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Executive SummaryVorwort  

Vorwort

Die Privatisierung von Krankenhäusern, d.h. der Trägerwechsel von kommunalen 
und privat-freigemeinnützigen1 hin zu privat-gewinn orientierten2 Trägern wird 
seit Beginn dieser Entwicklung Anfang der 1990iger Jahre kontrovers diskutiert. 
Zur Versachlichung der Debatte wurde im Jahr 2009 das Faktenbuch „Bedeutung 
der Krankenhäuser in privater Trägerschaft “ mit Daten aus dem Jahr 2006 erstellt. 
Ziel war eine wissenschaft lich fundierte Bewertung der Krankenhausprivatisie-
rung in Deutschland durch Darstellung und Auswertung relevanter Kennziff ern 
zum Krankenhausmarkt, diff erenziert nach Trägerschaft . 

Das vorliegende, aktualisierte Faktenbuch hat sich zum Ziel gesetzt, erstens die 
bereits mit Daten aus dem Jahr 2006 durchgeführten Analysen auf die aktu-
elle Datenbasis aus dem Jahr 2009 zu stellen, zweitens zusätzliche Themen zu 
beleuchten und drittens die Stichprobe nur auf die Krankenhäuser mit einem 
Versorgungsauft rag zu beschränken. Universitätskliniken werden dabei heraus 
gerechnet, weil sie neben der Krankenversorgung auch der Forschung und Lehre 
nachgehen, sodass ihre Kennzahlen nicht direkt mit nicht-universitären Kranken-
häusern verglichen werden können. Ebenso werden rein psychiatrische oder psy-
chotherapeutische sowie reine Tages- und Nachtkliniken aus der Analyse entfernt. 
Die Untersuchung beschränkt sich dabei auf empirisch beobachtbare Einfl ussfak-
toren der Krankenhausprivatisierung. Es kann sich daher naturgemäß nur um 
einen Teil aller denkbaren Einfl ussfaktoren handeln. 

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

1 Im Folgenden freigemeinnützig genannt.

2 Im Folgenden privat oder auch die „Privaten“ genannt.
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1. Einleitung

1. Einleitung

Immer wieder wird die herausragende Bedeutung des Gesundheits- und Kran-
kenhausmarkts nicht nur bei der Versorgung der Bevölkerung mit hochquali-
tativen und wohnortnahen medizinischen Leistungen, sondern auch in seiner 
volkswirtschaft lichen Dimension als wichtiger Arbeitgeber angeführt (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% gegenüber 2008. Bemerkenswert ist, dass es sich dabei um 
das größte 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 
größte Volumen von allen Sektoren des Gesundheitswesens auf, was einem Anteil 
von 25,6% am gesamten Gesundheitsmarkt entspricht. Berücksichtigt man die 

Schaubild 1
Marktvolumen im Gesundheitswesen

1997 bis 2009

Quelle: Statistisches Bundesamt (2011); RWI. – Gesamtkosten ohne Kosten für das Ausland. – 
1Davon vor allem Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. – 2Praxen sonstiger medizinischer 
Berufe: physio-, sprach-, ergo- und musiktherapeutische Praxen, Massagepraxen, 
Praxen von Hebammen, Heilpraktikern oder medizinischen Fußpfl egern. – 3Investitionen 
(Krankenhausfördermittel, Mittel für Pfl egeheime u.a.), Gesundheitsschutz, Rettungsdienste, 
sonst. Einrichtungen und private Haushalte.
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rund 1,1 Mill. Beschäft igten in deutschen Krankenhäusern (Statistisches Bundes-
amt 2011: Grunddaten), wird darüber hinaus die herausragende beschäft igungs-
politische Bedeutung off ensichtlich.

Das Marktvolumen spiegelt sich am eindrucksvollsten im Leistungsgeschehen der 
Krankenhäuser wider. Die Zahl stationärer Fälle nahm zwischen 2005 und 2009 
um 7,7% von 16,5 auf 17,8 Mill. zu (Schaubild 2). Neben dem vollstationären 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, befi ndet sich der Krankenhausmarkt 
in einem Wandel, dessen Ende noch nicht absehbar ist. So ist die Zahl der Kran-
kenhäuser von 1991 bis 2010 um rund 14% zurückgegangen. 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 vollstationär behandelten Fälle gekommen (+24%) 
– ein Zeichen einer Effi  zienzsteigerung. Die Einführung der diagnosebezogenen 
Fallpauschalenvergütung in Krankenhäusern (DRGs) hat diese Veränderungen 

Schaubild 2
Zahl der stationären Fälle und der ambulanten Operationen

2005 bis 2009; in Mill.

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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2. Besonderheiten privater Krankenhäuser

unterstützt. Seit Beginn dieses Wandels ist außerdem ein vermehrter Träger-
wechsel von Krankenhäusern hin zu privaten, gewinnorientierten Unternehmen 
zu beobachten.

Diese oft mals als „Privatisierung des Krankenhausmarktes“ bezeichnete Dynamik 
wird von den einzelnen Akteuren des Gesundheitswesens unterschiedlich beur-
teilt. Immer wieder kommt es zu der Befürchtung, dass es zwischen der Gewinn-
erzielungsabsicht privater Krankenhausträger einerseits und der Bereitstellung 
einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen und fl ächendeckenden Kranken-
hausversorgung andererseits zu Zielkonfl ikten kommen kann. Diese mit Hilfe von 
detaillierten empirischen Analysen zu untersuchen, ist zentrale Aufgabe des vor-

liegenden Faktenbuches.

2. Besonderheiten von Krankenhäusern

in privater Trägerschaft

Im Wesentlichen unterscheiden sich Krankenhäuser in privater Trägerschaft  von 
kommunalen und freigemeinnützigen durch die Tatsache, dass privates Eigenka-
pital im Unternehmen eingesetzt wird.1 Daraus leiten sich die Vor- und Nachteile 
gegenüber anderen Krankenhäusern ab. Einerseits sind die privaten Mittel nicht 
kostenlos. Dies ist bei Fremdkapital bekannt. Hierfür fallen Zinsen an. Auch die 
Nutzung von privatem Eigenkapital ist mit Kapitalkosten verbunden, die sich in 
Form von jährlichen Ausschüttungen äußern. Dadurch wird dem Krankenhaus 
einerseits zwar Investitionskraft  entzogen. Dem steht aber andererseits der Vor-
teil gegenüber, Kapital am Kapitalmarkt akquirieren zu können, was die Investiti-
onskraft  wiederum deutlich stärkt. Denn erst durch die Ausschüttung eines Teils 
des Gewinns werden Krankenhäuser für externe Kapitalgeber interessant. Inso-
fern handelt es sich um ein Geben und Nehmen. Volkswirtschaft lich vorteilhaft  ist, 
dass dadurch dem Gesundheitswesen private Mittel zufl ießen. Bei nicht-gewinno-
rientierten Krankenhäusern entfällt diese Möglichkeit. Sie können nur auf knappe 
öff entliche Fördermittel und auf Fremdkapital zurückgreifen.2 Ohne ausreichende 
Investitionen fällt es aber häufi g schwer, Betriebsabläufe zu optimieren.

1  Privates Fremdkapital nutzen dagegen Krankenhäuser jeglicher Trägerschaft.

2  Hier sei angemerkt, dass Fremdkapital, häufi g Bankkredite, auch verzinst werden muss. Da-
durch werden dem Krankenhaus ebenfalls Mittel entzogen. Weiter werden durch die Vergütung 
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 gewünschte Produkt erzeugen zu können. Es versteht sich, dass die Produktionsfaktoren 
dabei Kosten verursachen. 
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Es sind also die Kapitalkosten von privatem Eigenkapital, die die Gewinnerzie-
lungsabsicht begründen. Dabei sind Gewinne jedoch nicht gesichert. Auch Ver-
luste sind möglich. Der Kapitalgeber geht ein unternehmerisches Risiko ein. Die 
marktübliche Kapitalverzinsung enthält daher auch einen Risikoaufschlag, der 
umso höher ausfällt, je höher die Wahrscheinlichkeit eines Verlusts des einge-
setzten Kapitals ist.

In einer Beispielrechnung nehmen wir an, dass das private Eigenkapital inklusive 
des Risikoaufschlags mit 8% jährlich verzinst werden muss, das Eigenkapital der 
freigemeinnützigen Krankenhäuser dagegen nur mit 3% und das der kommunalen 
mit 0%, ferner das Fremdkapital mit 4% und öff entliche Fördermittel mit 0%. 
Unter diesen Annahmen lässt sich je Trägerschaft  eine mindestens notwendige 
Gesamtkapitalverzinsung ableiten. Wir unterstellen dabei eine durchschnittliche 
Kapitalstruktur je Trägerschaft . Nimmt man außerdem typische Abschreibungsra-
ten des Anlagevermögens an sowie eine durchschnittliche Anlagenstruktur, lassen 

Schaubild 3
Mindest-EBITDA-Marge der Krankenhäuser

Beispielrechnung; in %

 

Quelle: HCB, RWI. – Annahme: in Zukunft beträgt die Sonderpostenquote nur zwei Drittel ihres 
heutigen Werts; abgeschwächte Variante: niedrigere Abschreibungsraten und EK-Verzinsung 
privat = 5% und fgn. = 0%.
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sich die jährlichen Abschreibungen berechnen und insgesamt ein mindestens not-
wendiges Betriebsergebnis (EBITDA-Marge3) je Trägerschaft  bestimmen (Schau-
bild 3). Schaubild 4 zeigt ihre Ableitung für das Beispiel eines Krankenhauses in 
privater Trägerschaft . Analog erfolgt die Ableitung für die anderen Trägerschaft en.

Ein weiterer wichtiger Vorteil von Krankenhäusern mit privatem Träger ist, 
dass häufi ger ein professionelles Aufsichtsgremium und ein erfolgsorientiertes 
Management anzutreff en sind. Das Aufsichtsgremium ist in sich homogener und 
dessen Mitglieder verfolgen ähnliche Interessen, vor allem die wirtschaft liche 
Erbringung der Leistungen des Krankenhauses und die kontinuierliche Verbes-
serung der eigenen Wettbewerbsposition. Damit einher geht ein Interesse an 
qualitativ hochwertigen Leistungen, um darüber im Wettbewerb mit anderen 

3  Beim EBITDA handelt es sich um den Ertrag aus dem operativen Geschäft, d.h. die Erlöse nach 
Abzug von Personal- und Sachkosten. Die Abkürzung steht für „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 Verhältnis von EBITDA 
zu Erlösen.

Schaubild 4
Ableitung der Mindest-EBITDA-Marge für private Trägerschaft

Beispielrechnung

 

Quelle: ADMED, HCB, RWI. – Bei sinkenden Fördermitteln (Reduktion der Sonderpostenquote 
um ein Drittel) sind langfristig sogar 11,7% EBITDA nötig.
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Krankenhäusern Patienten für sich gewinnen zu können. Insbesondere verfolgt 
das Aufsichtsgremium in der Regel keine weiteren Ziele, die zu Lasten der Wirt-
schaft lichkeit und Qualität gehen könnten.

Damit zusammenhängend ist anzunehmen, dass Aufsichtsgremien einer priva-
ten Trägerschaft  deutlich größeren 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 Tagesgeschäft  ein, sondern kümmert sich vielmehr um die langfristige 
Unternehmensstrategie. Die größere Unabhängigkeit gegenüber kommunalpoliti-
schen Entscheidungen macht es für das Management von privaten, aber auch von 
vielen freigemeinnützigen Krankenhäusern leichter, Rationalisierungspotenziale 
nicht nur zu identifi zieren, sondern auch tatsächlich zu heben.

Wie wichtig privates Kapital für das Krankenhauswesen ist, zeigt der Mangel an 
öff entlichen Fördermitteln, der zu einer spürbaren Investitionslücke in den ver-
gangenen Jahren geführt hat. Deutschland hat ein so genanntes duales Kranken-
hausfi nanzierungssystem. Nach dem Krankenhausfi nanzierungsgesetz (§ 9 Abs. 1 
KHG) tragen die Bundesländer aus Steuermitteln die Investitionskosten der Kran-
kenhäuser (Beivers, Minartz 2011a; Neubauer 2007). Zumindest haben die Kran-
kenhäuser gemäß KHG einen Anspruch gegen die Bundesländer auf Finanzierung 
ihrer Investitionskosten. Voraussetzung dafür ist die Aufnahme in den staatlichen 
Krankenhausplan. Laufende Betriebskosten werden hingegen über Fallpauscha-
len, Zusatzentgelte und tagesbezogene Pfl egesätze 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 naturgemäß zu Konfl ikten führt. Diese sind in 
Deutschland auch tatsächlich zu beobachten. Dies resultiert unter anderem dar-
aus, dass das Vergütungssystem der Gestaltungshoheit des Bundestages und 
die Krankenhausplanung der Bundesländer unterliegen (Neubauer 2007). Mithin 
kommt es im Bereich der Investitionsfi nanzierung durch die seit mehreren Jahren 
erkennbare Reduktion der Fördermittel zu einer Schiefl age (Schaubild 5).

Legt man einen als notwendig erachteten jährlichen Investitionsbedarf von 10% 
des Krankenhausumsatzes zugrunde, beläuft  sich nach Berechnungen des RWI die 
seit 1991 kumulierte Investitionslücke auf 30 Mrd. € (Augurzky et al. 2011). Aller-
dings füllen die Krankenhäuser einen wachsenden Teil dieser Lücke durch Investi-
tionen aus Eigenmitteln, sodass der tatsächliche investive Nachholbedarf nur mit 
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rund 14 Mrd. € beziff ert werden kann. Die sinkende Fördermittelquote lässt sich 
auch in den Krankenhausbilanzen erkennen. Tatsächlich fällt die durchschnittliche 
Investitionsfähigkeit der Krankenhäuser schlecht aus. Die EBITDA-Marge inkl. der 
Fördermittel lag 2009 im Durchschnitt bei 8%. Um ausreichend investieren zu 
können, sollte der Wert je nach Trägerschaft  jedoch darüber liegen. In diesem 
Sinne sind nur rund 36% aller Krankenhäuser voll investitionsfähig (Augurzky 
2012).

3. Datengrundlage

Datengrundlage dieses Faktenbuchs bilden die amtlichen Krankenhausdaten des 
Statistischen Bundesamts (Schaubild 6). Genutzt werden die (i) Grunddaten zum 
stationären Leistungsgeschehen von 1996 bis 2009 (Statistisches Bundesamt: 
Grunddaten). Auf der Kostenseite liefert der (ii) Kostennachweis der Krankenhäu-
ser vergleichbare Daten der Personal- und Sachmittelkosten für die Jahre 2002 
bis 2009 (Statistisches Bundesamt: Kostennachweis). In aggregierter Form liegen 
diese Daten öff entlich vor. Zur Darstellung von längeren Zeitreihen in Abschnitt 5 
greifen wir darauf zurück. Wir beschränken uns allerdings stets auf Allgemein-

Schaubild 5
KHG-Fördermittel

1991 bis 2010; in Mill. €

 

Quelle: RWI; DKG (2011). – 1Defl ationiert mit Investitionsgüterpreisindex.

3. Datengrundlage
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krankenhäuser4, d.h. schließen ausschließlich psychiatrische oder psychothe-
rapeutische Krankenhäuser sowie reine Tages- und Nachtkliniken aus, weil ihr
Outcome nicht näherungsweise in Case-Mix-Punkten gemessen werden kann. 
Ferner schließen wir Universitätskliniken aus, weil sie sich neben der Krankenver-
sorgung auch der Forschung und Lehre widmen und ihr gesamter Outcome damit 

4  Allgemeine Krankenhäuser sind solche, die über Betten in vollstationären Fachabteilungen 
verfügen, wobei die Betten nicht ausschließlich für psychiatrische, psychotherapeutische und neu-
rologische Patienten vorgehalten werden. Reine Tages- und Nachtkliniken sind ausgeschlossen 
(Statistisches Bundesamt 2011: Grunddaten).

Schaubild 6
Datenbasis der empirischen Untersuchungen

 

Quelle: RWI.
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ebenfalls nicht näherungsweise in Case-Mix-Punkten erfasst werden kann.5 Für 
2009 liegen Daten von 1 780 allgemeinen Krankenhäusern vor (inklusive 34 Uni-
versitätskliniken), darunter 563 in privater, 661 in freigemeinnütziger und 522 in 
öff entlicher Trägerschaft  (Tabelle 1).

Die öff entlich zugänglichen aggregierten Daten besitzen allerdings den Nachteil, 
dass sie keine weiteren Verfeinerungen der Analysen zulassen. Zum Beispiel kön-
nen Krankenhäuser 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 Landesämter verfügbaren Originaldaten kann die Datenbasis 
jedoch um alle nicht-relevanten Krankenhäuser korrigiert werden. Es werden 
nur Plankrankenhäuser6 oder solche mit Versorgungsvertrag7 berücksichtigt, die 
DRG-Leistungen erbringen, im Folgenden kurz als „Versorgungskrankenhäuser“8 
bezeichnet. Nachteil ist dabei, dass Analysen deutlich aufwändiger sind und Kenn-
zahlen nur für 2005 und für das aktuell zur Verfügung stehende Jahr 2009 durch-
geführt werden. Abschnitt 4 bezieht sich auf diese Daten. Zeitreihenanalysen sind 
damit aber nicht möglich. 

Dieser Selektion folgend liegen für das Jahr 2009 Daten von insgesamt 1 663 Ver-
sorgungskrankenhäusern vor, davon 412 in privater, 702 in freigemeinnütziger und 
549 in öff entlicher Trägerschaft  und für 2005 Daten von 1  762 Krankenhäusern. 
Tabelle 1 stellt dar, wie sich die Grundgesamtheit durch die Selektion der Vertrags-
krankenhäuser für die Jahre 2005 und 2009 verändert (Tabelle 1). 

5  Universitätskliniken können in den aggregierten Daten jedoch nur approximativ heraus ge-
rechnet werden, weil seit 2006 nicht mehr alle Universitätskliniken in öff entlich-rechtlicher Träger-
schaft sind, sodass ihre Zahlen nicht einfach von den Zahlen aller öff entlich-rechtlicher Kranken-
häuser hätten abgezogen werden können. Insofern muss nach 2006 mit Hilfe eines Schlüssels ein 
Teil davon von den Zahlen der privaten Krankenhäuser abgezogen werden.

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

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

8 Bei den Versorgungskrankenhäusern wurden, in Analogie zu den Allgemeinkrankenhäusern, 
die reinen psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken herausgerechnet. Da die detaillierte 
Datenbasis des FDZ es ermöglicht, die psychiatrisch-neurologischen Kliniken gesondert zu er-
fassen, wurden diese jedoch nicht herausgerechnet, weil deren Leistungen zum Teil mit Fallpau-
schalen vergütet werden. Dies erklärt, warum die Zahl der freigemeinnützigen und kommunalen 
Versorgungskrankenhäuser in Tabelle 1 größer ist als die Zahl der Allgemeinkrankenhäuser.
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Für einige, v.a. auf ökonomischen Kennzahlen basierende Analysen wird auch 
auf (iii) Jahresabschlussdaten des RWI zurückgegriff en. Diese Stichprobe umfasst 
687 Jahresabschlüsse aus 2008 und 366 aus 2009. Sie decken dabei 1 035 Kran-
kenhäuser ab und erlauben Analysen zur wirtschaft lichen Lage der Krankenhäu-
ser nach Trägerschaft . Die Trägerstruktur wird durch die vorliegenden Jahresab-
schlüsse sehr gut abgebildet (Schaubild  7). Zur Gewichtung der Zahl der Fälle 
wurden darüber hinaus die vom WIdO zur Verfügung gestellten (iv) CMIs je Kran-
kenhaus verwendet. Damit lässt sich über den Case-Mix der Outcome eines Kran-
kenhauses deutlich besser abbilden als nur über die reine Zahl der Fälle. Weiter 
ermöglicht die (v) BDPK-Erhebung die Darstellung des GKV-Anteils der in privaten 
Krankenhäusern behandelten Patienten. Für die Untersuchung der Patientenzu-
friedenheit wurde auf (vi) Patientenbefragungen der Techniker Krankenkasse aus 
den Jahren 2006, 2008 und 2010 zurückgegriff en.

Für die Untersuchung der trägerspezifi schen Qualität der Leistungserstellung 
wurde auf die (vii) Qualitätsdaten der Bundesgeschäft sstelle für Qualitätssiche-
rung (BQS) aus dem Datenjahr 2008 zurückgegriff en. Diese Daten beziehen sich 
auf über 3,5 Mill. Patientenfälle aus mehr als 1 700 Krankenhäusern (BQS 2009). 
Für unsere Analysen konnten wir auf die BQS-Bewertungen von 32 Einzelindi-
katoren zurückgreifen. Sie können auf verschiedene Weise verwendet werden: 
jeweils einzeln, zusammengefasst zu drei Kategorien (Prozess-, Indikations- und 

Tabelle 1 
Selektionsszenarien Versorgungskrankenhäuser und Allgemeinkrankenhäuser

Krankenhäuser

Privat 

(ohne Uni) Fgn.

Kommunal 

(ohne Uni)

Uni-

kliniken Gesamt

2005      

Grundgesamtheit 570 818 725 34 2 147

Selektion „Versorgungs-
krankenhäuser“ 362 757 643 – 1 762

Selektion „Allgemein-
krankenhäuser“ 487 712 613 34 1 846

2009      

Grundgesamtheit 664 769 618 34 2 085

Selektion „Versorgungs-
krankenhäuser“ 412 702 549 – 1 663

Selektion „Allgemein-
krankenhäuser“ 563 661 522 34 1 780

Quelle: RWI; FDZ (2011); Statisches Bundesamt (Grunddaten).
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Ergebnisqualität) oder zusammengefasst zu einer Kategorie. Für unsere Analy-
sen wurden die Einzelindikatoren für jedes Krankenhaus zu einem Qualitätsmaß 
mit drei Kategorien zusammengefasst: (1) „qualitativ auff ällig“, d.h. der Anteil der 
Indikatoren mit qualitativen Auff älligkeiten ist größer als 5%; (2) „unter Beobach-
tung“, d.h. die Summe des Anteils der Indikatoren mit Auff älligkeiten sowie des 
Anteils der Indikatoren unter Beobachtung ist größer als 5% und das Kranken-
haus ist nicht qualitativ auff ällig; oder (3) „qualitativ unauff ällig“ für alle anderen 
Krankenhäuser.9

4. Detailanalysen der Versorgungskrankenhäuser

4.1 Marktanteile

Schaubild 8 zeigt die Veränderungen der Marktanteile der Versorgungskranken-
häuser zwischen 2005 und 2009. Bezogen auf die Zahl der Krankenhäuser hat sich 
in diesem Zeitraum der Anteil der privaten Krankenhäuser um 4,8%-Punkte, bezo-
gen auf die Zahl der Betten um 3,7%-Punkte und bezogen auf die Zahl der Fälle 
um 3,9%-Punkte erhöht. Off enbar haben die Privaten im Durchschnitt mehr klei-
nere Krankenhäuser übernommen. Es zeigt sich auch, dass private Krankenhäuser 
einen überproportional hohen Anteil an Intensivbetten vorhalten. Weiterhin ist im 

9  BQS (2010); weitere Informationen: http://www.bqs-qualitaetsindikatoren.de.

Schaubild 7
Vergleich der Stichprobe und der Selektion Versorgungskrankenhäuser

2009; Anteil in % an allen Krankenhäusern

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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Krankenhausmarkt eine anhaltende Marktkonzentration, d.h. Zusammenschlüsse 
von Krankenhäusern zu beobachten (Augurzky et al. 2011) – vorangetrieben ins-
besondere durch die Klinikketten in privater, aber auch zunehmend in öff entlicher 
und freigemeinnütziger Trägerschaft .

Schaubild 8
Marktanteil

2005 und 2009; in %

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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4.2 Wirtschaftlichkeit 

Private Krankenhausträger müssen zur Deckung ihrer Kapitalkosten eine Ren-
dite für ihr eingesetztes Kapital erwirtschaft en. Dies erfordert ein hohes Maß an 
Wirtschaft lichkeit. Dazu gehören ein striktes Kosten- und Erlösmanagement sowie 
eine hohe (Arbeits-)Produktivität. Zur Minimierung der Kosten bedarf es neben 
einem kostensensiblen Management der Generierung von Skaleneff ekten durch 
eine hohe Auslastung, Leistungsspezialisierungen sowie Prozessoptimierungen. 
Der Zusammenschluss zu einem Konzern kann darüber hinaus Verbundpotenziale, 
so genannte „economies of scope“ (Skalenerträge), heben. Dass hier die Priva-
ten Vorreiter sind, zeigt sich u.a. bei den bereinigten Kosten je Case-Mix-Punkt10 

(Schaubild 9).

Private Krankenhäuser weisen anteilig höhere Sachkosten auf als die anderen 
Träger (Schaubild  10). Der Anteil hat sich jedoch bei allen Trägern im Vergleich 
zwischen 2005 und 2009 erhöht. 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 ermöglicht eine bessere 
Vergleichbarkeit. Der höhere Sachkostenanteil der Privaten lässt sich vermutlich 
durch eine höhere Fremderbringungsquote, d.h. ein höheres Maß an Outsourcing, 
erklären. Dies ist Teil des nach ökonomischen 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.

Schaubild 9
Bereinigte Kosten

2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt

 

Quelle: RWI; FDZ (2011); WIdO (2011).
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ligen Produktionsprozesses. Bei der Betrachtung der detaillierteren Kostenstruk-
tur (z.B. Anteil des medizinischen Bedarfes an den Sachkosten) unter 4.4 zeigt sich 
insbesondere, dass die Privaten für die medizinische Infrastruktur nicht weniger 
Geld ausgeben als die anderen Träger.

Schaubild 10 
Sachkosten

2005 und 2009; Anteil in % der Bruttokosten

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).

Schaubild 11 
Personalkosten

2005 und 2009; Anteil in % der Bruttokosten 

Quelle: RWI; FDZ (2011).

2005 und 2009; Anteil in % der Bruttokosten
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Die Personalkosten fallen bei den privaten Anbietern mit rund 57% der Brut-
tokosten entsprechend geringer aus (Schaubild  11). Dies könnte erstens daraus 
resultieren, dass die Krankenhäuser in privater Trägerschaft  bevorzugt Haustarif-
verträge abschließen und nicht an die starren Flächentarifregeln gebunden sind. 
So wird eine verstärkte leistungs- und erfolgsorientierte Vergütung ermöglicht 
und es besteht eine größere Freiheit bei der Gestaltung der individuellen Arbeits-
verhältnisse sowie zusätzliche Möglichkeiten qualifi zierte Mitarbeiter zu binden. 
Zweitens ist es das Spiegelbild des angesprochenen, möglichweise stärkeren Out-
sourcings der Privaten.

Die höhere (Arbeits-)Produktivität der Privaten drückt sich auch durch die Kennzahl 
Case-Mix-Punkte je Vollkraft  (Schaubild 12) aus. Mit 30,4 liegen die Privaten deut-
lich vor den anderen. Dies kann die geringeren Kosten je Case-Mix-Punkt erklären. 
Denkbar ist, dass damit eine höhere Arbeitsbelastung des Personals einhergeht. 
Empirisch ist Produktivität einerseits und Arbeitsbelastung andererseits mit den 
vorliegenden Daten nicht trennbar. Allerdings wäre eine überdurchschnittlich 
hohe Arbeitsbelastung bei durchschnittlicher Vergütung im bestehenden Wett-
bewerb um Fachkräft e nicht dauerhaft  haltbar. Vergleicht man außerdem die Zahl 
der Fälle je Vollkraft , d.h. näherungsweise die Zahl der zu betreuenden Patienten 
je Vollkraft , ist die Betreuungsrelation bei Privaten sogar kleiner (Schaubild 13).

Eine höhere Produktivität bedeutet nicht zwangsläufi g eine höhere Arbeitsbelas-
tung, wenn die Arbeitsabläufe intelligent gestaltet sind und Ineffi  zienzen dadurch 
reduziert werden. Zudem kann eine leistungsorientierte Vergütung zu einer höhe-

Schaubild 12
Case-Mix-Punkte je Vollkraft 

2009

Quelle: RWI; FDZ (2011); WIdO (2011).
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ren Produktivität führen und produktivere Arbeitskräft e eher binden. Außerdem 
ist zu vermuten, dass zum Beispiel die Bereiche Reinigung, Catering, Röntgen, 
Labor, Hol- und Bringdienste, Sterilisation als sogenannte Sekundärdienste bei 
den Privaten häufi ger durch externe Dienstleister (Outsourcing) übernommen 
werden, was die Zahl der Vollkräft e reduziert.

4.3 Ertragskraft und Investitionsfähigkeit

Die Wirtschaft lichkeit der privaten Krankenhausträger spiegelt sich in ihrer 
Ertragskraft  wider. So betrug ihre durchschnittliche EBITDA-Marge (inkl. Förder-
mittel) im Jahr 2009 rund 10,6% der Erlöse11 und ist damit deutlich höher als bei 
nicht-privaten Krankenhäusern (Schaubild 14). Betrachtet man die EBITDA-Marge 
ohne Fördermittel, d.h. der operative Ertrag aus eigener Kraft , wird der Abstand 
der Privaten zu den anderen Trägern noch größer, weil Private weniger stark auf 
öff entliche Fördermittel zurückgreifen.

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

11  Nach den vorliegenden HGB-Bilanzen, Erlöse entsprechen dabei dem Umsatz zuzüglich sons-
tiger betrieblicher Erlöse.

Schaubild 13 
Zahl der Fälle je Vollkraft 

2009

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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Schaubild 14 
EBITDA-Margen 

2009; in % der Gesamterlöse

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).

Schaubild 15
Investitionsfähigkeit der Krankenhäuser 

2009; Anteile in %

Quelle: HCB, RWI; FDZ (2011).
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bestimmten Mindest-EBITDA-Marge erlaubt es eine Einschätzung zur durchschnitt-
lichen Investitionsfähigkeit der Krankenhäuser nach Trägerschaft  (Schaubild 15). 
Nur 17% der privaten Krankenhäuser waren 2009 nicht investitionsfähig, während 
der Wert bei den kommunalen bei 46% lag. Tatsächlich verwenden die Privaten 
einen größeren Anteil ihrer Erlöse für Investitionen (9,7%) gegenüber 5,4% bei 
freigemeinnützigen und 6,7% bei kommunalen (Schaubild 16).12

12  Die Investitionen wurden aus der Veränderung des Anlagevermögens über zwei Jahre ab-
geleitet. Investitionen zum Erwerb einer Klinik wurden näherungsweise heraus gerechnet, sodass 
sich die Investitionen tatsächlich auf die Verbesserung der Unternehmenssubstanzsubstanz be-

Schaubild 16 
Anteil Investitionen an Gesamterlösen

2009; in %

 

Quelle: RWI.

Schaubild 17
Sonderpostenquote

2009; in % der Bilanzsumme

Quelle: RWI.
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Während die Privaten deutlich weniger öff entliche Ressourcen in Form von För-
dermitteln in Anspruch nehmen und damit den Steuerzahler vergleichsweise 
schonen, leisten sie durch Steuerzahlungen auf ihre Gewinne umgekehrt sogar 
einen Beitrag zur Finanzierung der gesellschaft lichen Aufgaben des Staates. Ein 
Vergleich der Sonderpostenquote (Schaubild  17) verdeutlicht dies. Bei den Son-
derposten handelt es sich um die erhaltenen kumulierten öff entlichen Förder-

ziehen. Bei den vier großen privaten Klinikketten Rhön-Klinikum, Helios Kliniken, Asklepios und 
Sana konnten die Investitionen (ohne Erwerb von Kliniken) aus den Geschäftsberichten extrahiert 
werden. 

Schaubild 19
Gewinnsteuern und sonstige Steuern je Bett

2009; in €

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

Schaubild 18 
Gewinnsteuern

2009; in Mill. €

 

Quelle: RWI. – Bei der Berechnung der Steuern wurden sowohl die Steuern von Einkommen 
und Ertrag und die sonstigen Steuern berücksichtigt.
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mittel (nach Abschreibungen). Die Privaten greifen weniger auf öff entliche Gel-
der zurück. Zugleich erzielen sie einen höheren Jahresüberschuss, auf den sie 
2009 rund 100 Mill. Gewinnsteuern zahlten, deutlich mehr als die anderen Träger 
(Schaubild 18). Noch deutlicher wird dies bei der Betrachtung der Steuern je Bett 
(Schaubild 19).

4.4 Beteiligung an der medizinischen Versorgung 

Von Kritikern der Krankenhausprivatisierung wird vermutet, dass es einen Ziel-
konfl ikt 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 Geschäft e den öff entlichen Wettbe-
werbern überlassen. Aktuelle Analysen des medizinischen Leistungsgeschehens 
bestätigen diese Aussagen.

Das Durchschnittsalter der behandelten Patienten in privaten Krankenhäusern 
liegt höher als bei anderen (Schaubild  20), was mit ihrem höheren Case-Mix 
Index (CMI) zusammenhängen kann (Schaubild 21). Die vermutlich größere Zahl 

Schaubild 20
Durchschnittsalter der Patienten 

2005 und 2009; in Jahren

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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von Nebendiagnosen bei älteren Patienten13 führt der DRG-Systematik folgend zu 
einem höheren CMI. Weiterer Grund für den höheren CMI kann eine stärkere Spe-
zialisierung der Privaten sein.

Was die Kosten pro Case-Mix-Punkt für den medizinischen Bedarf und die Arz-
neimittel angeht, unterscheiden sich Private nicht nennenswert von den anderen 
Krankenhäusern (Schaubild 22 und 23). Die Zahlen geben keinen Hinweis darauf, 
dass private Krankenhäuser am medizinischen Bedarf zu Lasten ihrer Patienten 
sparen würden. Niedrigere Kosten für Arzneimittel der Privaten können sich u.a. 
durch bessere Einkaufskonditionen durch Verbundeff ekte erklären lassen.

13  Aktuelle Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes zeigen einen eindeutigen Zusam-
menhang zwischen dem Patientenalter und der Anzahl Nebendiagnosen im Krankenhaus. Wo-
hingegen 45-64jährige im Durchschnitt 3,6 Nebendiagnosen aufweisen, sind es bei den Über-
85jährigen mit durchschnittlich 7,1 Nebendiagnosen fast doppelt so viele (Statistisches Bundesamt 
2009: Verzeichnis).

Schaubild 21 
Durchschnittlicher CMI 

2004 bis 2009

 

Quelle: RWI; WidO (2005-2010); Statistisches Bundesamt (Grunddaten; Verzeichnis). – 
Anmerkung: CMI-Werte 2004-2006 unterscheiden sich vom letzten Factbook aufgrund einer 
jetzt besseren Datenverfügbarkeit und damit höheren Grundgesamtheit.
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Bei der Vorhaltung der medizinisch-technischen Infrastruktur gemessen an der 
Zahl der medizinischen Großgeräte (Schaubild  24) sind kaum trägerspezifi sche 
Unterschiede festzustellen.14 Im Bereich der Intensivbetten leisten die Privaten 
sogar einen überdurchschnittlichen 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.

Schaubild 22 
Kosten des medizinischen Bedarfs ohne Arzneimittel

2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt

 

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

Schaubild 23
Kosten der Arzneimittel je Case-Mix-Punkt

2005 und 2009; in € je Case-Mix-Punkt

Quelle: RWI; FDZ (2011); Wido (2011).
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ten Patienten und somit auch zur Sicherstellung der (Notfall-)Versorgung (Schau-
bild 25). Schließlich ist festzuhalten, dass private Krankenhäuser nicht mehr und 
nicht weniger privat versicherte Patienten behandeln als andere Krankenhäuser 
(Kasten 1). Die Verteilung der gesetzlich und privat versicherten Patienten ist bei 
den Mitgliedskrankenhäusern des BDPK nahezu identisch mit der bundesweiten 
Verteilung aller Krankenhäuser.

Kasten 1: 

Krankenhäuser in privater Trägerschaft  behandeln genauso viele GKV-Pa-

tienten 

Gelegentlich wird privaten Krankenhäusern unterstellt, dass sie aufgrund ihrer 
Gewinnorientierung v.a. an der Behandlung von privat versicherten Patienten 
interessiert seien, weil sie eine höhere Vergütung versprechen. 2009 waren 
rund 89% der deutschen Bevölkerung 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 Prä-
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 diesbezüglich im bundesweiten 
Durchschnitt liegen.

Schaubild 24 
Anzahl medizinisch-technischer Großgeräte je Bett

2005 und 2009

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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4.5 Qualität

Ein weiteres wichtiges Thema ist die trägerspezifi sche Qualität der Leistungs-
erstellung, die auf Grundlage der Qualitätsdaten der Bundesgeschäft sstelle für 
Qualitätssicherung (BQS) aus dem Jahr 2008 untersucht wird. Generell zeigen 
Analysen im Rahmen des Krankenhaus Rating Reports (z.B. Augurzky et al. 2011), 
dass Qualität und Wirtschaft lichkeit nicht in einem Zielkonfl ikt zueinander stehen, 
sondern vielmehr in einer Zielharmonie. Bei der trägerspezifi schen Auswertung 
der qualitativen Auff älligkeiten der Krankenhäuser (Schaubild 26) und des Anteils 
zu prüfender Krankenhäuser (Schaubild 27) im Rahmen dieses Faktenbuchs zeigen 

Schaubild 26
Krankenhäuser mit qualitativen Auff älligkeiten

2008; Anteil in % aller Krankenhäuser

Quelle: RWI; BQS (2009). – Qualitativ auff ällig, wenn Anteil der Indikatoren im KH mit einem 
Wert von 3, 4 oder 5 (lt. BQS-Defi nition) 5% übersteigt.

Schaubild 25 
Zahl der Intensivbetten je 100 Betten

2005 und 2009

 

Quelle: RWI; FDZ (2011).
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sich daher auch keine Nachteile von Krankenhäusern in privater Trägerschaft . Tat-
sächlich weisen die Privaten sogar weniger häufi g qualitative Auff älligkeiten auf 
und fi nden sich seltener unter den zu prüfenden Krankenhäusern als die anderen.

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

Schaubild 27 
Zu prüfende Krankenhäuser

2008; Anteil in % aller Krankenhäuser

 

Quelle: RWI; BQS (2009). – Zu prüfendes Haus, wenn die Summe des Anteils der Indikatoren 
mit Auff älligkeiten und des Anteils der Indikatoren unter Beobachtung (Wert 2 lt. BQS-
Defi nition) größer als 5% ist und das KH nicht qualitativ auff ällig ist.

Schaubild 28
Anteil der zufriedenen Patienten

2006 bis 2010; in %

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 diesbezüglich keine signifi -
kanten trägerspezifi schen Unterscheide bestehen. Für alle Träger liegt die durch-
schnittliche Patientenzufriedenheit bei rund 77% bis 80%.

4.6 Sicherstellung der regionalen Versorgung 

Eine angemessene fl ächendeckende medizinische Versorgung der Bevölkerung 
ist ein wichtiges Element der öff entlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung 
entspringt dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 I GG). Darunter fällt auch die wohn-
ortnahe Versorgung in ländlichen Gebieten. Kritische Stimmen nehmen an, dass 
sie nicht immer wirtschaft lich erbracht werden kann und daher für private Träger 
weniger von Interesse ist. Insofern würden sich die nicht-privaten Krankenhäuser 
darum kümmern müssen und infolgedessen in ihrer Wirtschaft lichkeit im Durch-
schnitt schlechter abschneiden. 

Schaubild  29 zeigt den Anteil ländlicher Krankenhäuser nach Trägerschaft  für 
1995 und 2009. Zunächst ist festzustellen, dass der Anteil ländlicher Krankenhäu-
ser bei privaten Trägern ähnlich hoch ist wie bei den nicht-privaten zusammen. 
Höher ist der Anteil bei den öff entlich-rechtlichen und niedriger bei den freige-
meinnützigen. Zwar ist der Anteil bei den privaten und den freigemeinnützigen 
Krankenhäusern rückläufi g, dagegen bei den öff entlich-rechtlichen steigend, die 
Änderungen sind jedoch nicht signifi kant. Insbesondere fi ndet sich unter den seit 
1995 neu hinzugekommenen privaten Häusern auch ein großer Teil ländlicher. Es 
sei ferner darauf hingewiesen, dass sich zwei Drittel der Krankenhäuser auf deut-
schen Inseln in privater Trägerschaft  befi nden (Tabelle 2).15 Sie leisten damit dort 
einen wichtigen Beitrag zur medizinischen Versorgung sowohl der einheimischen 
Bevölkerung als auch der Touristen und tragen dazu bei, die Regionen insgesamt 
attraktiver zu machen. 

Im Folgenden unterteilen wir die ländlichen und städtischen16 Krankenhäuser wei-
ter nach Grund-, Spezial- und Großversorger. Als Grundversorger wird dabei das 
Krankenhaus defi niert, das vor allem die wohnortnahe Versorgung der Bevölke-
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 Krankenhäuser auf deutschen Inseln wurden alle Inseln betrachtet, auf 
denen sich – nach derzeitig dem RWI vorliegenden Datenbestand – Krankenhäuser befi nden.

16  Je nach Bevölkerungsdichte und Zentralität einzelner Orte werden die Regionen in Deutsch-
land vom Bundesamt für 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 Krankenhäuser nach Ländlichkeit

1995 und 2009; Anteil in %

 

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Verzeichnis); BBR (2010). – Ländlichkeit defi niert sich 
als Dichte über 150 Einwohner/km2 und ohne Oberzentrum über 100 000 Einwohner oder mit 
Oberzentrum über 100.000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km2.

Tabelle 2 
Präsenz privater Krankenhäuser auf deutschen Inseln 2010

Klinikname Ort Trägerschaft Betten Einwohner

Betten je 

1 000 

Einwohner

Klinikum Nord-
friesland gGmbH

Wyk auf 
Föhr 

kommunal 23 4 421 5,2 

Paracelsus-
Nordseeklinik 
Helgoland

Helgoland privat 39 1 127 34,6 

Krankenhaus 
Borkum GmbH

Norderney fgn 81 5 816 13,9 

Krankenhaus 
Borkum GmbH

Borkum privat 8 5 133 1,6 

SANA Kranken-
haus Rügen GmbH

Bergen auf 
Rügen

privat 240 14 030 17,1 

SANA Kranken-
haus Fehmarn

Fehmarn privat 30  12 942 2,3

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2011: Verzeichnis); BDPK (2012). – SANA Krankenhaus 
Fehmarn wurde 2012 neu eröff net.
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Innere Medizin vorhalten. Darüber hinaus gibt es einige größere ländliche Kran-
kenhäuser mit über 300 Betten („Land, Groß“), die ebenfalls die ländliche Versor-
gung sicherstellen. Spezialkliniken („Spezial“) dagegen sind Krankenhäuser mit 
bis zu 300 Betten, die nicht in die Klassifi kation „Grund“ fallen.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Zahl der Betten sowohl nach Ländlichkeit als 
auch nach Versorgungstyp. Es fällt auf, dass die Privaten zwar einen höheren 
Anteil an Betten in Spezialkliniken aufweisen. Dennoch beteiligen sie sich in ähn-
lichem Maße an der ländlichen Grundversorgung wie die Nicht-Privaten: 3,5% 
der privaten Betten fi nden sich bei ländlichen Grundversorgern und 3,8% bei den 
Nicht-Privaten. 11,1% der privaten Betten lassen sich den ländlichen Großver-
sorgern zuordnen und 8,2% der nicht-privaten. Aber auch der direkte Vergleich 
privater und kommunaler Grund- und Großversorger off enbart keinen besonders 
großen Unterschied. Die kommunalen Krankenhäuser verfügen über einen leicht 
höheren Anteil an Betten in ländlichen Grundversorgern. In Bezug auf ländliche 
Großversorger gibt es praktisch keinen Unterschied zu den Kommunalen.

Untersucht man die wirtschaft liche Lage der ländlichen Grundversorger zeigt sich 
im Durchschnitt, dass sie deutlich schlechter ausfällt als die anderer Krankenhäu-
ser (Schaubild  30). Grundversorger auf dem Land haben eine um 0,4%-Punkte 
höhere Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit als städtische Grundversorger. Länd-
liche Spezialkliniken haben dagegen die gleiche Ausfallwahrscheinlichkeit wie 
städtische Spezialkliniken. Gleiches gilt für ländliche und städtische Großversor-
ger.

Tabelle 3 
Verteilung der Zahl der Betten nach Grund-, 

Spezial und Großversorger sowie Ländlichkeit

2009; Anteile in %

Grund Spezial Groß Summe

Ländlich Städtisch Ländlich Städtisch Ländlich Städtisch

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).
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Diff erenziert man bei dieser Analyse jedoch weiter nach Trägerschaft , zeigt sich 
ein erstaunliches Bild. Um die Stichprobe an Jahresabschlüssen durch die wei-
tere Unterteilungen nicht zu klein werden zu lassen, fassen wir hier aus statis-
tischen Gründen freigemeinnützige und private Krankenhäuser („nicht-kommu-
nal“) zusammen, weil sich ihre Ausfallwahrscheinlichkeit kaum unterscheiden. Es 
zeigt sich nun, dass nicht-kommunale ländliche Grundversorger in Bezug auf ihre 
Ausfallwahrscheinlichkeit genauso gut abschneiden wie die Spezialisten und die 
Großversorger auf dem Land. Off enbar muss die ländliche Grundversorgung nicht 
per se unwirtschaft lich sein (Schaubild 31).

5. Zeitreihen der Allgemeinkrankenhäuser

In diesem Abschnitt werden Kennzahlen soweit möglich im Zeitablauf dargestellt. 
Grundlage dafür bilden die öff entlich zugänglichen Daten des Statistischen Bun-
desamts und die Jahresabschlüsse von Krankenhäusern. Eine Selektion nach „Ver-
sorgungskrankenhäusern“ ist daher nicht möglich. Infolgedessen fällt die hier zu 
Grunde liegende Krankenhausstichprobe etwas größer aus als in Abschnitt 4. Alle 
Kennzahlen beziehen sich aber stets auf Allgemeinkrankenhäuser. Rein psychia-
trische Kliniken, reine Tages- und Nachtkliniken sowie Universitätskliniken sind 
nicht enthalten.

Schaubild 30 
Ausfallwahrscheinlichkeit nach Versorgungstyp

2009; in % 

 

Quelle: Admed, HCB, RWI. – Selektionskriterium: Grund: 50 bis 300 Betten; Groß: über 300 
Betten; Große Spezialversorger liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor.
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5.1 Wirtschaftlichkeit 

Kennzahlen zur Wirtschaft lichkeit (Tabelle 4 bis 11) weisen auf eine höhere Renta-
bilität und eine signifi kant höhere Investitionstätigkeit hin. Dies zeigt sich insbe-
sondere bei der Analyse der Finanzkennzahlen (Tabelle 10 und 11). Darüber hinaus 
ist eine höhere Arbeitsproduktivität privater Anbieter zu beobachten, v.a. bei der 
Betrachtung der Case-Mix-Punkte je Vollkraft  (Tabelle 4). Hier sei darauf hinge-

Schaubild 31 
Trägerspezifi sche Ausfallwahrscheinlichkeit nach Versorgungstyp

2009; in % 

 

Quelle: Admed, HCB, RWI. – Selektionskriterium: Grund: 50 bis 300 Betten; Groß: über 300 
Betten; Große Spezialversorger liegen bei dieser Selektion praktisch nicht vor.

Tabelle 4 
Case-Mix-Punkte je Vollkraft 

2009

Privat Fgn. Kommunal

Insgesamt 31,9 26,4 25,3

Ärztlicher Dienst 192,0 166,0 154,9

Pfl egedienst 78,1 66,1 66,2

Nicht-ärztlicher Dienst 38,3 31,4 30,2

Quelle: RWI; WIdO (2011); Statistisches Bundesamt (2011: Grunddaten).
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Tabelle 5 
Zahl der Fälle 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 Fälle je Vollkraft im ärztlichen 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 Fälle je Vollkraft im Pfl egedienst

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 Fälle je Vollkraft im nicht-ärztlichen 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 Pfl egekräfte je Arzt 

1996 bis 2009; in Vollzeitäquivalenten

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 Krankenhäuser

2009

Privat Fgn. Kommunal 

Eigenkapitalquote, in % der 
Bilanzsumme 

25,9 28,7 21,9

Sonderposten, in % der 
Bilanzsumme 

30,2 38,2 44,8 

EBITDA-Marge (ohne KHG-Mittel), 
in % Gesamterlöse 

9,4 3,8 2,6

EBITDA-Marge (mit KHG-Mittel), 
in % Gesamterlöse 

10,6 6,3 5,9

Umsatzrentabilität (v. St., EBT), 
in % 

5,6 2,1 0,8 

Gesamtkapitalrentabilität, in % 5,2 1,9 0,8 
Steuern/Umsatz 0,7 0,1 0,2 
Steuern, in Mill. € 100 26 46 

Quelle: RWI. – Hochgerechnet über Betten.
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wiesen, dass im Durchschnitt eine Vollkraft  in Krankenhäusern in privater Trä-
gerschaft  zwar mehr Umsatz, d.h. mehr Case-Mix-Punkte generiert, gleichzeitig 
jedoch kaum mehr Patienten zu betreuen hat. Tabelle 7 zeigt auch für Pfl egekräft e, 
dass diese bei Privaten nicht höher belastet werden. Die höhere Zahl an Case-Mix-
Punkte pro Vollkraft  resultiert aus dem im Durchschnitt höheren CMI der privaten 
Krankenhausträger. 

5.2 Personal

Private weisen einen geringeren Personalkostenanteil auf als andere Kranken-
hausträger, was sich vermutlich durch eine höhere Fremderbringungsrate (Out-
sourcing) und damit verbunden einem höheren Sachkostenanteil teilweise erklä-
ren lässt (siehe auch Abschnitt  4.2). Es sei darauf hingewiesen, dass bei den 
Kosten des ärztlichen Dienstes anteilig an den Bruttokosten kaum trägerspezifi -
sche Unterschiede bestehen (Tabelle 18). 

Tabelle 11 
Investitionen in allgemeinen Krankenhäusern

2009

Privat Fgn. Kommunal

Investitionen/ Anlagevermögen, 
in % 

9,2 9,2 9,4

Investitionen/Umsatz, in % 10,3 6,3 8,0
Investitionen/Gesamterlöse, in % 9,7 5,4 6,7
Anlagevermögen je Bett, in € 171 000 92 000 119 000
Sachanlagevermögen aktuell ggü. 
zu Anschaff ungs- und Herstellungs-
kosten in %

72,0 49,1 49,0

Investitionen je Bett, in € 15 700 8 400 11 200

Quelle: RWI.
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Tabelle 12 
Zahl der Vollkräfte insgesamt 

1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 95 828 233 249 286 098
2008 91 905 231 419 286 740
2007 89 607 227 167 289 728
2006 88 099 229 969 290 245
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 39 389 260 852 372 661

1996 41 206 270 210 374 989

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 13 
Zahl der Vollkräfte im ärztlichen Dienst 

1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 15 947 37 112 46 674
2008 15 129 36 551 46 064
2007 14 482 35 465 45 973
2006 13 615 35 182 45 220
2005 11 538 34 343 46 208
2004 9 892 33 318 45 524
2003 7 905 33 192 44 899
2002 6 845 32 631 45 023
2001 6 345 32 939 44 483
2000 5 537 32 317 44 637
1999 5 297 32 336 44 477
1998 4 968 31 359 45 085
1997 4 062 30 925 44 823
1996 4 109 30 552 43 885

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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Tabelle 14 
Zahl der Vollkräfte im nicht-ärztlichen Dienst 

1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 79 881 196 137 239 424
2008 76 777 194 868 240 676
2007 75 125 191 702 243 756
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 47 555 214 092 292 793
2001 46 097 222 782 295 175
2000 41 955 223 423 301 689
1999 40 744 228 445 307 258
1998 39 524 226 834 317 194
1997 35 327 229 927 327 838
1996 37 097 239 658 331 104

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).

Tabelle 15 
Zahl der Vollkräfte im Pfl egedienst

1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 39 190 93 172 109 262
2008 37 422 92 588 109 805
2007 36 082 91 223 111 380
2006 34 427 92 636 113 041
2005 31 223 93 173 117 464
2004 27 770 95 475 122 759
2003 24 369 100 779 129 813
2002 22 129 103 373 135 323
2001 21 562 108 607 138 291
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).
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Tabelle 16 
Zahl der Vollkräfte im medizinisch-technischen Dienst 

1996 bis 2009

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 12 233 31 254 40 720
2008 11 743 30 863 40 457
2007 11 391 30 198 40 591
2006 12 559 30 533 39 223
2005 10 776 30 518 41 663
2004 9 461 30 961 42 552
2003 7 980 32 132 44 279
2002 7 070 32 522 45 301
2001 7 167 33 560 45 805
2000 6 450 33 440 46 435
1999 6 220 33 953 46 529
1998 5 979 33 291 47 457
1997 5 272 33 230 48 339
1996 5 548 34 132 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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5.3 Medizinische Behandlung

In diesem Abschnitt soll mit weiteren Daten der Frage nachgegangen werden, 
ob Wirtschaft lichkeit von Krankenhäusern in privater Trägerschaft  zu Lasten der 
medizinischen Betreuung bzw. Qualität geht. Tatsächlich schneiden die privaten 
Häuser bei der Behandlung der Patienten keinesfalls schlechter ab. Auf der einen 
Seite behandeln die Privaten ein älteres und komplexeres Patientengut, was sich 
durch einen höheren CMI zeigt. Auf der anderen Seite gibt es im Vergleich zu 
anderen Krankenhausträgern keine signifi kanten 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 durchgeführten Selektion der 
Versorgungskrankenhäuser.

Tabelle 19 
Anteil Kosten des Pfl egedienstes 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).

Tabelle 18 
Anteil Kosten des ärztlichen 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).
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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 stationären 

Fällen

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 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).

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).



49 | 59

5.4 Gesellschaftliche Aspekte

Zur Wahrnehmung gesellschaft licher Aufgaben gehört für Krankenhausträ-
ger neben der medizinischen Versorgung der Bevölkerung auch der sparsame 
Umgang mit öff entlichen Ressourcen, die Erwirtschaft ung von öff entlichen Res-
sourcen durch Steuerzahlungen und schließlich die Ausbildung von Fachkräft en. 
Die Daten zeigen, dass Private deutlich weniger Fördermittel erhalten, jedoch 
wesentlich mehr Steuern zahlen als andere Krankenhausträger (Tabelle 10). Bei 
den Ausbildungskosten (Tabelle 27) weisen die Privaten einen geringeren Anteil 
an den Bruttokosten auf als die anderen Träger. Dieser hat sich jedoch seit 2002 

5. Zeitreihen der Allgemeinkrankenhäuser

Tabelle 25
Anteil Kosten der Arzneimittel an den Bruttokosten

2002 bis 2009; Anteil in %

Jahr Privat Fgn. Kommunal

2009 3,7 3,7 4,1
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).
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erkennbar erhöht, während er bei den anderen konstant blieb. Er dürft e – bei 
fortanhaltender Dynamik und zunehmenden Fachkräft emangel – in Zukunft  das 
Niveau der anderen Träger erreichen. 

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).

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 4,4 3,8 4,5
2003 4,2 3,7 4,4
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 3,3 3,4 4,0
1996 3,2 3,3 3,8

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten).
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5. Zeitreihen der Allgemeinkrankenhäuser

5.5 Vorhalteleistung

Die Abschnitte 4.4 und 4.6 haben bereits eindrucksvoll aufgezeigt, dass sich die 
Krankenhäuser in privater Trägerschaft  an der Bereitstellung der medizinischen 
Infrastruktur zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und fl ächendeckenden 
Krankenhausversorgung beteiligen. Die folgende Darstellung der Anzahl Inten-
sivbetten je 100  Betten (Tabelle  28) und die Anzahl medizinisch-technischer 
Großgeräte je 1  000 Betten (Tabelle  29) im Zeitablauf stellen dies noch einmal 
eindrucksvoll dar. Schließlich zeigt die höhere Investitionsquote der privaten Kli-
nikbetreiber, dass sie deutlich mehr in die Infrastruktur investieren als andere 
Träger (Tabelle 11).

Tabelle 29
Zahl medizinisch-technischer Großgeräte 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 4 5
2000 4 4 4
1999 4 3 4
1998 3 3 4
1997 3 3 3
1996 3 2 3

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten). –Ab 2002 wurden folgende Großgeräte 
erstmals erfasst: Digitale Subtraktions-Angiographiegeräte, Gamma-Kameras, Herz-Lungen-
Maschinen und Dialysegeräte.
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6. Ausblick

Aufgrund der demografi schen Entwicklung wird das Potenzial des deutschen 
Krankenhausmarktes weiter wachsen. Wie sich die Zahl der Fälle 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 demografi schen Entwicklung auf Kreisebene, Trends in den Prä-
valenzraten in den vergangenen Jahren und unter Annahmen zum ambulanten 
Potenzial wurde die Zahl der stationären Fallzahl bis 2030 fortgeschrieben. Hierzu 
wurden ausgehend von der regionalen Krankenhausinanspruchnahme im Jahr 
2008 die regionalen Prävalenzraten (stationäre Fälle je Einwohner) je ICD, Alter 
und Geschlecht bestimmt. Unter Berücksichtigung des Trends der Prävalenzra-
ten, möglicherweise verursacht durch medizinisch-tech nischen Fortschritt, und 
dem ambulanten Potenzial rechnet das RWI bundesweit bis 2020 mit etwa 14% 
mehr Fällen als 2009. Dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Zunahme um 
rund 1,2%. Bis 2030 beliefe sich die Zunahme insgesamt auf 26%. Bei konstanten 
Prävalenzraten würde der Anstieg bis 2020 rund 6% bzw. 0,5% p.a. betragen 
(Schaubild 32).

Schaubild 32 
Projektion der Zahl der Fälle

2009 bis 2030; 2009=100 

 

Quelle: ADMED, HCB, RWI; FDZ (2011).
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6. Ausblick

Dies zeigt, dass der Krankenhausmarkt auch zukünft ig nachfrageseitig ein Wachs-
tumsmarkt sein wird. Zunehmend dürft en aber nicht nur die stationären Fälle, 
sondern auch die ambulante Leistungserbringung in und am Krankenhaus eine 
bedeutende Rolle bekommen. Dies zeigt umso mehr, dass es für die Kranken-
hausträger von entscheidender Bedeutung sein wird, sich rechtzeitig an neue 
Rahmenbedingungen anzupassen und sich mit Hilfe von Investitionen, Prozessop-
timierungen sowie Leistungsstrukturanpassungen auf die veränderte Nachfrage 
einzustellen. Das erfordert viel unternehmerisches Geschick, ein gutes Manage-
ment und Investitionskapital.

Daneben wird eine der großen Herausforderungen für alle Krankenhausträger 
die Gewinnung von qualifi ziertem Fachpersonal sein. So führt der demografi sche 
Wandel zu einer höheren Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen. Dabei 
wird auf der einen Seite die Bevölkerung durchschnittlich älter und auf der ande-
ren Seite sind weniger Erwerbstätige zu erwarten. Auch hier hat das RWI im Rah-
men des Krankenhaus Rating Reports 2011 den Personalbedarf bis zum Jahr 2020 
abgeschätzt (Schaubild 33).

Die Prognose basiert auf Grundlage der erwarteten Zahl der Fälle im Szenario mit 
demografi schem Wandel, wachsenden Prävalenzraten und ambulantem Potenzial, 
der Änderung der Verweildauer und einem konstanten Grad an Outsourcing. Das 
RWI schätzt im Jahr 2020 insgesamt einen um 9% höheren Personalbedarf als 
2009, der allerdings für die medizinischen Dienste deutlich höher ausfällt und für 

Schaubild 33
Erwarteter Personalbedarf 

2008 bis 2020; in 1 000 Vollkräften

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (Grunddaten); Werblow/Schoff er (2010).
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die nicht-medizinischen Dienste rückläufi g ist. Diese zukünft ig sich verstärkende 
Personalknappheit wird die Krankenhausträger vor enorme Herausforderungen 
stellen, sowohl im Bereich der Personalgewinnung als auch in Bezug auf die zu 
erwartende Zunahme der Personalkosten insgesamt.

Für den ärztlichen und nicht-ärztlichen Dienst wird von beachtlichen Lohnsteige-
rungen ausgegangen. Grundsätzlich dürft en diese für den ärztlichen Dienst auf-
grund seiner größeren Knappheit höher ausfallen als für den nicht-ärztlichen. Für 
den ärztlichen Dienst wurde in Augurzky et al. (2011) für 2010 und 2011 von Lohn-
steigerungen in Höhe von jährlich 3,0% und ab 2012 jährlich 2,8% ausgegangen. 
Für die nicht-ärztlichen Dienste wurde für 2010 und 2011 ein Lohnanstieg von je 
2,5% und ab 2012 von jährlich 2,2% erwartet. Ferner wurden auch die Änderun-
gen in den Lohnnebenkosten, die 2010 38,7% betragen und bis 2020 auf 40,6% 
steigen könnten berücksichtigt. Unter diesen Annahmen erhöhen sich die Gesamt-
kosten je Vollkraft  für Ärzte mit 37% am stärksten, für nicht-ärztliche Dienste um 
29% (Schaubild 34). Kombiniert man die Mengen- und Preiseff ekte, 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 für Kranken-
hausträger zukünft ig wesentlich darauf ankommen, Arbeitsplätze attraktiv zu 
gestalten, um Personal gewinnen und halten zu können. Zum anderen wird es 

Schaubild 34 
Erwartete Kosten je Vollkraft

2002 bis 2020; 2009 = 100

 

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2011: Verzeichnis).
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entscheidend sein, mit der teuren Ressource Personal äußerst sparsam umzuge-
hen. Hier scheinen die Privaten den Nicht-Privaten bereits einen Schritt voraus 
zu sein.

Glossar

Ausfallwahrschein-

lichkeit

Wahrscheinlichkeit für das Auft reten eines Kreditaus-
falls, in der Regel bezogen auf einen 1-Jahres-Horizont

BDPK Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V

BIP Bruttoinlandsprodukt

BQS Bundesgeschäft sstelle für Qualitätssicherung

Cash Flow Die einem Betrieb zur Verfügung stehenden Geldmittel. 
In dieser Studie berechnen wir den Cash Flow als Jah-
resüberschuss zuzüglich Abschreibungen auf eigenfi -
nanziertes Vermögen

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

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

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft 

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

EBITDA Earnings before interest, taxes, depreciation, and 
amortization - Hier handelt es sich um den Ertrag aus 
dem operativen Geschäft , d.h. die Erlöse nach Abzug 
von Personal- und Sachkosten. Es ist eine betriebswirt-
schaft liche Kennzahl, die relativ gut den Cash Flow eines 
Unternehmens approximiert
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EBITDA Marge Betriebliches Ergebnis vor Finanz-, Steuer-, Beteili-
gungs-, außerordentlichem Ergebnis und Abschreibung 
dividiert durch Erlöse

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

Eigenkapitalquote Eigenkapital dividiert durch Bilanzsumme

Eigenkapitalquote 

mit Sonderposten

Eigenkapital inklusive Sonderposten dividiert durch 
Bilanzsumme

Erlöse Summe aus Umsatzerlöse, Bestandsänderungen, akti-
vierte Eigenleitungen und sonstige betriebliche Erlöse

FDZ Forschungsdatenzentrum der Statistischen Landesämter

Fgn. Freigemeinnützig

GG Grundgesez

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GuV Gewinn- und Verlustrechnung - Aufstellung der Auf-
wendungen und Erträge eines Unternehmens für einen 
bestimmten Zeitraum, normalerweise für ein Wirt-
schaft sjahr

HGB Handelsgesetzbuch

HGB-Bilanzen Erlöse entsprechen dem Umsatz zuzüglich sonstiger 

betrieblicher Erlöse

ICD International Statistical Classifi cation of Diseases

KHG Krankenhausfi nanzierungsgesetz

Personalkosten Bruttolohn- und Gehaltssumme, soziale Abgaben, Auf-
wendungen für die Altersversorgung

Rating Zur Einschätzung der Zahlungsfähigkeit eines Schuld-
ners werden Ratingklassen gebildet. Die Einordnung in 
eine Klasse erfolgt bei einem bankinternen Rating nach 
bankeigenen Kriterien, bei international tätigen Ratin-
gagenturen, wie Moody’s, Standard & Poor’s oder Fitch 
erfolgt die Einordnung nach einer umfassenden Prüfung 
des Unternehmens
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Relativgewicht Gewicht einer DRG im Rahmen des Vergütungssystems 
nach DRG-Fallpauschalen; die Vergütung einer DRG 
ergibt sich aus der Multiplikation ihres Relativgewichts 
und des Basisfallwerts

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

SGB Sozialgesetzbuch

Sonderpostenquote Sonderposten dividiert durch Bilanzsumme

TK Techniker Krankenkasse

VK Vollkraft 

WIdO Wissenschaft liches Institut der AOK
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