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Vorwort

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

Fiir die aktuelle Ausgabe hat sich die Datenlage weiter verbessert. Die Zahl der
untersuchten Jahresabschliisse aus 2007 konnte auf 713 gesteigert werden, sie
umfasseninsgesamt1 032 Krankenhduser. Auch lagen bereits 264 Jahresabschliisse
aus 2008 vor. Dies erlaubt detaillierte Analysen, z.B. zur Lage der kleinen
Kliniken sowie zu regionalen Unterschieden. Erstmals untersuchen wir auch die
Lage der psychiatrischen und psychotherapeutischen Kliniken sowie regionale
Unterschiede hinsichtlich der Lage der kommunalen Krankenh&user, auch in
Bezug auf den Schuldenstand der Gemeinden. AuRerdem findet ein neues Modell
zur Bestimmung des Personalbedarfs Beriicksichtigung. SchlieRlich widmen wir
uns der Gestaltung der landlichen Versorgung in der Zukunft.

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

Biittelborn, Essen, Pulheim, 5. Mai 2010

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

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

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

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

Krankenhéduser waren also gezwungen, ihre Produktivitat zu erhohen, um den
steigenden Lohnen und dem wachsenden Personalbedarf entgegen zu wirken.
Ungiinstig wirkt sich wohl der Investitionsstau aus, den wir auf12,6 Mrd. € schatzen.
Investitionen sind notwendig, um Betriebsprozesse in groRem Stil optimieren zu
kénnen. Weiteren Produktivitatsfortschritten miissen daher Investitionen voraus
gehen. Wenn aber die dffentlichen Investitionsfordermittel nicht erhoht werden
sollen oder konnen, sollten sie zumindest effizienter eingesetzt werden. Dazu
empfiehlt sich ein Umstieg von EinzelférdermaRBnahmen hin zu einer pauschalen
Vergabe der Fordermittel. Investitionspauschalen werden derzeit vom Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erarbeitet und kénnen ab 2011 von
den Bundesldndern optional eingefiihrt werden. Nichtsdestoweniger miissen
Krankenh&user gleichzeitig ihre Innenfinanzierungskraft nachhaltig stérken, um
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einen immer gréReren Teil der Investitionsfinanzierung eigenstandig bewéltigen
zu konnen.

Das Angebot hat sich 2008 nur geringfiigig gedndert: Die Zahl der Betten
nahm um 3500 auf 503 000 ab. Die Zahl der Krankenh&duser sank auf 2 067.
Private Krankenhduser gewannen 2008 kaum zusatzlichen Marktanteil (15,9%,
15,6% im Vorjahr). Im Zeitraum zwischen 2000 und 2007 hat allerdings die
Marktkonzentration zugenommen: Wahrend im Jahr 2000 die Top-10% der Trager
25% der Krankenhauser besalRen, waren es 2009 bereits 29%.

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

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

Mittel- bis langfristig ist davon auszugehen, dass die derzeit bestehende
Krankenhausinfrastruktur in manchen ldndlichen Gebieten nicht mehr dem
Bedarf entspricht und somit nicht in ihrem vollen Umfang aufrechterhalten
werden kann. Vielmehr miissen neue, 6konomisch tragbare Versorgungsformen
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geschaffen werden. Sowohl im innerdeutschen als auch im internationalen
Vergleich zeigt sich, dass eine geringe Bevélkerungsdichte nicht automatisch mit
einer hohen Krankenhausdichte einher gehen muss. Beispielsweise erbringen
die skandinavischen Lander in sehr bevdlkerungsschwachen Gebieten eine gute
und wirtschaftlich traghare medizinische Versorgung - wie im Ubrigen auch
einige bevodlkerungsschwache Gebiete in Deutschland. Die Zukunft der landlichen
Versorgung diirfte in der dort vollstandigen Integration des ambulanten und
stationdren Sektors liegen. Ziel muss eine gute Erst- und Notfallversorgung sein.
Spezialitaten konnen indessen nur in Zentren - bei hoherer Qualitat und hoherer
Effizienz - angeboten werden. Auf dem Land denkbar sind bettenfiihrende
medizinischenVersorgungszentren,Krankenhauser,diedieambulantefacharztliche
Versorgung mit (ibernehmen, sowie mobile Hausarzte und mobile Pflegekrafte.
GroRere Verhandlungsmaglichkeiten der Krankenkassen mit Leistungserbringern
konnten diesen Prozess unterstiitzen.

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

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

Eine enorme Last fiir kommunale Hauser stellen die Altersvorsorgeaufwendungen
dar. Westdeutsche kommunale Krankenhduser wenden im Durchschnitt 4,2%
ihres Umsatzes hierfiir auf, ostdeutsche, die in der Regel keiner &ffentlichen
Zusatzversorgung angehoren, nur 1,6%. Hochgerechnet auf alle betroffenen
Hauser beliefe sich die , Ablésesumme” zum Ausstieg aus den offentlichen
Zusatzversorgungskassen auf schatzungsweise 18 Mrd. €. Diese Last kann kaum
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durch die 6ffentlichen Trager der Hauser getragen werden. Wir empfehlen daher
fiir Krankenhauser, die aus &ffentlichen Zusatzversorgungssystemen aussteigen
mochten, die Bereitstellung zinsvergiinstigter Kredite zur Finanzierung der
Ablosesumme. Bei einer Zinsvergiinstigung von 2%-Punkten beliefe sich die
Unterstiitzung anfangs auf 360 Mill. € jahrlich, mit abnehmender Tendenz.

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

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



