 17) verdeutlicht dies. Bei den Son-
derposten handelt es sich um die erhaltenen kumulierten &ffentlichen Forder-

ziehen. Bei den vier groRen privaten Klinikketten Rhon-Klinikum, Helios Kliniken, Asklepios und
Sana konnten die Investitionen (ohne Erwerb von Kliniken) aus den Geschdftsberichten extrahiert
werden.
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Schaubild 20
Durchschnittsalter der Patienten
2005 und 2009; in Jahren

i 56,0
55,7
54,1

N 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011).

mittel (nach Abschreibungen). Die Privaten greifen weniger auf offentliche Gel-
der zuriick. Zugleich erzielen sie einen hoheren Jahresiiberschuss, auf den sie
2009 rund 100 Mill. Gewinnsteuern zahlten, deutlich mehr als die anderen Trager
(Schaubild 18). Noch deutlicher wird dies bei der Betrachtung der Steuern je Bett
(Schaubild 19).

., Beteiligung an der medizinischen Versorgung

Von Kritikern der Krankenhausprivatisierung wird vermutet, dass es einen Ziel-
konflikt zwischen der Gewinnorientierung auf der einen Seite und der Beteili-
gung an der medizinischen Versorgung auf der anderen Seite gibt. Im vorigen
Faktenbuch wurde dargestellt, dass Gewinnorientierung nicht auf Kosten der
medizinischen Versorgung der Patienten geht und dass sich private Anbieter nicht
die ,,Rosinen herauspicken” und verlustreiche Geschafte den offentlichen Wetthe-
werbern iiberlassen. Aktuelle Analysen des medizinischen Leistungsgeschehens
bestatigen diese Aussagen.

Das Durchschnittsalter der behandelten Patienten in privaten Krankenhdusern

liegt hoher als bei anderen (Schaubild 20), was mit ihrem hdoheren Case-Mix
Index (CMI) zusammenhangen kann (Schaubild 21). Die vermutlich groRere Zahl
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Schaubild 21
Durchschnittlicher CMI
2004 bis 2009

112109 1,08 1,11 112

1,00 1,02 1,01 1,00 1,03
0,96 0,96 0,96 0,97 0,98 0,98 0,98

Privat Freigemein- Kommunal
niitzig

Il 2004 EN2005 W 2006 2007 2008 2009

Quelle: RWI; Wid0 (2005-2010); Statistisches Bundesamt (Grunddaten; Verzeichnis). -
Anmerkung: CMI-Werte 2004-2006 unterscheiden sich vom letzten Factbook aufgrund einer
jetzt besseren Datenverfiigbarkeit und damit héheren Grundgesamtheit.

von Nebendiagnosen bei dlteren Patienten® fiihrt der DRG-Systematik folgend zu
einem hoheren CMI. Weiterer Grund fiir den héheren CMI kann eine stérkere Spe-
zialisierung der Privaten sein.

Was die Kosten pro Case-Mix-Punkt fiir den medizinischen Bedarf und die Arz-
neimittel angeht, unterscheiden sich Private nicht nennenswert von den anderen
Krankenhdusern (Schaubild 22 und 23). Die Zahlen geben keinen Hinweis darauf,
dass private Krankenhduser am medizinischen Bedarf zu Lasten ihrer Patienten
sparen wiirden. Niedrigere Kosten fiir Arzneimittel der Privaten konnen sich u.a.
durch bessere Einkaufskonditionen durch Verbundeffekte erkléren lassen.

13 Aktuelle Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes zeigen einen eindeutigen Zusam-
menhang zwischen dem Patientenalter und der Anzahl Nebendiagnosen im Krankenhaus. Wo-
hingegen 45-64jihrige im Durchschnitt 3,6 Nebendiagnosen aufweisen, sind es bei den Uber-
8sjihrigen mit durchschnittlich 7,1 Nebendiagnosen fast doppelt so viele (Statistisches Bundesamt
2009: Verzeichnis).
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Schaubild 22
Kosten des medizinischen Bedarfs ohne Arzneimittel
2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt

508
429
Freigemeinniitzig 510
Kommunal 423
487
I 2005 Il 2009
Quelle: RWI; FDZ (2011); WIdO (2011).
Schaubild 23
Kosten der Arzneimittel je Case-Mix-Punkt
2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt
120
. I 123
Freigemeinniitzi

140

Kommunal 149

Il 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011); Wido (2011).

Bei der Vorhaltung der medizinisch-technischen Infrastruktur gemessen an der
Zahl der medizinischen GroRgerate (Schaubild 24) sind kaum tragerspezifische
Unterschiede festzustellen.’ Im Bereich der Intensivbetten leisten die Privaten
sogar einen liberdurchschnittlichen Beitrag zur Behandlung von schwer erkrank-

14 Da hier die Vorhalteleistung untersucht wird, wird Bezug auf die vorgehaltenen Betten statt
auf den Case-Mix genommen.

30159



4. Detailanalysen fiir Versorgungskrankenhauser

Schaubild 24
Anzahl medizinisch-technischer GroRgerate je Bett

2005 und 2009
: 0,014
Freigemeinniitzig 0,015
0,017
Kommunal 0,016
0,020

N 2005 N 2009

Quelle: RWI; FDZ (2011).

ten Patienten und somit auch zur Sicherstellung der (Notfall-)Versorgung (Schau-
bild 25). SchlieRlich ist festzuhalten, dass private Krankenh&duser nicht mehr und
nicht weniger privat versicherte Patienten behandeln als andere Krankenhduser
(Kasten 1). Die Verteilung der gesetzlich und privat versicherten Patienten ist bei
den Mitgliedskrankenhdusern des BDPK nahezu identisch mit der bundesweiten
Verteilung aller Krankenhauser.

Kasten 1:

Krankenhduser in privater Tragerschaft behandeln genauso viele GKV-Pa-
tienten

Gelegentlich wird privaten Krankenhdusern unterstellt, dass sie aufgrund ihrer
Gewinnorientierung v.a. an der Behandlung von privat versicherten Patienten
interessiert seien, weil sie eine hohere Vergiitung versprechen. 2009 waren
rund 89% der deutschen Bevilkerung gesetzlich (rund 70 Mill. Menschen) und
rund 11% privat (8,9 Mill. Menschen) krankenversichert (GKV-Spitzenverband
2011). Bezogen auf die Zahl der Patienten waren aufgrund ihrer geringeren Prd-
valenzrate aber nur rund 7% bis 8% privat versichert. Eine Mitgliederumfrage
des BDPK, bei der Einrichtungen mit insgesamt 30 000 Betten teilnahmen, hat
ergeben, dass im Jahr 2009 rund 93% ihrer behandelten Patienten gesetzlich
versichert waren (ebenso 2005) und die Privaten diesbeziiglich im bundesweiten
Durchschnitt liegen.
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Schaubild 25
Zahl der Intensivbetten je 100 Betten
2005 und 2009

Privat

4,3
Kommunal L8

Il 2005 N 2009

55

Quelle: RWI; FDZ (2011).

4.5 Qualita

Ein weiteres wichtiges Thema ist die trédgerspezifische Qualitat der Leistungs-
erstellung, die auf Grundlage der Qualitdtsdaten der Bundesgeschéftsstelle fiir
Qualitatssicherung (BQS) aus dem Jahr 2008 untersucht wird. Generell zeigen
Analysen im Rahmen des Krankenhaus Rating Reports (z.B. Augurzky et al. 2011),
dass Qualitat und Wirtschaftlichkeit nicht in einem Zielkonflikt zueinander stehen,
sondern vielmehr in einer Zielharmonie. Bei der tragerspezifischen Auswertung
der qualitativen Auffélligkeiten der Krankenh&user (Schaubild 26) und des Anteils
zu priifender Krankenhauser (Schaubild 27) im Rahmen dieses Faktenbuchs zeigen

Schaubild 26
Krankenh@duser mit qualitativen Auffélligkeiten
2008; Anteil in % aller Krankenhduser

Privat

I
preigemeinnizi | 1.

Kommunal

Quelle: RWI; BQS (2009). - Qualitativ auffillig, wenn Anteil der Indikatoren im KH mit einem
Wert von 3, 4 oder 5 (It. BQS-Definition) 5% iibersteigt.
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Schaubild 27
Zu priifende Krankenhauser
2008; Anteil in % aller Krankenhauser

Freigemeinniitzig 41,8

Kommunal

51,1

Quelle: RWI; BQS (2009). - Zu priifendes Haus, wenn die Summe des Anteils der Indikatoren
mit Auffilligkeiten und des Anteils der Indikatoren unter Beobachtung (Wert 2 It. BQS-
Definition) gréRer als 5% ist und das KH nicht qualitativ auffillig ist.

sich daher auch keine Nachteile von Krankenhdusern in privater Tragerschaft. Tat-
sdchlich weisen die Privaten sogar weniger haufig qualitative Auffdlligkeiten auf
und finden sich seltener unter den zu priifenden Krankenh&usern als die anderen.

Neben der medizinischen Qualitét ist auch die von den Patienten erlebte Service-
qualitat, gemessen an der Patientenzufriedenheit, von groRer Bedeutung. Grund-
lage zu deren Messung sind Patientenbefragungen der Techniker Krankenkasse

Schaubild 28
Anteil der zufriedenen Patienten
2006 bis 2010; in %

Privat 77,1

78,9

. L. 80,0
Freigemeinizig NN ;|
80,7

77,0

ommunal [

784

I 2006 W 2008 2010

Quelle: RWI; TK (2010). - Die Zahl gibt den Prozentsatz der Patienten an, die zufrieden sind.
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aus den Jahren 2006 bis 2010. Schaubild 28 zeigt, dass diesbeziiglich keine signifi-
kanten tragerspezifischen Unterscheide bestehen. Fiir alle Tréger liegt die durch-
schnittliche Patientenzufriedenheit bei rund 77% bis 80%.

4.6 Sicherstellung der regionalen Versorgung

Eine angemessene flachendeckende medizinische Versorgung der Bevdlkerung
ist ein wichtiges Element der offentlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung
entspringt dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 | GG). Darunter fallt auch die wohn-
ortnahe Versorgung in landlichen Gebieten. Kritische Stimmen nehmen an, dass
sie nicht immer wirtschaftlich erbracht werden kann und daher fiir private Tréager
weniger von Interesse ist. Insofern wiirden sich die nicht-privaten Krankenhauser
darum kiimmern miissen und infolgedessen in ihrer Wirtschaftlichkeit im Durch-
schnitt schlechter abschneiden.

Schaubild 29 zeigt den Anteil landlicher Krankenh&duser nach Trégerschaft fiir
1995 und 2009. Zunachst ist festzustellen, dass der Anteil landlicher Krankenhau-
ser bei privaten Tragern &hnlich hoch ist wie bei den nicht-privaten zusammen.
Hoher ist der Anteil bei den o6ffentlich-rechtlichen und niedriger bei den freige-
meinniitzigen. Zwar ist der Anteil bei den privaten und den freigemeinniitzigen
Krankenhdusern riicklaufig, dagegen bei den offentlich-rechtlichen steigend, die
Anderungen sind jedoch nicht signifikant. Insbesondere findet sich unter den seit
1995 neu hinzugekommenen privaten Hausern auch ein groRer Teil landlicher. Es
sei ferner darauf hingewiesen, dass sich zwei Drittel der Krankenh&user auf deut-
schen Inseln in privater Trédgerschaft befinden (Tabelle 2).5 Sie leisten damit dort
einen wichtigen Beitrag zur medizinischen Versorgung sowohl der einheimischen
Bevdlkerung als auch der Touristen und tragen dazu bei, die Regionen insgesamt
attraktiver zu machen.

Im Folgenden unterteilen wir die landlichen und stadtischen'® Krankenhduser wei-
ter nach Grund-, Spezial- und GroRversorger. Als Grundversorger wird dabei das
Krankenhaus definiert, das vor allem die wohnortnahe Versorgung der Bevolke-
rung sicherstellen soll, ein Plankrankenhaus ist und zwischen 50 und 300 Betten
besitzt (Beivers, Spangenberg 2008). Konkret soll es mindestens die Chirurgie und

15  Bei der Analyse der Krankenhduser auf deutschen Inseln wurden alle Inseln betrachtet, auf
denen sich - nach derzeitig dem RWI vorliegenden Datenbestand - Krankenhduser befinden.

16  Je nach Bevélkerungsdichte und Zentralitit einzelner Orte werden die Regionen in Deutsch-
land vom Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) einzelnen siedlungsstrukturellen
Regions- und Kreistypen zugeordnet. Diese dienten hier zur Einteilung in die Variablen ,,Land* und
,Stadt“. Im Detail siehe Augurzky et al. (2011: 123ff.).
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Schaubild 29
Zahl der Krankenhduser nach Landlichkeit
1995 und 2009; Anteil in %

Alle 5ot
ommen:t . ;
Freigemeinniitzig 74 9.8
Nicht-privat 14}75'6
Privat 193 25

Il 1995 Il 2009

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Verzeichnis); BBR (2010). - Lindlichkeit definiert sich
als Dichte iiber 150 Einwohner/km2 und ohne Oberzentrum iiber 100 000 Einwohner oder mit
Oberzentrum iiber 100.000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km?.

Tabelle 2
Prasenz privater Krankenhduser auf deutschen Inseln 2010

Betten je
1000

Klinikname Ort Tragerschaft Betten  Einwohner  Einwohner
Kl.inikum Nord- Wyk f‘”f kommunal 23 4421 5,2
friesland gGmbH Féhr
Paracelsus- .
Nordseeklinik Helgoland privat 39 1127 36
Helgoland
Krankenhaus Norderney fgn 81 5816 13,9
Borkum GmbH
Krankenhaus Borkum privat 8 5133 1,6
Borkum GmbH
SANA K"ranken' Bergen auf privat 240 14 030 17,1
haus Riigen GmbH Riigen
SANA Kranken- Fehmarn privat 30 12 942 2,3

haus Fehmarn

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2011: Verzeichnis); BDPK (2012). - SANA Krankenhaus
Fehmarn wurde 2012 neu erdffnet.
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Tabelle 3

Verteilung der Zahl der Betten nach Grund-,
Spezial und GroBversorger sowie Landlichkeit
2009; Anteile in %

Grund Spezial GroR Summe

Ldndlich  Stddtisch Ldndlich  Stddtisch Ldndlich  Stddtisch

Kommunal 5,4 16,4 1,0 2,7 11,9 62,6 100
Fgn. 2,0 30,4 0,8 9,7 4,1 53,0 100
Nicht-Privat 3,8 22,9 0,9 6,0 8,2 58,2 100
Privat 3,5 18,1 4,5 18,9 11,1 43,9 100

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2011: Verzeichnis); BBR (2010).

Innere Medizin vorhalten. Dariiber hinaus gibt es einige gréRere landliche Kran-
kenhauser mit iiber 300 Betten (,,Land, GroR“), die ebenfalls die landliche Versor-
gung sicherstellen. Spezialkliniken (,,Spezial“) dagegen sind Krankenhduser mit
bis zu 300 Betten, die nicht in die Klassifikation ,,Grund* fallen.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Zahl der Betten sowohl nach Landlichkeit als
auch nach Versorgungstyp. Es fallt auf, dass die Privaten zwar einen hoheren
Anteil an Betten in Spezialkliniken aufweisen. Dennoch beteiligen sie sich in dhn-
lichem MaRe an der landlichen Grundversorgung wie die Nicht-Privaten: 3,5%
der privaten Betten finden sich bei landlichen Grundversorgern und 3,8% bei den
Nicht-Privaten. 11,1% der privaten Betten lassen sich den landlichen GroRver-
sorgern zuordnen und 8,2% der nicht-privaten. Aber auch der direkte Vergleich
privater und kommunaler Grund- und GroRversorger offenbart keinen besonders
groBen Unterschied. Die kommunalen Krankenhduser verfiigen iiber einen leicht
hoheren Anteil an Betten in landlichen Grundversorgern. In Bezug auf landliche
GroRversorger gibt es praktisch keinen Unterschied zu den Kommunalen.

Untersucht man die wirtschaftliche Lage der landlichen Grundversorger zeigt sich
im Durchschnitt, dass sie deutlich schlechter ausfallt als die anderer Krankenhdu-
ser (Schaubild 30). Grundversorger auf dem Land haben eine um 0,4%-Punkte
hohere Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit als stadtische Grundversorger. Land-
liche Spezialkliniken haben dagegen die gleiche Ausfallwahrscheinlichkeit wie
stadtische Spezialkliniken. Gleiches gilt fiir Iandliche und stadtische GroRversor-
ger.
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Schaubild 30
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Versorgungstyp
2009; in %
Léndliche Krankenhauser Stadtische Krankenhauser
0 ‘ ; ; i 0
leccsccss s ol e e s ssSS e 1
2 : 2
3 e 3
4 4
Land, Land, Land, Stadt, Stadt, Stadt,
Grund Spezial Grof Grund Spezial Grof

Quelle: Admed, HCB, RWI. - Selektionskriterium: Grund: 50 bis 300 Betten; GroR: iiber 300
Betten; GroRe Spezialversorger liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor.

Differenziert man bei dieser Analyse jedoch weiter nach Tragerschaft, zeigt sich
ein erstaunliches Bild. Um die Stichprobe an Jahresabschliissen durch die wei-
tere Unterteilungen nicht zu klein werden zu lassen, fassen wir hier aus statis-
tischen Griinden freigemeinniitzige und private Krankenhauser (,,nicht-kommu-
nal“) zusammen, weil sich ihre Ausfallwahrscheinlichkeit kaum unterscheiden. Es
zeigt sich nun, dass nicht-kommunale landliche Grundversorger in Bezug auf ihre
Ausfallwahrscheinlichkeit genauso gut abschneiden wie die Spezialisten und die
GroRversorger auf dem Land. Offenbar muss die landliche Grundversorgung nicht
per se unwirtschaftlich sein (Schaubild 31).

5. Zeitreihen der Allgemeinkrankenhauser

In diesem Abschnitt werden Kennzahlen soweit moglich im Zeitablauf dargestellt.
Grundlage dafiir bilden die 6ffentlich zugénglichen Daten des Statistischen Bun-
desamts und die Jahresabschliisse von Krankenhausern. Eine Selektion nach ,Ver-
sorgungskrankenhdusern® ist daher nicht moglich. Infolgedessen féllt die hier zu
Grunde liegende Krankenhausstichprobe etwas groRer aus als in Abschnitt 4. Alle
Kennzahlen beziehen sich aber stets auf Allgemeinkrankenhduser. Rein psychia-
trische Kliniken, reine Tages- und Nachtkliniken sowie Universitatskliniken sind
nicht enthalten.
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Schaubild 31
Tragerspezifische Ausfallwahrscheinlichkeit nach Versorgungstyp
20009; in %
0 0
il 1
2 2
3 3
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Quelle: Admed, HCB, RWI. - Selektionskriterium: Grund: 50 bis 300 Betten; GroR: iiber 300
Betten; GroRe Spezialversorger liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor.

5.1  Wirtschaftlichkeit

Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit (Tabelle 4 bis 11) weisen auf eine hohere Renta-
bilitdt und eine signifikant hdhere Investitionstatigkeit hin. Dies zeigt sich insbe-
sondere bei der Analyse der Finanzkennzahlen (Tabelle 10 und 11). Dariiber hinaus
ist eine hohere Arbeitsproduktivitat privater Anbieter zu beobachten, v.a. bei der
Betrachtung der Case-Mix-Punkte je Vollkraft (Tabelle 4). Hier sei darauf hinge-

Tabelle 4
Case-Mix-Punkte je Vollkraft
2009

Privat Fgn. Kommunal
Insgesamt 31,9 26,4 25,3
Arztlicher Dienst 192,0 166,0 154,9
Pflegedienst 78,1 66,1 66,2
Nicht-arztlicher Dienst 38,3 31,4 30,2

Quelle: RWI; WIdO (2011); Statistisches Bundesamt (2011: Grunddaten).
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Tabelle 5
Zahl der Fille je Vollkraft
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 26,5 25,9 24,5
2008 26,0 26,0 24,2
2007 25,8 25,7 23,8
2006 24,0 25,2 23,7
2005 24,3 25,1 23,5
2004 24,5 25,0 22,8
2003 25,3 25,3 22,9
2002 25,2 25,3 22,8
2001 23,2 23,9 21,7
2000 23,6 23,8 21,4
1999 23,2 23,1 20,8
1998 22,4 22,5 20,3
1997 21,4 21,6 19,5
1996 20,8 20,8 18,8

Quelle: RWI; WIdO (2010); Statistisches Bundesamt (2011: Grunddaten).

Tabelle 6
Zahl der Fille je Vollkraft im arztlichen Dienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 159,5 162,9 150,3
2008 157,9 164,8 150,7
2007 159,6 164,8 150,1
2006 155,3 164,8 152,3
2005 165,0 168,1 154,2
2004 174,2 175,4 156,6
2003 194,3 185,5 167,2
2002 200,2 191,6 171,2
2001 191,8 185,4 165,5
2000 202,1 188,1 166,1
1999 201,9 186,1 164,6
1998 200,6 185,1 162,9
1997 207,2 181,9 162,4
1996 208,1 183,9 160,4

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 7
Zahl der Falle je Vollkraft im Pflegedienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 64,9 64,9 64,2
2008 63,8 65,1 63,2
2007 64,0 64,1 61,9
2006 61,4 62,6 60,9
2005 61,0 61,9 60,7
2004 62,0 61,2 58,1
2003 63,0 61,1 57,8
2002 61,9 60,5 56,9
2001 56,4 56,2 53,2
2000 56,5 55,7 52,8
1999 56,7 54,3 51,3
1998 54,2 53,0 50,1
1997 52,2 50,8 48,2
1996 50,0 48,8 46,4

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 8
Zahl der Félle je Vollkraft im nicht-arztlichen Dienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 31,8 30,8 29,3
2008 31,1 30,9 28,8
2007 30,8 30,5 28,3
2006 28,4 29,8 28,1
2005 28,5 29,5 27,8
2004 28,5 29,2 26,6
2003 29,1 29,3 26,6
2002 28,8 29,2 26,3
2001 26,4 27,4 24,9
2000 26,7 27,2 24,6
1999 26,2 26,3 23,8
1998 25,2 25,6 23,2
1997 23,8 24,5 22,2
1996 23,1 23,4 21,3

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 9
Zahl der Pflegekrafte je Arzt
1996 bis 2009; in Vollzeitdquivalenten

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 2,5 2,5 2,3
2008 2,5 2,5 2,4
2007 2,5 2,6 2,4
2006 2,5 2,6 2,5
2005 2,7 2,7 2,5
2004 2,8 2,9 2,7
2003 3,1 3,0 2,9
2002 3,2 3,2 3,0
2001 3,4 3,3 3,1
2000 3,6 3,4 3,1
1999 3,6 3,4 3,2
1998 3,7 3,5 3,3
1997 4,0 3,6 3,4
1996 4,2 3,8 3,5

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 10

Bilanzdaten allgemeiner Krankenh&user

2009

Privat Fgn. Kommunal

Eigenkapitalquote, in % der 25.9 28.7 21.9
Bilanzsumme

Sonderposten, in % der 30.2 38.2 L8
Bilanzsumme

EBITDA-Marge (ohne KHG-Mittel), 94 3.8 26
in % Gesamterl6se

EBITDA-Marge (mit KHG-Mittel), 10.6 6.3 59
in % Gesamterlgse

.Urr;satzrentabllltat (v. St., EBT), 5.6 21 0.8
in %

Gesamtkapitalrentabilitat, in % 5,2 1,9 0,8
Steuern/Umsatz 0,7 0,1 0,2
Steuern, in Mill. € 100 26 L6

Quelle: RWI. - Hochgerechnet iiber Betten.
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Tabelle 11
Investitionen in allgemeinen Krankenhausern
2009
Privat Fgn. Kommunal
Investitionen/ Anlagevermégen, 9,2 9,2 9.4
in %
Investitionen/Umsatz, in % 10,3 6,3 8,0
Investitionen/Gesamterldse, in % 9,7 5.4 6,7
Anlagevermdgen je Bett, in € 171 000 92 000 119 000
Sachanlagevermdgen aktuell ggil.
zu Anschaffungs- und Herstellungs- 72,0 49,1 49,0
kosten in %
Investitionen je Bett, in € 15 700 8 400 11 200
Quelle: RWI.

wiesen, dass im Durchschnitt eine Vollkraft in Krankenh&usern in privater Tra-
gerschaft zwar mehr Umsatz, d.h. mehr Case-Mix-Punkte generiert, gleichzeitig
jedoch kaum mehr Patienten zu betreuen hat. Tabelle 7 zeigt auch fiir Pflegekrafte,
dass diese bei Privaten nicht hoher belastet werden. Die hdhere Zahl an Case-Mix-
Punkte pro Vollkraft resultiert aus dem im Durchschnitt hoheren CMI der privaten
Krankenhaustrager.

5.2 Personal

Private weisen einen geringeren Personalkostenanteil auf als andere Kranken-
haustréger, was sich vermutlich durch eine hohere Fremderbringungsrate (Out-
sourcing) und damit verbunden einem héheren Sachkostenanteil teilweise erkla-
ren lasst (siehe auch Abschnitt 4.2). Es sei darauf hingewiesen, dass bei den
Kosten des arztlichen Dienstes anteilig an den Bruttokosten kaum trégerspezifi-
sche Unterschiede bestehen (Tabelle 18).



5. Zeitreihen der Aligemeinkrankenhauser

Tabelle 12
Zahl der Vollkrafte insgesamt
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 95 828 233 249 286 098
2008 91 905 231419 286 740
2007 89 607 227 167 289 728
2006 88099 229 969 290 245
2005 78 280 229 804 302 610
2004 70 409 233 309 313 105
2003 60 700 243 633 327 061
2002 54 400 246 723 337 816
2001 52 442 255 721 339 658
2000 47 492 255 740 346 326
1999 46 041 260 781 351 735
1998 44 492 258 193 362 279
1997 39389 260 852 372 661
1996 41206 270 210 374 989

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 13
Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 15947 37112 46 674
2008 15129 36 551 46 064
2007 14 482 35 465 45973
2006 13615 35182 45220
2005 11538 34343 46 208
2004 9 892 33318 45 524
2003 7905 33192 44 899
2002 6 845 32631 45023
2001 6 345 32939 L4 483
2000 5537 32317 44 637
1999 5297 32336 44 477
1998 4968 31359 45 085
1997 4062 30925 44 823
1996 4109 30 552 43 885

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 14
Zahl der Vollkrafte im nicht-arztlichen Dienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 79 881 196 137 239 424
2008 76 777 194 868 240 676
2007 75125 191702 243 756
2006 74 484 194 787 245 026
2005 66 742 195 461 256 402
2004 60 517 199 991 267 581
2003 52 795 210 441 282 162
2002 47 555 214092 292793
2001 46 097 222782 295 175
2000 41 955 223 423 301689
1999 40 744 228 445 307 258
1998 39 524 226 834 317 194
1997 35327 229 927 327 838
1996 37 097 239 658 331 104

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 15
Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 39190 93 172 109 262
2008 37 422 92 588 109 805
2007 36 082 91223 111 380
2006 34 427 92 636 113 041
2005 31223 93173 117 464
2004 27770 95 475 122 759
2003 24 369 100 779 129 813
2002 22129 103 373 135323
2001 21562 108 607 138 291
2000 19 789 109 061 140 506
1999 18 879 110 765 142 586
1998 18 394 109 555 146 576
1997 16 137 110 681 150 914
1996 17 112 115 049 151 708

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

44 | 59



5. Zeitreihen der Aligemeinkrankenhauser

Tabelle 16
Zahl der Vollkrafte im medizinisch-technischen Dienst
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 12 233 31 254 40720
2008 11 743 30 863 40 457
2007 11391 30198 40 591
2006 12 559 30533 39223
2005 10 776 30518 41663
2004 9 461 30 961 42 552
2003 7980 32132 44 279
2002 7070 32522 45301
2001 7167 33560 45 805
2000 6 450 33 440 46 435
1999 6220 33953 46 529
1998 5979 33291 47 457
1997 5272 33230 48339
1996 5548 34132 48 443

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 17
Anteil der Personalkosten an Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 55,2 58,8 60,6
2008 55,5 59,3 60,6
2007 56,4 60,4 61,5
2006 58,2 61,7 63,5
2005 59,2 63,1 64,9
2004 59,8 64,1 65,8
2003 59,9 64,8 66,6
2002 59,3 64,9 66,4

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).
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Tabelle 18
Anteil Kosten des arztlichen Dienstes an Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 17,1 16,8 17,4
2008 16,6 16,5 17,1
2007 16,4 16,3 16,9
2006 15,4 16,1 16,8
2005 15,2 16,2 16,7
2004 14,9 15,9 16,3
2003 14,1 15,5 16,0
2002 13,6 15,2 15,6

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).

Tabelle 19
Anteil Kosten des Pflegedienstes an Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 18,3 20,1 20,1
2008 18,5 20,5 20,4
2007 19,0 21,1 21,0
2006 19,5 22,0 22,2
2005 20,5 22,8 22,9
2004 20,7 23,7 23,6
2003 21,5 24,4 24,3
2002 21,7 24,8 24,5

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).

5.3 Medizinische Behandlung|

In diesem Abschnitt soll mit weiteren Daten der Frage nachgegangen werden,
ob Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern in privater Tragerschaft zu Lasten der
medizinischen Betreuung bzw. Qualitdt geht. Tatsachlich schneiden die privaten
Hauser bei der Behandlung der Patienten keinesfalls schlechter ab. Auf der einen
Seite behandeln die Privaten ein dlteres und komplexeres Patientengut, was sich
durch einen hdheren CMI zeigt. Auf der anderen Seite gibt es im Vergleich zu
anderen Krankenhaustragern keine signifikanten Unterschiede in der medizini-
schen Behandlung, beispielsweise beim Anteil der Entbindungen mit Kaiserschnitt
(Tabelle 20) oder beim Anteil totgeborener Kinder (Tabelle 21). Dieses Ergebnis
ergibt sich auch bei der auf Basis von FDZ-Daten durchgefiihrten Selektion der
Versorgungskrankenhduser.
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Tabelle 20
Anteil der Zahl der Kaiserschnittentbindungen an allen Entbindungen
1996 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 31,0 30,3 31,2
2008 30,2 29,3 30,2
2007 28,2 28,7 28,9
2006 28,8 27,5 28,5
2005 26,6 26,6 26,8
2004 25,3 25,9 25,7
2003 24,7 24,4 24,8
2002 23,6 23,8 23,4
2001 21,4 22,2 21,4
2000 20,4 20,7 20,6
1999 19,3 19,7 19,5
1998 18,9 19,0 18,6
1997 19,6 18,0 17,6
1996 18,7 17,7 17,0

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 21
Anteil Zahl der Totgeburten an allen Geborenen
1996 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 0,24 0,24 0,29
2008 0,20 0,24 0,31
2007 0,17 0,24 0,29
2006 0,26 0,26 0,29
2005 0,23 0,25 0,31
2004 0,23 0,29 0,31
2003 0,23 0,30 0,33
2002 0,25 0,31 0,37
2001 0,30 0,31 0,37
2000 0,30 0,32 0,36
1999 0,25 0,33 0,40
1998 0,28 0,35 0,38
1997 0,30 0,35 0,39
1996 0,31 0,37 0,41

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 22

Anteil Zahl der ambulanten Operationen nach § 115b SGB V an allen stationdren
Féllen

2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 11,0 11,3 9,6
2008 11,1 10,8 9,5
2007 10,9 10,2 9,0
2006 9,3 9,4 9,0
2005 8,8 8,2 7,9
2004 8,2 6,8 6,4
2003 6,5 3,9 3,7
2002 5,6 2,8 2,8

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 23
Anteil Kosten des medizinischen Bedarfs ohne Arzneimittel an den Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 16,7 14,4 13,2
2008 15,6 14,1 13,3
2007 15,3 13,8 12,8
2006 15,0 13,5 12,5
2005 15,0 13,0 12,2
2004 15,2 12,7 11,8
2003 15,3 12,4 11,6
2002 15,2 12,6 11,8

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).

Tabelle 24
Kosten des medizinischen Bedarfs ohne Arzneimittel je Case-Mix-Punkt
2004 bis 2009; in €

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 522 525 503
2008 506 514 501
2007 490 489 479
2006 499 468 452
2005 471 438 429
2004 447 401 404

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis), WIdO (2005-2011).
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Tabelle 25
Anteil Kosten der Arzneimittel an den Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 3,7 3,7 41
2008 3,9 3,7 4,2
2007 4,0 3,9 4,2
2006 4,1 3,8 4,1
2005 4,0 3,7 4,0
2004 4,0 3,6 3,9
2003 4,0 3,6 3,9
2002 4,1 3,7 4,0

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).

Tabelle 26
Anteil Kosten der Arzneimittel je Case-Mix-Punkt
2004 bis 2009; in €

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 115 135 156
2008 126 136 158
2007 126 137 158
2006 135 131 149
2005 127 125 141
2004 118 115 135

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis); WIdO (2004-2011).

5.4 Gesellschaftliche Aspekte

Zur Wahrnehmung gesellschaftlicher Aufgaben gehért fiir Krankenhaustra-
ger neben der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung auch der sparsame
Umgang mit 6ffentlichen Ressourcen, die Erwirtschaftung von offentlichen Res-
sourcen durch Steuerzahlungen und schlieRlich die Ausbhildung von Fachkréaften.
Die Daten zeigen, dass Private deutlich weniger Fordermittel erhalten, jedoch
wesentlich mehr Steuern zahlen als andere Krankenhaustréger (Tabelle 10). Bei
den Ausbildungskosten (Tabelle 27) weisen die Privaten einen geringeren Anteil
an den Bruttokosten auf als die anderen Trager. Dieser hat sich jedoch seit 2002
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Tabelle 27
Anteil der Ausbildungskosten an den Bruttokosten
2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 0,56 0,78 0,68
2008 0,53 0,79 0,67
2007 0,56 0,79 0,64
2006 0,80 1,04 0,98
2005 0,42 0,77 0,73
2004 0,46 0,80 0,70
2003 0,35 0,76 0,73
2002 0,31 0,76 0,72

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Kostennachweis).

erkennbar erhéht, wahrend er bei den anderen konstant blieb. Er diirfte - bei
fortanhaltender Dynamik und zunehmenden Fachkréftemangel - in Zukunft das
Niveau der anderen Tréger erreichen.

Tabelle 28
Zahl der Intensivbetten je 100 Betten
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 5,5 4,3 5,0
2008 5,1 4,2 4,9
2007 4,8 4,1 4,7
2006 4,9 4,1 4,6
2005 4,6 3,9 4,5
2004 b4 3,8 4,5
2003 4,2 3,7 A
2002 4,0 3,8 4,4
2001 3,7 3,8 4,4
2000 3,5 3,7 4,3
1999 3,4 3,6 4,3
1998 3,3 3,5 4,1
1997 33 3,4 4,0
1996 3,2 3,3 3,8

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 29
Zahl medizinisch-technischer GroRgeréte je 1 000 Betten
1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal
2009 19 18 21
2008 18 17 20
2007 17 16 19
2006 16 15 18
2005 14 15 17
2004 13 14 16
2003 13 13 15
2002 12 12 14
2001 5 L 5
2000 L L L
1999 L 3 L
1998 3 3 L
1997 3 3 3
1996 3 2 3

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten). -Ab 2002 wurden folgende GroBgerite
erstmals erfasst: Digitale Subtraktions-Angiographiegerite, Gamma-Kameras, Herz-Lungen-
Maschinen und Dialysegerdte.

5.5 Vorhalteleistung

Die Abschnitte 4.4 und 4.6 haben bereits eindrucksvoll aufgezeigt, dass sich die
Krankenhauser in privater Tragerschaft an der Bereitstellung der medizinischen
Infrastruktur zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flaichendeckenden
Krankenhausversorgung beteiligen. Die folgende Darstellung der Anzahl Inten-
sivbetten je 100 Betten (Tabelle 28) und die Anzahl medizinisch-technischer
GroRgerdte je 1 000 Betten (Tabelle 29) im Zeitablauf stellen dies noch einmal
eindrucksvoll dar. SchlieRlich zeigt die hohere Investitionsquote der privaten Kli-
nikbetreiber, dass sie deutlich mehr in die Infrastruktur investieren als andere
Trager (Tabelle 11).
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6. Ausblick

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird das Potenzial des deutschen
Krankenhausmarktes weiter wachsen. Wie sich die Zahl der Félle bis zum Jahr
2030 entwickeln wird, ist dabei schwer zu prognostizieren. Das RWI hat sich im
Rahmen des Krankenhaus Rating Reports 2011 dieser Fragestellung angenommen.
Auf Basis der demografischen Entwicklung auf Kreisebene, Trends in den Pra-
valenzraten in den vergangenen Jahren und unter Annahmen zum ambulanten
Potenzial wurde die Zahl der stationaren Fallzahl bis 2030 fortgeschrieben. Hierzu
wurden ausgehend von der regionalen Krankenhausinanspruchnahme im |ahr
2008 die regionalen Pravalenzraten (stationdre Falle je Einwohner) je ICD, Alter
und Geschlecht bestimmt. Unter Beriicksichtigung des Trends der Pravalenzra-
ten, moglicherweise verursacht durch medizinisch-technischen Fortschritt, und
dem ambulanten Potenzial rechnet das RWI bundesweit bis 2020 mit etwa 14%
mehr Fallen als 2009. Dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Zunahme um
rund 1,2%. Bis 2030 beliefe sich die Zunahme insgesamt auf 26%. Bei konstanten
Pravalenzraten wiirde der Anstieg bis 2020 rund 6% bzw. 0,5% p.a. betragen
(Schaubild 32).

Schaubild 32
Projektion der Zahl der Félle
2009 bis 2030; 2009=100

130 ‘ — ‘ ‘ - 130
125 125
120 120
115 115
110 110
105 105
100 100

— Demogr.+ med.-techn. Fortschritt+ ambpot

— Basis: nur Demografie
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Dies zeigt, dass der Krankenhausmarkt auch zukiinftig nachfrageseitig ein Wachs-
tumsmarkt sein wird. Zunehmend diirften aber nicht nur die stationdren Félle,
sondern auch die ambulante Leistungserbringung in und am Krankenhaus eine
bedeutende Rolle bekommen. Dies zeigt umso mehr, dass es fiir die Kranken-
haustréager von entscheidender Bedeutung sein wird, sich rechtzeitig an neue
Rahmenbedingungen anzupassen und sich mit Hilfe von Investitionen, Prozessop-
timierungen sowie Leistungsstrukturanpassungen auf die veranderte Nachfrage
einzustellen. Das erfordert viel unternehmerisches Geschick, ein gutes Manage-
ment und Investitionskapital.

Daneben wird eine der groRen Herausforderungen fiir alle Krankenhaustréager
die Gewinnung von qualifiziertem Fachpersonal sein. So fiihrt der demografische
Wandel zu einer hoheren Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen. Dabei
wird auf der einen Seite die Bevolkerung durchschnittlich alter und auf der ande-
ren Seite sind weniger Erwerbstatige zu erwarten. Auch hier hat das RWI im Rah-
men des Krankenhaus Rating Reports 2011 den Personalbedarf bis zum Jahr 2020
abgeschatzt (Schaubild 33).

Die Prognose basiert auf Grundlage der erwarteten Zahl der Falle im Szenario mit
demografischem Wandel, wachsenden Pravalenzraten und ambulantem Potenzial,
der Anderung der Verweildauer und einem konstanten Grad an Outsourcing. Das
RWI schatzt im Jahr 2020 insgesamt einen um 9% hdheren Personalbedarf als
2009, der allerdings fiir die medizinischen Dienste deutlich hoher ausfallt und fiir

Schaubild 33
Erwarteter Personalbedarf
2008 bis 2020; in 1 000 Vollkraften
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Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten); Werblow/Schoffer (2010).
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Schaubild 34
Erwartete Kosten je Vollkraft
2002 bis 2020; 2009 = 100
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Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2011: Verzeichnis).

die nicht-medizinischen Dienste riicklaufig ist. Diese zukiinftig sich verstiarkende
Personalknappheit wird die Krankenhaustrager vor enorme Herausforderungen
stellen, sowohl im Bereich der Personalgewinnung als auch in Bezug auf die zu
erwartende Zunahme der Personalkosten insgesamt.

Fiir den arztlichen und nicht-arztlichen Dienst wird von beachtlichen Lohnsteige-
rungen ausgegangen. Grundsatzlich diirften diese fiir den arztlichen Dienst auf-
grund seiner groReren Knappheit hoher ausfallen als fiir den nicht-arztlichen. Fiir
den arztlichen Dienst wurde in Augurzky et al. (2011) fiir 2010 und 2011 von Lohn-
steigerungen in Hohe von jahrlich 3,0% und ab 2012 jahrlich 2,8% ausgegangen.
Fiir die nicht-arztlichen Dienste wurde fiir 2010 und 2011 ein Lohnanstieg von je
2,5% und ab 2012 von jahrlich 2,2% erwartet. Ferner wurden auch die Anderun-
gen in den Lohnnebenkosten, die 2010 38,7% betragen und bis 2020 auf 40,6%
steigen konnten beriicksichtigt. Unter diesen Annahmen erhdhen sich die Gesamt-
kosten je Vollkraft fiir Arzte mit 37% am stérksten, fiir nicht-drztliche Dienste um
29% (Schaubild 34). Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, steigen die
gesamten Personalkosten zwischen 2009 und 2020 um 44% bzw. 3,4% p.a.

Zweierlei wird vor diesem Hintergrund deutlich: Zum einen wird es fiir Kranken-
haustrager zukiinftig wesentlich darauf ankommen, Arbeitsplatze attraktiv zu
gestalten, um Personal gewinnen und halten zu kdnnen. Zum anderen wird es



entscheidend sein, mit der teuren Ressource Personal dulRerst sparsam umzuge-
hen. Hier scheinen die Privaten den Nicht-Privaten bereits einen Schritt voraus
zu sein.

Glossar

Ausfallwahrschein-
lichkeit

BDPK
BIP
BQS

Cash Flow

M

CMI

DKG
DRG

EBITDA

Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Kreditaus-
falls, in der Regel bezogen auf einen 1-Jahres-Horizont

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V
Bruttoinlandsprodukt
Bundesgeschéftsstelle fiir Qualitatssicherung

Die einem Betrieb zur Verfiigung stehenden Geldmittel.
In dieser Studie berechnen wir den Cash Flow als Jah-
resiiberschuss zuziiglich Abschreibungen auf eigenfi-
nanziertes Vermogen

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

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

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Diagnosis Related Groups - Leistungshomogene
Fallgruppen, denen jeder Fall in Abhéngigkeit von
Diagnosen und durchgefiihrten Prozeduren zugerechnet
wird. Im Jahr 2012 stehen 1.193 verschiedene DRGs zur
Verfiigung. Jede DRG hat ein Relativgewicht, welches
bundesweit in jedem Krankenhaus gleich hoch ist

Earnings before interest, taxes, depreciation, and
amortization - Hier handelt es sich um den Ertrag aus
dem operativen Geschéft, d.h. die Erldse nach Abzug
von Personal- und Sachkosten. Es ist eine betriebswirt-
schaftliche Kennzahl, die relativ gut den Cash Flow eines
Unternehmens approximiert
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EBITDA Marge

EBITDAR

Eigenkapitalquote

Eigenkapitalquote
mit Sonderposten

Erldse

FDZ
Fgn.
GG

GKV
GuV

HGB
HGB-Bilanzen

ICD
KHG

Personalkosten

Rating

Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteili-
gungs-, aullerordentlichem Ergebnis und Abschreibung
dividiert durch Erldse

Earnings before interest, taxes, depreciation, amortiza-
tion and rents

Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch
Bilanzsumme

Summe aus Umsatzerldse, Bestandsanderungen, akti-
vierte Eigenleitungen und sonstige betriebliche Erlse

Forschungsdatenzentrum der Statistischen Landesamter
Freigemeinniitzig

Grundgesez

Gesetzliche Krankenversicherung

Gewinn- und Verlustrechnung - Aufstellung der Auf-
wendungen und Ertrége eines Unternehmens fiir einen
bestimmten Zeitraum, normalerweise fiir ein Wirt-
schaftsjahr

Handelsgesetzbuch

Erlose entsprechen dem Umsatz zuziiglich sonstiger
betrieblicher Erlose

International Statistical Classification of Diseases
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Bruttolohn- und Gehaltssumme, soziale Abgaben, Auf-
wendungen fiir die Altersversorgung

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



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

Sachkosten Materialaufwand (Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe, bezo-
gene Waren und Dienstleistungen)

SGB Sozialgesetzbuch

Sonderpostenquote  Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

TK Techniker Krankenkasse

VK Vollkraft

Wido Wissenschaftliches Institut der AOK
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