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Bedeutung der Krankenhiiuser in privater Tragerschaft

Die ,,Okonomisierung® des Gesundheitswesens und somit auch des Kranken-
hausmarktes macht sich seit Beginn der neunziger Jahre verstdrkt in der
Eigentiimerstruktur der Krankenhduser bemerkbar (Neubauer 1999). Sie 4u-
Bertsich u.a. in einer Verschiebung der Anteile an der Versorgung aller Kran-
kenhauspatienten von o6ffentlichen und freigemeinniitzigen hin zu privaten
Krankenhaustrdgern. Die Expansion von Krankenhéusern in privater Tréager-
schaft wird jedoch nicht nur mit Freude, sondern auch mit Skepsis beobachtet.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist eine wissenschaftlich fundierte Bewertung
der Krankenhausprivatisierung in Deutschland in Form eines Factbooks. Es
soll detaillierte Kennziffern zum Akut-Krankenhausmarkt liefern —insbeson-
dere nach Tréagerschaft differenziert — und die Debatte um Privatisierungen
versachlichen.

1. Hintergrund und Zielsetzung

Krankenh#user in privater Trigerschaft werden in der Offentlichkeit meist
dann wahrgenommen, wenn sie ein nicht-privates, meist 6ffentliches Kran-
kenhaus iibernehmen. In der Regel ist dessen wirtschaftliche Lage so ange-
spannt, dass der Trager, hdufig eine Kommune, die finanziellen Lasten nicht
mehr weiter tibernehmen kann oder will und daher den Verkauf des Hauses
anstrebt. Ein privater Trager tibernimmt das Krankenhaus, um es erstens wirt-
schaftlich zu sanieren und zweitens damit mittelfristig Gewinne zu erwirt-
schaften. Daraus ergibt sich unmittelbar die Frage, warum es privaten Unter-
nehmen im Durchschnitt besser gelingt, den Krankenhausbetrieb wirtschaft-
lich zu fiihren als nicht-privaten (Neubauer, Beivers 2006).

Hierzu gibt es in der Offentlichkeit unterschiedliche Auffassungen. Privatisie-
rungsgegner sehen die Quelle des 6konomischen Erfolgs von Krankenhéu-
sern in privater Trigerschaft erstens in einer so genannten Rosinenpickerei
(Neubauer et al. 2006), d.h. im gezielten Selektieren des Patientengutes nach
Okonomisch profitablen Fachdisziplinen, zweitens in einer niedrigeren Quali-
tat der Leis- tungserstellung und drittens in der ,,Ausbeutung® der Mitarbei-
ter. Privatisierungsbefiirworter hingegen sehen die Quelle des Erfolgs in effi-
zienterer Organisation, kiirzeren Entscheidungswegen und dem Fehlen politi-
scher Einflussnahme auf das Management. Das Factbook dient dazu, die Dis-
kussion empirisch zu fundieren und damit zu versachlichen. Basierend auf
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verschiedenen Datenquellen werden Kennzahlen zu unterschiedlichen The-
menbereichen vorgestellt.

In Abschnitt 2 werden die Krankenhausprivatisierung im Zeitablauf betrach-
tet und Kennziffern unterschiedlicher Themenbereiche nach Trégerschaft
dargestellt. Dabei werden Universitédtskliniken separat ausgewertet; ein ge-
meinsames Auswerten wiirde die Kennzahlen der iibrigen 6ffentlichen Klini-
ken stark verzerren. In Abschnitt 3 werden die Ergebnisse sortiert nach den
finf Themenfeldern Wirtschaftlichkeit, Personal, gesellschaftliche Aufgaben,
medizinische Behandlung sowie Vorhalteleistung im Detail vorgestellt. Dem
folgt in Abschnitt 4 ein Konzept zur ordnungspolitischen Ausrichtung hin zu
einer wettbewerblichen Krankenhausversorgung.

2. Krankenhausprivatisierung und ihre Griinde
2.1 Privatisierung der Krankenhausversorgung

Der Krankenhausmarkt befindet sich in einem erheblichen Wandel: Die Zahl
der Krankenh&user ging von 1991 bis 2007 um 14 % zuriick. Vergleichbares ist
bei der Zahl der Betten (24%) und der Verweildauer (42%) zu beobachten
(Statistisches Bundesamt 2008c¢). Spiegelbildlich dazu ist es zu einem stetigen
Anstieg der Zahl der vollstationdr behandelten Fille gegkommen (18%) — ein
deutliches Zeichen einer Effizienzsteigerung und einer gleichzeitigen Erho-
hung des Schweregrades. Beschleunigt wurde dies durch die seit 2000 schritt-
weise eingefiihrte diagnosebezogene Fallpauschalenvergiitung in Kranken-
hédusern, auch DRG genannt.

Die ,,Okonomisierung” des Gesundheitswesens und insbesondere des Kran-
kenhausmarkts wird insbesondere an der Verdnderung der Eigentiimerstruk-
tur der Krankenhiuser deutlich. Die Verschiebung der Anteile an der Versor-
gung aller Krankenhauspatienten von offentlichen und freigemeinniitzigen
hin zu Krankenhidusern in privater Tragerschaft ist Ausdruck des sich verén-
dernden Marktes (Bohlke, Schulten 2008). Die Zahl der offentlichen (allge-
meinen) Krankenhéuser! ist von 1996 bis 2007 um 31,3% und die der freige-
meinniitzigen um 18,8% gesunken, wihrend die Zahl der gewinnorientierten
Krankenhduser in privater Tragerschaft um 40,6% angestiegen ist (Schau-
bild 1; Statistisches Bundesamt 2008c). Vergleichbares ist bei den Kranken-
hausbetten und bei der Zahl der Fille zu beobachten (Schaubild 1).2

Durch diese Zunahme in privater Tragerschaft belief sich deren Marktanteil
im Jahr 2006 auf 27,7% der Zahl der allgemeinen Krankenhduser; gemessen

1 Allgemeine Krankenhiduser sind solche, die iiber Betten in vollstationdren fachabteilungen
verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlieBlich fiir psychiatrische, psychotherapeutische und neu-
rologische Patienten vorgehalten werden. Reine Tages- und Nachtkliniken sind ausgeschlossen.

2 Im Bereich der Universitétskliniken ist es — bis auf die Privatisierung von Gief3en und Marburg
im Jahr 2006 — zu keinem Trigerwechsel gegkommen
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Schaubild 1
Zahl der aligemeinen Krankenhiuser, Betten und Fille nach Triigerschaft
1996 bis 2007
Anzahl der allgemeinen Krankenhéuser
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Schaubild 2

Marktanteil privater allgemeiner Krankenhiuser
2006; Anteil an den allgemeinen Krankenhédusern in %

30 277 30
25 — 25
20 | — 20
15 12,9 135 134 — 15
10 — — 10
5 — — 5
0 ‘ 0
allgemeine Fille Betten Umsatz
Krankenhéuser

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008.

am Umsatz, so betrug der Anteil rund 13,4% (Schaubild 2). Daraus folgt, dass
es sich bei vielen Krankenhéusern in privater Trigerschaft um kleine Einrich-
tungen handelt. Nicht nur der wachsende Marktanteil privater Krankenhéu-
ser und somit vermehrte Trégerwechsel sind bemerkenswert, sondern auch
die Marktkonzentration, d.h. die zunehmende Bedeutung von Zusammen-
schliissen von Krankenh&usern. Dabei sind insbesondere die Klinikketten in
privater Tragerschaft zu nennen.

Im Folgenden wird erortert, welche Faktoren die Privatisierung vorantreiben
und wo die Vorteile privater Unternehmen liegen — und wo sie nicht liegen.
Dabei gilt es auch zu kldren, welche Auswirkungen die Privatisierung auf den
Krankenhausmarkt und Patienten hat. Zudem ist nach den Perspektiven zu
fragen.

2.2 Staatliche Angebotsplanung und Investitionslenkung

Der Krankenhausbereich ist hoch reguliert, wobei der Staat insbesondere seit
1972 durch die Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) das Angebot und die Investitionen der Krankenhduser reguliert. Um
die heutigen Probleme der Krankenhausversorgung zu verstehen, ist es hilf-
reich, sich die Grundziige der Angebotsplanung und Investitionslenkung vor
Augen zu fithren. Aufgabe des Staates ist es, fiir die Bevolkerung eine bedarfs-
gerechte Versorgung mit stationdren Versorgungseinrichtungen sicherzustel-
len. Um dies zu gewéhrleisten, erhalten die Bundesldander die Hoheit, die be-
darfsnotwendigen Krankenhéuser in einem so genannten Landeskranken-



2. Krankenhausprivatisierung und ihre Griinde 11

hausplan auszuweisen. Diese haben — unabhingig von ihrer Tréagerschaft — die
Pflicht, gesetzlich Versicherte zu behandeln (Versorgungsauftrag), und das
Recht, die erbrachten Leistungen mit den Krankenkassen abzurechnen.

Um die staatlichen Planvorgaben und Planungsziele durch- bzw. umzusetzen,
werden die plangemiBen Investitionskosten der Krankenhiuser aus Steuer-
mitteln der Lander gefordert. So greift der Staat iiber eine Investitionsmittel-
lenkung direkt in die Versorgung ein, um seine Angebotsplanung zu realisie-
ren. Faktisch hat die Angebotsplanung in vielerlei Hinsicht zu Fehlplanungen
gefiihrt. Am eindrucksvollsten ldsst sich dies am Betteniiberhang erkennen:
Wihrend beispielsweise die Niederlande 2005 mit 3,1 Akutbetten je 1 000
Einwohner auskamen, waren es in Deutschland 6,4 Planbetten (DKG 2008).

Im Bereich der Investitionslenkung kommt es durch die teilweise drastische
Reduktion der Fordermittel zu einer weiteren Schieflage (Bohlke und Schul-
ten 2008). Immer mehr Bundeslidnder verweigern sich dem Gebot des Kran-
kenhausgesetzes (KHG), die betriebswirtschaftlich erforderlichen Investi-
tionsmittel in vollem Umfang zur Verfiigung zu stellen. Die Forderung wird
von der Haushaltslage bestimmt. Der Investitionsstau in deutschen Kranken-
hiusern wird von der DKG bundesweit auf bis zu 50 Mrd. € geschitzt (DKG
2006), vom RWI Essen auf rund 20 Mrd. € (Augurzky et al. 2008). Durch die
fehlende Investitionsforderung ist es vielen Krankenh&dusern nicht moglich,
dringende Rationalisierungsinvestitionen zur Senkung der Betriebskosten zu
tatigen.

2.3 Vorteile der Krankenhiuser in privater Triigerschaft

In das System der staatlichen Angebotsplanung und Investitionslenkung sind
alle Plankrankenhéuser, die offentlichen, die freigemeinniitzigen sowie die
privaten eingebunden. So sind auch unter den untersuchten 1 817 allgemeinen
Krankenhdusern (6ffentlich, freigemeinniitzig wie privat) der grofite Anteil
Plankrankenhéuser (1 549 im Jahr 2006). Die restlichen teilen sich auf Ver-
tragskrankenhéuser sowie sonstige Krankenhéuser auf.

Die zu untersuchenden Krankenhduser in privater Tragerschaft (insgesamt
504 allgemeine Krankenhiuser in privater Tragerschaft) setzen sich aus
320 Plankrankenhiusern, 72 Vertragskrankenhiusern (Versorgungsvertrag
nach § 108 Nr.3 SGB V) und 112 sonstigen Krankenh#usern zusammen. Vor
den dargestellten Hintergriinden drédngt sich die Frage auf, warum die gewinn-
orientierten Krankenhé&user in privater Tragerschaft in dem hoch regulierten
Krankenhausmarkt Marktanteile gewinnen. Dies ist vor allem deshalb so er-
staunlich, weil private Betreiber in der Regel gerade jene Krankenhéuser
iibernehmen, welche ihre bisherigen Eigentiimer oftmals aufgrund mangeln-
der Wirtschaftlichkeit nicht mehr weiter fithren konnen. Zuvor ist anzumer-
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Schaubild 3

Investitionen' der allgemeinen Krankenhiuser nach Trigerschaft
2006; in % des Anlagevermogens

14 14
12 11,5 - 12
10 86 — 10
8 — — 8
6 — — 6
4 — — 4
2 - 2
0 — | 0
privat freigemeinniitzig offentlich ohne Uniklinik

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — ! Anlagevermogen zum Ende des Ge-
schiftsjahres + Abschreibung - Anlagevermogen zum Beginn des Geschéftsjahres.

ken, dass es eine Reihe verschiedener, zum Teil interdependenter Erfolgsfak-
toren gibt, von denen hier nur die zentralen genannt werden.

2.3.1  Erfolgsorientiertes Management und Unternehmensautonomie

Ein erfolgsorientiertes Management diirfte einer der gro3ten Vorteile privater
Klinikbetreiber sein. Da die Eigentiimer fiir ihr eingesetztes Kapital eine
marktiibliche Rendite erwarten, erhoht sich der Druck auf das Management,
Effizienzreserven zu heben und sich dadurch bedingten innerbetrieblichen
Anpassungserfordernissen zu stellen. Erfolglose Manager werden schneller
ausgewechselt. Die Vergiitung der Mitarbeiter orientiert sich starker an der
Leistung und am betrieblichen Erfolg.

Hinzu kommt eine stirkere Unternehmensautonomie. Kommunalpolitische
Erwigungen miissen in Krankenhdusern mit privater Trégerschaft nicht be-
riicksichtigt werden, sodass betriebswirtschaftliche Optimierungen, darunter
auch Rationalisierungen im Personalbereich, einfacher durchzusetzen sind.
Dartiber hinaus fillt die Investitionsautonomie der Krankenhduser mit priva-
ter Tragerschaft grofer aus. Insbesondere wenn sie als grofere Konzerne bor-
sennotiert sind, konnen sie sich iiber Aktienemissionen oder iiber den Kapi-
talmarkt leichter Kapital besorgen und damit Investitionen, die mit Hilfe der
staatlichen Investitionsforderung nicht mehr erbracht werden, selbstindig ta-
tigen. Eine hohere Ertragskraft starkt auerdem die Innenfinanzierung. Dies
fiihrt dazu, dass private im Durchschnitt eine deutlich hohere Investitionsquo-
te aufweisen als andere Krankenhéduser (Schaubild 3).
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Schaubild 4

Sachkosten der allgemeinen Krankenhiuser nach Triigerschaft
2006; in % des Umsatzes

26,5 26,5
26,2
26,0 — — 26,0
255 — — 255
250 — — 25,0
245 — 24,5
24,0 — | 24,0
privat freigemeinniitzig offentlich ohne Uniklinik

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

2.3.2  Wirtschaftlichkeit

Als Folge fallt die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser in privater Trager-
schaft hoher aus. Dies zeigt sich bei den Personal- und Sachkosten. Geringere
Sachkosten erzielen viele Krankenhiduser in privater Tragerschaft oftmals da-
durch, dass sie Teil eines groferen Konzerns sind und so iiber Gré3envorteile
verfiigen. Damit lassen sich z.B. bessere Konditionen mit Zulieferern aushan-
deln und die Lagerhaltung optimieren. In der Tat fallen die Sachkosten bezo-
gen auf den gesamten Umsatz? bei den privaten Hédusern mit 24,9% am ge-
ringsten aus (Schaubild 4).

Auch die Personalkosten fallen bei den privaten Anbietern mit 56,9% des
Umsatzes deutlich geringer aus (Schaubild 5). Dies resultiert wohl erstens da-
raus, dass die Krankenhéuser in privater Tragerschaft bevorzugt Haustarifver-
trage abschlieBen und nicht an die starren Regeln des TV6D gebunden sind.
Dies ermoglicht eine verstirkte leistungs- und erfolgsorientierte Vergiitung.
Zweitens diirften private Anbieter mehr auf Outsourcing setzen, also Leistun-
gen extern einkaufen statt durch eigenes Personal erstellen zu lassen. Schlief3-
lich besteht drittens zum Teil durch eine deutlich effizientere Organisation
weniger Personalbedarf. Hiufig investieren private Triger nach der Ubernah-
me eines Krankenhauses zunéchst in die Bauten, um Abldufe zu optimieren
und damit Betriebskosten zu senken.

3 Unterdem »gesamten Umsatz* sind alle Umsétze des Krankenhausbetriebs zu verstehen, nicht
nur Erlose aus den DRG-Fallpauschalen. Dieser Umsatz findet sich in den Bilanzen nach HGB.
Angemerkt sei, dass sog. ,,sonstiger Ertrag™” mit ,,sonstigem Aufwand“ verrechnet wird.
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Schaubild 5

Personalkosten der allgemeinen Krankenhiuser nach Triigerschaft
2006; in % des Umsatzes

80 80
70,8
70 — — 70
60 | - 60
50 — 50
40 — — 40
30 — — 30
20 — — 20
10 —| - 10
0 | | 0
privat freigemeinniitzig offentlich ohne Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.

Schaubild 6

Casemix-Punkte der allgemeinen Krankenhiuser nach Trigerschaft

2006; je Vollkraft
30 30

259
25 — 241 23,0 25
20 — — 20
15 — 15,0 15
10 —| 10
5 — = 5
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a,b; FDZ 2008; WIdO 2007.

Infolgedessen liegt die durchschnittliche Arbeitsproduktivitidt bei privaten
Anbietern hoher (Schaubild 6): 2006 erbrachten die Mitarbeiter dort 25,9 Ca-
semix-Punkte* je Vollkraft und damit deutlich mehr als bei nicht-privaten
Einrichtungen. Es ist nicht zu vermuten, dass die hohere Produktivitidt mit
einer hoheren Arbeitsbelastung einhergeht. Durch effizientere Ablaufe redu-
ziert sich gleichzeitig der Arbeitsbedarf. Kliniken in privater Tragerschaft ten-

4 Der Casemix 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 7

Zahl der Vollzeitkrifte im irztlichen Dienst!
1996 bis 2006; in 1000

50 50
40 kommunal / — 40
CUNES freigemeinniitzig / — 30

20 — __________/ — 20
Uniklinik
0 - 410
privat

\ \ \ \ \ \ \ \ I
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b. — 'Ohne nicht-hauptamtliche Arzte.

dieren sogar dazu, die Zahl der Arzte aufzustocken (Schaubild 7). Die Zahl
der Fille je Arzt sank zwischen 1996 und 2006 im Durchschnitt aller Kranken-
héduser um 7,5%, d.h. es wurden entsprechend mehr Arzte eingesetzt, bei Kli-
niken in privater Tragerschaft sogar um 25% (Statistisches Bundesamt 2007b).

233  Positive Ertragskraft

Das Primat der Wirtschaftlichkeit, tiberdurchschnittliche Investitionen und
geringere Kosten fiithren zu einer beachtlichen Ertragskraft der privaten An-
bieter. 2006 lag die EBITDA-Marge’ (ohne KHG-Mittel) bei 10,5% des Um-
satzes® und damit signifikant hoher als bei nicht-privaten Krankenhéusern
(Schaubild 8). Universitétskliniken sind mangels ausreichend vieler zugangli-
cher Geschiftsberichte nicht aufgefiihrt. Die EBITDA-Marge beriicksichtigt
keine 6ffentlichen Fordermittel (KHG-Mittel). Diese erhohen das EBITDA —
fiir nicht-private stirker als fiir private, weil letztere in der Regel weniger For-
dermittel erhalten oder beantragen.

2.4 Gewinnorientierung und Sicherstellung der Versorgung

Oftmals bestehen in der Offentlichkeit Vorbehalte gegeniiber Krankenhu-
sern in privater Tragerschaft, insbesondere wegen ihrer Gewinnorientierung.

5 EBITDA ist die Abkiirzung fiir: earnings before interest, taxes, depreciation and amortization,
d.h. Ertrag vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen und Abschreibungen auf im-
materielle Vermogensgegenstdnde. Das EBITDA ist eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, die
hiufig relativ gut den Cash-Flow eines Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist das
Verhiltnis von EBITDA zu Umsatz.

6 Nach den vorliegenden HGB-Bilanzen.
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Schaubild 8

EBITDA-Margen der allgemeinen Krankenhiuser nach Trigerschaft
2006; in % des Umsatzes

12 12
10,5
10 — — 10
8 — — 8
6 — — 6
4 — — 4
2 — 09 = 2
0 — I 0
privat freigemeinniitzig offentlich ohne Uniklinik

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — EBITDA ohne KHG-Mittel.

Vermutet wird, dass das Gewinnstreben auf Kosten der medizinischen Versor-
gung der Patienten gehe (Neubauer et al. 2006) oder dass sich private Anbie-
ter vor allem die ,,Rosinen herauspicken und verlustreiche Geschifte den 6f-
fentlichen Wettbewerbern iiberlassen. Empirische Untersuchungen zeigen in-
dessen, dass diese Befiirchtungen nicht zutreffen. Anhand von Kennzahlen
werden im Abschnitt 3 die Themenbereiche ,,Gesellschaftliche Aufgaben®,
»~Medizinische Behandlung® sowie ,,Vorhalteleistung® betrachtet.

Generell bleibt festzuhalten, dass Krankenhausbetreiber nur dann eine ,, Aus-
beutungsposition“ erzielen konnten, wenn sie Marktmacht erhalten (Neubau-
er 2005). Tatsdchlich aber miissen Krankenhiuser eine vom Staat definierte
Versorgungsleistung zu gegebenen Preisen abgeben, d.h. Preise kénnen in
einer Monopolsituation vom Krankenhaus nicht erhoht werden. Wettbe-
werbsvorteile sind nur durch niedrigere Kosten zu erzielen. Denkbar wére
zwar ein Absenken der Qualitdt zur Reduktion der Kosten. Der Ruf, mangel-
hafte Qualitdt anzubieten, konnte ein Unternehmen jedoch durch sinkende
Patientennachfrage sehr schnell ruinieren. Gerade die privaten Hauser setzen
vielmehr auf Qualitédtstransparenz als Marketinginstrument, wihrend in der
gesamten Branche eine grof3ere Transparenz vielfach noch gescheut wird. Der
Ruf, mangelnde Qualitdt anzubieten, wiirde jedoch durch sinkende Patienten-
nachfrage sehr schnell ruiniert.

Bei der Inanspruchnahme 6ffentlicher Ressourcen erhalten Krankenhéuser
in privater Tragerschaft im Durchschnitt deutlich weniger staatliche Mittel als
andere Trédger, sodass sie den Steuerzahler stiarker schonen. Ein Vergleich der
Sonderpostenquote (Sonderposten/Bilanzsumme; Schaubild 9) verdeutlicht
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Schaubild 9

Sonderpostenquote der allgemeinen Krankenhiuser nach Tragerschaft
2006;in % der Bilanzsumme

50 50
47,6
40 38,7 L 40
30 — 30
20 — — 20
10 — — 10
0 — I 0
privat freigemeinniitzige offentlich ohne Uniklinik
Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
Schaubild 10
Gewinnsteuern der allgemeinen Krankenhiuser nach Tragerschaft
2006; in Mill. €
160 160
140 — — 140
120 — — 120
100 — — 100
80 — 80
60 — 60
40 — 40
20 | 3 15 20
0 — I 0

privat freigemeinniitzig offentlich ohne Uniklinik

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.

dies. Bei den Sonderposten handelt es sich um kumulierte 6ffentliche Forder-
mittel (nach Abschreibung). Zugleich erzielen die privaten Hauser einen ho-
heren Gewinn und fithrten 2006 mit (geschitzt) rund 150 Mill. € deutlich mehr
Gewinnsteuern ab als alle anderen Trager (Schaubild 10). Damit stellen Kran-
kenhéuser in privater Tragerschaft der Gesellschaft sogar noch Steuermittel
zur Verfiigung und leisten einen nicht unerheblichen Beitrag zur Finanzierung
der offentlichen Hand.
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Schaubild 11

Durchschnittsalter der Patienten in allgemeinen Krankenhiusern nach Trigerschaft
2006; in Jahren

55 55
54 — — 54
53,28
53 | 5291 | 53
52 — — 52
51 — 51
50 — — 50
49 4824 49
48 — 48
47 — — 47
46 — — 46
45 I I 45
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: FDZ 2008.

Schaubild 12

Casemix-Index in allgemeinen Krankenhiiusern nach Triigerschaft
2006; je Patient

1,6 1,6
14 — 1,335 - 14
1,2 — 1,079 —12
1,0 — 0,954 0,970 10
0,8 — — 08
0,6 — — 0,6
0,4 — — 0,4
0,2 — — 02

0 I | 0

privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: WIdO 2007.

In Bezug auf die medizinische Behandlung fillt auf, dass das Durchschnittsal-
ter der behandelten Patienten in Kliniken in privater Trigerschaft hoher ist
und diese wohl auch komplexere Fille behandeln (Schaubild 11). Dies zeigt
sich auch an einem hoheren durchschnittlichen Casemix-Index (CMI), der
2006 bei rund 1,08 lag (WIdO 2007) und damit hoher war als bei anderen Tréa-
gern (Schaubild 12).

Dabei behandeln die privaten Hauser bei geringerem Mitteleinsatz nicht nur
die dlteren und morbideren Patienten, sondern dies auch bei gleicher Qualitit
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Tabelle 1

Qualititsindikatoren

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. — Quelle: AOK 2007.
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Schaubild 13

Qualitative Auffilligkeiten der allgemeinen Krankenhiiuser nach Trigerschaft
2006; Anteil in %

0,7 0,7
0,6 — 0,63 — 0,6
0,5 — 0,44 0,44 — 0,5
0,4 — 0,34 — 04
03 — — 03
02 — — 0,22
0,1 — 0,1

0 I I 0

privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Qualitétsberichte 2006.

wie die nicht-privaten Kliniken. Dies belegen die Untersuchungen des RWI
Essen (Augurzky, Schwierz 2008) bzgl. des Anteils zu priifender Krankenhdu-
ser oder des Anteils der Krankenhéduser mit qualitativen Auffilligkeiten an-
hand 20 ausgesuchter Indikatoren (Augurzky et al. 2008). Dazu wurde auf die
verwendeten Qualitidtsdaten der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssiche-
rung (BQS) aus dem Jahr 2006 zuriickgegriffen, die im Rahmen der Kranken-
haus-Qualitédtsberichte 2006 verdffentlicht wurden.

Den Qualititsberichten wurden alle zur Verfiigung gestellten und als uneinge-
schrankt zur Veroffentlichung und zum Vergleich geeigneten Qualitdtsindika-
toren aus zehn Leistungsbereichen entnommen (Tabelle 1). Insgesamt sind
dies 29 Einzelindikatoren basierend auf iiber 2 Mill. Patientenféllen aus mehr
als 1 300 Krankenhdusern. Jedem Indikator liegen durch das BQS wissen-
schaftlich basierte Zielgro3en zugrunde. Die 29 Indikatoren kénnen auf ver-
schiedene Weise verwendet werden: jeweils einzeln, zusammengefasst zu drei
Kategorien (Prozess-, Indikations- und Ergebnisqualitidt) oder zusammenge-
fasst zu einer Kategorie. Die Unterschreitung der definierten Qualititsziele
durch ein Krankenhaus kann zu einem strukturierten Dialog fiihren, in dem
das Krankenhaus qualitativ bewertet wird. Vereinfacht gesagt, fithrt die Be-
wertung letztlich zur Einstufung in eine der drei Kategorien:

— Kategorie 1: qualitativ unauffillig,

— Kategorie 2: qualitativ unauffillig, aber mit verpflichtender nochmaliger
Kontrolle im Folgejahr, oder

— Kategorie 3: qualitativ aufféllig.
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Schaubild 14

Zu priifende allgemeine Krankenhiuser nach Trigerschaft
2006; Anteil in %

14 14
12 - 11,6 - 12
10,2
10 — 9,4 — 10
8 — — 8
6,0
6 — )
4 — — 4
2 - 2
0 I I 0
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Qualitédtsberichte 2006.

Schaubild 15

Medizinischer Bedarf der allgemeinen Krankenhiuser nach Trigerschaft
2006; Anteil an den Sachkosten in %

60 60
56 — — 56
53,0

52 = 52
483

48 — 46,3 47,6 - 48

44 — — 44

40 I I 40
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.

Nach der Bewertung durch den ,,strukturierten Dialog® féllt die Qualitét fiir
die hier betrachteten Indikatoren im Durchschnitt gut aus. Der Anteil von
Haiusern mit qualitativen Auffilligkeiten (Kategorie 3; Schaubild 13) liegt je
nach Indikator meist unter 0,5% und nur selten iiber 1 bis 2%. Hingegen ist
die Zahl von Hiusern der Kategorie 2 mit rund 10% weit hoher (Schau-
bild 14). Bei diesen Hdusern konnten in Zukunft qualitative Auffilligkeiten
eher auftreten als bei Hausern der Kategorie 1, die als qualitativ unauffillig
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Schaubild 16

Vorgehaltene Intensivbetten der allgemeinen Krankenhiiuser nach Triigerschaft
2006; je 100 normale Betten

10 10
9 - — 9
8 _| 8
7 _| 7
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privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.

Schaubild 17

Medizinisch-technische GroBgeriite in allgemeinen Krankenhéiusern nach Triigerschaft
2006; je 1 000 Fille

1.4 1,4
12 — 1,33 — 1,2
1,0 — — 1,0
0,8 — — 08
0,6 — 0,49 0.46 0,51 — 0,6
0,4 — — 04
02 — — 02

0 | | | 0

privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.

eingestuft wurden. Allerdings konnen bei Hausern der Kategorie 2 auch nur
einfache Dokumentationsschwierigkeiten vorliegen.

SchlieBlich belegen die Ausgaben fiir den medizinischen Bedarf als Anteil der
Sachkosten, dass die Krankenh&user in privater Tragerschaft nicht weniger
fiir medizinischen Bedarf ausgeben als andere (Schaubild 15).

Weiterer Klarungsbedarf besteht, inwiefern sich private Unternehmen unter
dem Primat der Okonomie an der Sicherstellung der flichendeckenden Ver-
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Schaubild 18

Liindliche allgemeine Krankenhéuser nach Trigerschaft
2006; Anteil in %

30 30
25 — 20 26,9 — 25
20 — — 20
15 — 138 — 15
10 — — 10
5 19 — 5
0 | | — — 0
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008b.

sorgung beteiligen. Oftmals wird ihnen vorgeworfen, sie wiirden eine gezielte
Wahl bei der Ubernahme von Krankenhiusern betreiben und sich durch ihre
starke Spezialisierung weniger an der generellen Vorhaltung der benotigten
Kapazititen beteiligen (Neubauer, Beivers 2008b).

Dieses Argument ist bereits insofern als kritisch zu bewerten, als alle Kran-
kenhéuser in privater Tragerschaft mit Planbetten (d.h. die 320 Plankranken-
héuser und die 72 Krankenhéuser in privater Tragerschaft mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V) einen staatlichen Versorgungsauftrag
erfiillen miissen. Dieser zwingt sie, eine ganztdgige Versorgung an sieben Ta-
gen in der Woche gemil3 ihrer im Krankenhausplan ausgewiesenen Kapazitit
sicherzustellen. Die empirischen Ergebnisse ergeben hierzu ein eindeutiges
Bild. Bei der Zahl der vorgehaltenen Intensivbetten je 100 normale Betten
(Schaubild 16) oder die Zahl der medizinisch-technischen Grofigerite je 1 000
Fille (Schaubild 17) schneiden die privaten Hauser mindestens genauso gut —
wenn nicht sogar ein wenig besser — ab. Bezieht man die GroBgerite auf die
Betten ergibt sich dasselbe Bild.

In Bezug auf die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung ist der
Anteil lidndlicher Krankenhéuser” bei privaten Tragern hoher als beispiels-
weise bei freigemeinniitzigen (Schaubild 18). Dies spricht eindeutig gegen die
These, dass Privatunternehmen hauptséchlich Krankenhéuser in stadtischen
Lagen kaufen und damit ein ,,Rosinenpicken* betreiben. Vielmehr kann ein
kommunaler Trager aufgrund mangelnder Wirtschaftlichkeit oftmals ein
(landliches) Krankenhaus nicht mehr ldnger betreiben. Dieses kann an einen

7 Lindlichkeit: Anteil der Einwohner in Gemeinden mit einer Bevolkerungsdichte < 150 E/km?.
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Schaubild 19

Liindliche allgemeine Krankenhéuser nach Triigerschaft im Zeitablauf
1996 und 2006; Anteil in %

30 30
27,9 |
25 — 213 220 25
20 — — 20
15 — — 15
10 — — 10
5 — 32 19 — 5
0 — I I — 0
1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006
privat freigemeinniitzig kommunal Uniklinik

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008b.

privaten Anbieter verkauft werden, der nach einer Sanierung den Betrieb und
damit die medizinische Versorgung fortfiihrt. Zwischen 1996 und 2006 nahm
der Anteil landlicher Héuser in privater Tragerschaft sogar leicht zu, wihrend
er bei allen anderen abnahm (Schaubild 19). Offenbar haben Krankenh&user
in privater Tragerschaft in den vergangenen Jahren ihr Engagement in landli-
chen Regionen durch Zukéufe leicht erhoht. Sie leisten damit auch einen ent-
scheidenden Beitrag zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung.
Ein Grund dafiir konnte sein, dass in den vergangenen zehn Jahren vor allem
landliche kommunale Krankenhduser zum Verkauf standen. Dies hat sich in
den vergangenen fiinf Jahren gewandelt. Derzeit ist es jedoch immer noch so,
dass nur die Kommunen, nicht die privaten Krankenhduser zum Verkauf an-
bieten. Doch immer noch gilt: Private iibernehmen, was Kommunen abgeben,
wobei Kommunen nur Hiuser zum Verkauf anbieten.

3. Detailergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse detailliert und soweit moglich im
Zeitablauf beschrieben. Grundlage bilden Daten des Statistischen Bundes-
amts und Jahresabschliisse von Krankenh&usern. Das Statistische Bundesamt
liefert auf einer jahrlichen Totalerhebung mit Auskunftspflicht basierende ag-
gregierte Daten zum Leistungs- und Kostengeschehen im akutstationdren
Sektor. Genutzt werden Grunddaten zum stationdren Leistungsgeschehen
von 1996 bis 2006 (Statistisches Bundesamt 2007b,2008a). Auf der Kostenseite
liefert der Kostennachweis der Krankenhiuser vergleichbare Daten der Per-
sonal- und Sachmittelkosten fiir 2002 bis 2006 (Statistisches Bundesamt 2007a).
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Schaubild 20
Verteilung der Jahresabschliisse der Krankenhiiuser nach Triigerschaft
2006;in %
E— 204
. 28,2
Privat 25.6
26,4
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Quelle: ADMED, HCB, RWI Essen 2007.

Ferner wird auf eine Stichprobe von 471 Jahresabschliissen von Krankenhiu-
sern zuriickgegriffen. Da Jahresabschliisse fiir Klinikketten mehrere einzelne
Krankenhduser umfassen, beinhaltet diese Stichprobe insgesamt 701 Kran-
kenhduser (Augurzky et al. 2008). Fiir diese Einrichtungen liegen insgesamt
1 448 Jahresabschliisse aus den Jahren 2001 bis 2006 vor. Die Tréagerstruktur
wird durch die vorliegenden Jahresabschliisse gut abgebildet (Schaubild 20).

3.1 Wirtschaftlichkeit

Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit (Tabelle 2 bis 8) weisen auf eine hohere
Arbeits- bzw. Beschiftigtenproduktivitdt privater Anbieter hin. Dies zeigt
sich bei der Betrachtung der Finanzkennzahlen und bei den Casemix-Punkten

Tabelle 2
Casemix-Punkte der allgemeinen Krankenhiuser nach Trigerschaft

2006; je Vollkraft
Arztlicher Dienst 167,5 1573 147,7 84,7
Pflegedienst 66,2 59,7 59,1 57,4

Nicht-drztlicher Dienst
inkl. Pflegedienst 30,6 284 273 18,5

Quelle: WIdO Krankenhausreport 2005 bis 2007; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 3

Zahl der Fille je Vollkraft insgesamt in allgemeinen Krankenhiiusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 4

Zahl der Fille je Vollkraft im érztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhiusern nach Triigerschaft
1996 bis 2006

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 5

Zahl der Fille je Vollkraft im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhéiusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 6

Zahl der Fille je Vollkraft im nicht-érztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhiusern
nach Trigerschaft
1996 bis 2006

238 245 ] 8
252 25.6 282 12.5

26.2 263 23.8 12,7
26.7 2y 24.6 12.8
26.4 274 249 12.9
28.8 29.2 263 13.9
29.1 29.3 26.6 139
28.5 29.2 26.6 142
28.5 29.5 27.8 14.1
28,4 29,8 28,1 13,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 7

Zahl der Pflegekrifte je Arzt in allgemeinen Krankenhiusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006; in Vollzeitdquivalente

3.37

3.70 3.49 325 1.80
3.56 343 321 1.79
3.57 337 315 1.78
3.40 3.30 311 1.77
3.23 3.17 3.01 1.68
3.08 3.04 2.89 1.67
2.81 2.87 2.70 1.57
2,71 2,71 2.54 1.50
2,53 2,63 2,50 1,47

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 8

Bilanzdaten allgemeiner Krankenhéuser nach Triigerschaft
2006

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen; eigene Berechnungen. — Definitionen:
Eigenkapitalquote (mit Sonderposten): (Eigenkapital + Sonderposten)/Bilanzsumme; EBITDA-
Marge: EBITDA/Umsatz; Umsatzrentabilitdt in %: Jahresiiberschuss (vor Steuern)/ Umsatz;
Gewinne v. St./Fall in €: Jahresiiberschuss (vor Steuern)/Zahl der stationéren Fille.
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Tabelle 9

Zahl der Vollkrifte insgesamt in allgemeinen Krankenhiuern nach Triigerschaft
1996 bis 2006

1996 41 206 270210 374 989 140 820
1997 39 389 260 852 372 661 139 987
1998 44 492 258193 362 279 138 391
1999 46 041 260 781 351735 138 639
2000 47 492 255740 346 326 138 135
2001 52442 255721 339 658 137 664
2002 54 400 246 723 337 816 138 780
2003 60 700 243 633 327 061 138 038
2004 70 409 233309 313105 135 609
2005 78 280 229 804 302 610 136 456
2006 88099 229 969 290 245 136 793

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

je Vollkraft. Interessanterweise erwirtschaftet eine Vollkraft in Krankenhéu-
sern in privater Tragerschaft mehr Umsatz (Casemix-Punkte), gleichzeitig hat
sie aber weniger Patienten zu betreuen. Dies spricht fiir ein dort besseres Be-
treuungsverhéltnis. Im Zeitablauf hat zwar in allen Kliniken die Anzahl der
Fille je Vollkraft zugenommen, d.h. eine Vollkraft muss mehr Patienten ver-
sorgen, doch fillt dieser Anstieg bei den Privaten geringer aus als bei anderen
Tragern. Andere Studien (PLS Ramboll Management 2003) weisen nicht auf
eine hohere Belastung des Personals nach einer Privatisierung hin.

3.2 Personal

Private weisen einen wesentlich geringeren Personalkostenanteil auf als an-
dere Krankenhaustrédger. Allerdings ist der Anteil der Personalkosten an den

Tabelle 10

Zahl der Vollkrifte im nicht-irztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhiuern
nach Trigerschaft (inkl. Pflegedienst und medizinisch-technischem Dienst)
1996 bis 2006

1996 37097 239 658 331104 119 327
1997 35327 229927 327 838 118 416
1998 39 524 226 834 317 194 116 891
1999 40 744 228 445 307 258 116 985
2000 41 955 223423 301 689 116 287
2001 46 097 222782 295175 115 684
2002 47 555 214 092 292793 115 790
2003 52795 210 441 282162 115 194
2004 60 517 199 991 267 581 112 101
2005 66 742 195 461 256 402 112 208
2006 74 484 194 787 245026 112 266

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 11

Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhéiuern nach Triigerschaft
1996 bis 2006

1996 17112 115 049 151 708 38 549
1997 16 137 110 681 150 914 38 521
1998 18 394 109 555 146 576 38756
1999 18 879 110 765 142 586 38 856
2000 19789 109 061 140 506 38782
2001 21562 108 607 138291 38 849
2002 22129 103 373 135323 38 687
2003 24 369 100 779 129 813 38 059
2004 27770 95 475 122 759 36 887
2005 31223 93173 117 464 36258
2006 34 427 92 636 113 041 36165

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 12

Zahl der Vollkrifte im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen Krankenhiuern
nach Tragerschaft

1996 bis 2006
1996 5548 34132 48 443 32021
1997 5272 33230 48 339 32318
1998 5979 33291 47 457 31853
1999 6220 33953 46 529 31736
2000 6450 33440 46 435 32200
2001 7167 33560 45 805 32262
2002 7070 32522 45301 32304
2003 7 980 32132 44 279 33191
2004 9461 30 961 42 552 33226
2005 10 776 30518 41 663 33574
2006 12 559 30533 39223 34221

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 13

Kosten des érztlichen Dienstes in allgemeinen Krankenhiuern nach Trigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

2002 23,0 234 235 249
2003 23,6 239 24,0 25,0
2004 249 24,8 24,7 25,7
2005 25,7 25,6 25,7 26,8
2006 26,5 26,2 26,5 26,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Bruttokosten von 1996 bis 2006) in anderen Krankenhautragern signifikant
stiarker zuriickgegangen als bei den privaten (Tabelle 9 bis 16).
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Tabelle 14

Kosten des Pflegedienstes in allgemeinen Krankenhéuern nach Triigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

2002 36,5 38,2 36,9 25.8
2003 35,9 37,7 36,5 25,5
2004 34,7 37,0 35,9 23,6
2005 34,6 36,2 354 234
2006 33,6 35,7 34,9 232

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 15

Kosten des medizinisch-technischen Dienstes in allgemeinen Krankenhiuern nach Trigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

2002 11,6 11,3 11,7 211
2003 11,5 114 11,7 21,2
2004 11,8 113 11,8 22,6
2005 12,0 114 11,9 21,9
2006 12,4 114 11,5 22,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 16

Kosten des Funktionsdienstes in allgemeinen Krankenhiuern nach Trigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

2002 9.8 10,1 10,1 8,6
2003 10,1 10,1 10,2 8,7
2004 10,3 10,2 10,3 8,7
2005 10,4 10,1 10,3 8,4
2006 10,4 10,2 10,3 8,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

3.3 Medizinische Behandlung

Es stellt sich die Frage, ob die hohere Wirtschaftlichkeit von Krankenh&dusern
in privater Tragerschaft auf Kosten der medizinischen Betreuung bzw. Quali-
tat geht. Die Daten zeigen ein eindeutiges Bild: Die privaten Hauser schnei-
den bei der Behandlung der Patienten keinesfalls schlechter ab. Weder fillt
die Leistungsqualitdt schlechter aus noch findet ein Rosinenpicken der priva-
ten statt. Private behandeln ein dlteres und komplexeres Patientengut, was
sich nicht zuletzt durch einen hoheren CMI zeigt. Auf der anderen Seite gibt
es im Vergleich zu andern Krankenhaustridgern keine signifikanten Unter-
schiede in der medizinischen Behandlung, beispielsweise beim Anteil der Ent-
bindungen mit Kaiserschnitt (Tabelle 17) oder beim Anteil totgeborener
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Tabelle 17

Zahl der Kaiserschnittentbindungen in allgemeinen Krankenhiusern nach Triagerschaft
1996 bis 2006; Anteil an allen Entbindungen in %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 18

Zahl der Totgeburten in allgemeinen Krankenhéusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006; Anteil an allen Geborenen in %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 19

Zahl der ambulanten Operationen nach § 115b SGB V in allgemeinen Krankenhéusern
nach Triigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an der Zahl der Félle in %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 20

Medizinische Behandlung und Behandlungsqualitiit in allgemeinen Krankenhiusern
nach Trigerschaft
2006; Anteil in %

Medizinischer Bedarf ohne 38,0 36,5 358 39,1
Arzneimittel, bezogen auf
die Sachkosten,
Fille mit Operationen 35,9 33,0 32,5 30,9
Zu priiffende Hauser 9.4 11,6 10,2 6,0
Hauser mit qualitativen 0,44 0,44 0,34 0,63
Auffilligkeiten

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a, b; FDZ 2008; Qualitédtsberichte 2006; Analyse des RWI
Essen.

Kinder (Tabelle 18). Auch im Bereich der ambulanten Operationen (nach
§115 b SGB V) sind die privaten genauso aktiv wie alle anderen Kranken-
haustrdger (Tabelle 19). Dariiber hinaus geben sie — gemessen an den Sach-
kosten insgesamt — mehr Geld fiir den medizinischen Bedarf aus als die ande-
ren (Tabelle 20).

3.4 Gesellschaftliche Aspekte

Neben medizinischer Behandlung und Qualitét gilt es auch zu kliren, inwie-
fern die Krankenhéuser in privater Tragerschaft gesellschaftliche Aufgaben
wahrnehmen. Hierzu gehoren der sparsame Umgang mit offentlichen Res-
sourcen (Fordermitteln), die Erwirtschaftung von offentlichen Ressourcen
durch Steuerzahlungen oder die Ausbildung (Tabelle 8 und 21).

Die vorliegenden Daten zeigen, dass private weniger Fordermittel erhalten,
jedoch wesentlich mehr Steuern zahlen als alle anderen Krankenhaustriger.
Bei Ausgaben fiir Forschung und Lehre unterscheiden sich die Privaten nicht
von den anderen Krankenh&dusern, weil sie nur bei Universitdtskliniken anfal-
len. Bei allen anderen Kennzahlen bestehen kaum Unterschiede zwischen den
Tragerschaften.

Tabelle 21

Aufwendungen fiir Ausbildung in allgemeinen Krankenhiusern nach Trigerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Bruttokosten in %

2002 0,3 0,8 0,7 0,7
2003 0,3 0,8 0,7 0,7
2004 0,5 0,8 0,7 0,7
2005 0,4 0,8 0,7 0,8
2006 0.8 1,0 1,0 0,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 22

Zahl der Intensivbetten in allgemeinen Krankenhéusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006; je 100 normale Betten

1996 32 33 38 79
1997 33 34 4,0 8,3
1998 33 35 4,1 8,4
1999 34 3,6 43 8,5
2000 35 3,7 43 8,7
2001 3,7 3.8 44 8,9
2002 4,0 3.8 44 89
2003 42 3,7 44 9,0
2004 44 338 4,5 9,3
2005 4,6 39 4,5 9.4
2006 49 4,1 4,6 9.4

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.

3.5 Vorhalteleistung

Inwieweit sich die Krankenhé&user in privater Trégerschaft an der Bereitstel-
lung der medizinischen Infrastruktur zur Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten und fldchendeckenden Krankenhausversorgung beteiligen, ldsst sich z.B.
an der Anzahl Intensivbetten je 100 normale Betten (Tabelle 22) oder an der
Anzahl medizinisch-technischer GroBgerite (Tabelle 23) messen. Hier betei-
ligen sich Krankenh#user in privater Tragerschaft nicht weniger, bei den In-
tensivbetten in jiingster Zeit sogar mehr an der Versorgung als Krankenh&u-
ser in anderen Tragerschaften. Private Anbieter scheuen auflerdem nicht die
Versorgung des landlichen Raums: Der Anteil der Kliniken in privater Tréager-
schaft in ldndlichen Gebieten ist nicht unterdurchschnittlich und in den ver-

Tabelle 23

Zahl medizinisch-technischer Grofigeriite in allgemeinen Krankenhiusern nach Trigerschaft
1996 bis 2006; je 1000 Fille

1996 0,13 0,09 0,11 0,31
1997 0,12 0,10 0,12 0,32
1998 0,12 0,11 0,13 0,33
1999 0,13 0,12 0,13 0,33
2000 0,14 0,12 0,14 0,35
2001 0,16 0,13 0,15 0,35
2002 0,38 0,37 0,42 1,19
2003 0,39 0,39 0,45 1,15
2004 0,42 0,43 0,48 1,18
2005 0,44 0,45 0,49 1,28
2006 0,49 0,46 0,51 1,33

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.
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Tabelle 24

Anteil der allgemeinen Krankenhiuser in liindlichen Gebieten nach Trigerschaft
1996 und 2006; in %

1996 21,3 14,5 27,9 32
2006 22,0 13,8 26,9 5.2
Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 25

Investitionen in allgemeinen Krankenhiusern nach Triigerschaft

2006
Investitionen/Anlagevermogen, in % 11,5 9.9 8,6
Investitionen/Umsatz, in % 11,0 11,3 8.4
Investitionen je Fall, in € 456,5 3718 278,0

Quelle: RWI-Bilanzdaten; eigene Berechnungen.

gangenen zehn Jahren sogar gewachsen (Tabelle 24). Insofern beteiligen sie
sich an der Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung. Schlief3lich zeigt
die hohere Investitionsquote® der privaten Klinikbetreiber, dass sie deutlich
mehr in die Infrastruktur investieren als andere Triger (Tabelle 25).

4. Ordnungspolitischer Rahmen zur Gestaltung einer wettbewerblichen
Krankenhausversorgung

Die demographische Entwicklung in Deutschland fiihrt dazu, dass die Bevol-
kerung insgesamt abnimmt und gleichzeitig altert. Dieser Prozess dauert be-
reits an und wird sich in absehbarer Zukunft fortsetzen. Die Relation zwi-
schen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten und Rentnern wird daher
zunehmend ungiinstiger. Dem Generationenvertrag wird damit faktisch die
Grundlage entzogen, auf der die Finanzierung der sozialen Sicherungssyste-
me basiert. In der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) haben rund
200 Reformgesetze in den vergangenen 25 Jahren zu keiner dauerhaften Sta-
bilisierung der Gesundheitsausgaben gefiihrt. Der durchschnittliche Beitrags-
satz hat sich in den vergangenen 30 Jahren von rund 7% auf derzeit ca. 15%
mehr als verdoppelt. Die Last tragen die Beitragszahler (Neubauer, Beivers
2008c). Eine grundlegende Reform des Gesundheitswesens ist daher sowohl
auf der Finanzierungsseite als auch auf der Seite der Leistungserbringer, wie
dem Krankenhausmarkt, dringend erforderlich.

8 TInvestitionen zum Erwerb einer Klinik wurden néherungsweise herausgerechnet, sodass sich
die Investitionen tatsdchlich auf die Verbesserung der Substanz beziehen.
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Schaubild 21

Grundprinzipien einer wettbewerblichen und freiheitlichen Steuerung nach Walter Eucken

Grundprinzipien der Wettbewerbsordnung in der Sozialen Marktwirtschaft
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Der Krankenhausmarkt ist wie das gesamte Gesundheitswesen ein staatlich
hoch regulierter Markt. Der Steuerungsmechanismus des Wettbewerbs hat
bisher nur unzureichend Berticksichtigung im Gesundheitswesen gefunden.
Faktisch hat sich zwar ein intensivierender, regulierter Wettbewerb entwi-
ckelt, das Gesundheitssystem aber noch weit von einem funktionsfdhigen
»Wettbewerbsmarkt* entfernt ist. Fiir die Ausgestaltung einer Wettbewerbs-
ordnung fiir ein zukiinftiges Gesundheitssystem halten wir die Durchsetzung
der Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft als den relevanten ordnungspoli-
tischen Kompass.

Hiermit sind die fiir einen freiheitlichen Wettbewerb nach Walter Eucken
(1952) konstituierenden Prinzipien mit staatlicher Wettbewerbsaufsicht, z.B.
Privateigentum, Vertragsfreiheit und Wettbewerbsaufsicht, gemeint (Schau-
bild 21). Die regulierenden Prinzipien, d.h. die so genannten Marktfunktions-
mechanismen, sind die Markttransparenz fiir die Nachfrager, der offene
Marktzutritt fiir die Anbieter sowie eine dezentrale wettbewerbliche Preis-
steuerung. Die soziale Absicherung fiir Marktschwiche ist Aufgabe des Staa-
tes, indem, geméaf3 dem Subsidiaritédtsprinzip, dem einzelnen iiber Sozialtrans-
fers geholfen wird. Fiir den Krankenhausbereich, wie auch fiir das Gesund-
heitswesen insgesamt, bedeutet dies, dass Reformen erforderlich sind, die sich
den genannten Prinzipien annéhern statt sich zu entfernen. Daraus leiten sich
die folgenden kurz dargestellten Handlungsempfehlungen ab.
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4.1 Vorrang fiir Privateigentum

Leistungserbringer (z.B. Krankenh&user) sowie die fiir sie aktiven Verbiande
sollten prinzipiell privatrechtlich organisiert bzw. in Privatrecht {iberfiihrt
werden. Dabei sollten gemeinniitzige und gewinnorientierte Unternehmen
gleichberechtigt nebeneinander zugelassen werden. Die Privatisierung der 6f-
fentlichen Krankenh&user ist ein erster Schritt in die richtige Richtung und
fiihrt zu mehr Wettbewerb im System (Neubauer, Beivers 2006).

4.2 Zulassung von Vertragsfreiheit

Die Krankenhausversorgung wird durch eine staatliche Investitionslenkung
und durch eine Kontrahierungspflicht der Krankenkassen gegeniiber Plan-
krankenhdusern abgesichert. Diese Kontrahierungspflicht verhindert Ver-
tragsfreiheit fiir beide Seiten. Auch kénnen nur staatliche Plan- und Vertrags-
krankenhduser ihre Leistungen mit den Krankenkassen abrechnen, anderen
Krankenhdusern ist dies verwehrt. Die Vertragskrankenhiuser sind jedoch
von der staatlichen Investitionskostenfinanzierung ausgeschlossen. Dies gilt
es in zukiinftigen Reformgesetzen zu iiberarbeiten, da es dadurch zu einer
Wettbewerbsverzerrung kommt.

Ein dhnliches Bild stellt sich bei den Patienten der GKV dar, die keinen freien
Zugang zu Krankenh&usern haben. Sie miissen vielmehr iiber Vertragsirzte
eingewiesen werden, die dem Gebot der medizinisch bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Einweisung unterstehen. Auch haben Patienten nur einge-
schriankte Moglichkeiten, ambulante Leistungen in Krankenh&dusern nachzu-
fragen. Folglich besteht keine Vertragsfreiheit zwischen Patienten der GKV
und Krankenh&usern.

Um Vertragsfreiheit zu schaffen, miissen alle Krankenhéuser, die eine ent-
sprechende Personalstruktur und eine entsprechende technische Struktur
aufweisen, an der Versorgung von Versicherungspflichtigen teilnehmen diir-
fen. Eine Unterscheidung in Plankrankenhiuser bzw. Vertragskrankenhduser
und Privatkliniken ertibrigt sich damit und schafft fiir alle Beteiligten Ver-
tragsfreiheit.

4.3 Wettbewerbsaufsicht

Unter Wettbewerbsaufsicht wird die Anwendung des Kartellrechts verstan-
den. Im Krankenhaussektor herrscht allgemein das Sozialrecht vor, welches
das Wettbewerbsrecht weitgehend verdrangt. Fiir eine wettbewerbliche Orga-
nisation des Gesundheitssektors ist dem Wettbewerbsrecht vor dem Sozial-
recht Vorrang einzurdumen. Das Sozialrecht ist, ahnlich wie der Verbraucher-
schutz, fiir die Versicherten und Patienten einzusetzen. Das Wettbewerbs-
recht ist dabei auf die besonderen Bedingungen des modernen Krankenhaus-
markt, insbesondere die zunehmende Mobilitit der Patienten, auszurichten.
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4.4 Markttransparenz fiir die Nachfrager

Nachfrager miissen zwischen Alternativen wihlen konnen, um sinnvolle
Wahlentscheidungen treffen zu konnen. Dazu ist eine hinreichende Markt-
transparenz erforderlich. Unter Markttransparenz ist eine Preis-Leistungs-
transparenz zu verstehen. Durch die Einfiihrung einer obligatorischen, stan-
dardisierten Leistungsgruppenbildung mittels DRG-Fallgruppen im Jahr
2005 ist ein groBer Fortschritt in dieser Richtung zu verzeichnen. Das Funda-
ment zur Schaffung von Leistungstransparenz ist damit geschaffen. Um weite-
re Transparenz liber die Sektorengrenzen hinweg entstehen zu lassen, wére
die Anpassung der Vergiitung fiir Fachérzte im stationéren, teilstationdren
und ambulanten Bereich auf Basis von DRG wiinschenswert. Dies wiirde da-
riiber hinaus zu einem verstdarkten Zusammenwachsen der Sektoren fithren.

Auf der Basis der DRG sind die Krankenh&user auf3erdem seit 2005 dazu ver-
pflichtet, alle zwei Jahre Qualititsberichte im Internet zu veroffentlichen.
Wichtige KenngroéBen in den Berichten sind derzeit die Behandlungshiufig-
keit und einheitliche, standardisierte Qualitdtskennzahlen. In Zukunft sollten
weitere Informationen iiber die Behandlungsergebnisse sowie die Qualitit,
z.B. nosokomiale Infektionsraten und Letalitédtsraten, allgemein zugénglich
gemacht werden.

4.5 Offener Marktzutritt fiir Anbieter

Im Gesundheitssektor herrscht die Angebotsplanung vor, die sich v.a. in ver-
schiedenen Bedarfsfestlegungen, z.B.im Krankenhausplan und in der Kassen-
arzteplanung, widerspiegelt. Diese Planung ist auch Ausdruck des Misstrau-
ens gegeniiber einer Wettbewerbsordnung, indem sie den offenen Marktzu-
tritt verhindert und so vermeintlich Versorgungssicherheit garantiert, tatsach-
lich aber iiberkommene Strukturen zementiert. Um den offenen Marktzutritt
fiir die Anbieter und die Vertragsfreiheit zu gewihrleisten, wire die staatliche
Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung mit anzeigendem Charakter
umzustellen. Sie hat in erster Linie die Aufgabe, vor drohenden Versorgungs-
defiziten zu warnen.

4.6 Dezentrale wettbewerbliche Preissteuerung

Die dezentrale wettbewerbliche Preissteuerung — als Grundvoraussetzung fiir
einen funktionsfahigen Wettbewerb — ist derzeit im Gesundheitssektor eine
Ausnahme. In nahezu allen Teilmérkten sind einheitliche, staatlich regulierte
Preise vorherrschend (Vertragsirzte, Krankenhduser, Arzneimittel). Flexible
Preise werden v.a. deswegen politisch abgelehnt, weil die Befiirchtung besteht,
dass durch steigende Preise ein Teil der Bevolkerung mit geringerer Kaufkraft
keinen Zugang mehr zu allen Leistungen erhilt. Die Steuerungswirkung von
Preisen will man iiber Einheitspreise simulieren — nach unserer Auffassung
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ein falscher Weg, um wettbewerbliche Strukturen zu implementieren. Viel-
mehr sollten verstiarkt Kostenbeteiligungsoptionen fiir Versicherte und Pa-
tienten umgesetzt werden. So wire eine durchgéngige, prozentuale ,,Preisbe-
teiligung* der Patienten zielfithrend, um Patienten an der Suche nach effizien-
ten Krankenh4usern mitwirken zu lassen.

4.7 Sozialprinzip statt Solidarprinzip

Grundsitzlich sollte das Solidarprinzip auf die Starkung bzw. auf die Ausstat-
tung mit geniigend Kaufkraft fiir einen obligatorischen Versicherungsschutz
umgestellt werden. Die individuelle bzw. familidre Gesamtsituation ist ent-
scheidend fiir das Ausmal} der Hilfsbediirftigkeit. Fiir falsch halten wir die
Umsetzung des Solidarprinzips durch Angebotsplanung und Festpreise, wie
es im gesamten Gesundheitswesen weit verbreitet ist. Deshalb sollte die vor-
herrschende Pflichtversicherung in der GKV fiir Individuen mit einem Ein-
kommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze in eine Versicherungs-
pflicht aller — unabhéngig einer vorgeschriebenen Krankenkasse — umgewan-
delt werden. Sozial Schwache muss der Staat mit geniigend Kaufkraft verse-
hen, damit sie sich eine Grundversicherung leisten konnen. Demzufolge ist die
Absicherung sozial Schwacher aus wettbewerblicher Sicht besser iiber perso-
nenbezogene Individualférderung als iiber anbieter-verpflichtende Kollektiv-
vertrige (Objektforderung) zu l6sen. Einheitspreise fiir Krankenhausleistun-
gen, Kollektivvertrage und kostenfreie Behandlungen sollen in der Kranken-
hausversorgung eine Diskriminierung der Patienten nach Kaufkraft verhin-
dern.

Die sozial motivierte Angebotsregulierung sollte durch eine Nachfragesteue-
rung ersetzt werden (Neubauer, Beivers 2008b). Damit alle Versicherten eine
hochwertige Versorgung erhalten, sind die Versicherungspflicht und der
-umfang so vorzuschreiben, dass keine unverhiltnisméfige, systematische so-
ziale Diskriminierung von Patienten erfolgt. Der Basis-Leistungskatalog der
Grundabsicherung, fiir den eine Versicherungspflicht bestehen sollte, muss
staatlich vorgeschrieben sein.

5. Ausblick: Zukunftsmarkt Krankenhaus

Auf absehbare Zeit werden die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und
damit die Gesundheitsausgaben in allen Industriestaaten wohl schneller an-
steigen als das BIP. Ziel muss es sein, deutlich vor Beginn der demographisch
ungiinstigen Entwicklung etwa ab dem Jahr 2020 das System mdoglichst effi-
zient und nachfragegerecht zu gestalten.

Diese Einschédtzungen treffen auch auf den Krankenhausmarkt zu. Zum einen
diirfte die Nachfrage nach stationiren, teilstationdren und ambulanten Kran-
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kenhausleistungen steigen, zum anderen diirfte der Kosten- und Wettbe-
werbsdruck weiter zunehmen und die Krankenhauslandschaft zu grundlegen-
den Verdnderungen zwingen. Die Fachwelt geht von einer weiteren Reduk-
tion der Zahl der Betten und der Krankenhiuser aus — bei gleichzeitig steigen-
der Nachfrage. Die Allianz Research Group schétzt diesen Riickgang bis zum
Jahr 2020 auf jeweils gut 20%. Augurzky et al. 2008 gehen von iiber 30% Bet-
teniiberkapazitidten und von rund 10% KrankenhausschlieBungen bis 2020
aus, gleichzeitig aber von 6% bis 12% mehr stationdren Fillen. Dies wird wei-
tere Effizienzsteigerungen verlangen. So diirfte sich die Verweildauer weiter
verkiirzen und mehr Behandlungen am Krankenhaus ohne Bett erfolgen.

Im Krankenhaussektor erwarten wir bis 2020 eine Zunahme der Zahl der Fil-
le von 6% bis 12% (Augurzky et al. 2008) bei tendenziell wachsenden Proble-
men der Finanzierung iiber die sozialen Sicherungssysteme. Ohne einen Wett-
bewerbsmarkt wird wohl keine effiziente Versorgung moglich sein. Wir rech-
nen daher mit einer weiteren Marktbereinigung, die sich einerseits in einer
starkeren Konzentration und andererseits in einem Kapazitdtsabbau, z.B.
durch Schlieungen, duflert. Bis 2020 diirften aus Wirtschaftlichkeitsgriinden
rund 10% der derzeitigen Krankenhausstandorte aufgegeben worden sein
(Augurzky et al. 2008), und die Verbund- bzw. Kettenbildung kénnte zu einer
Konzentration der Krankenhausbetriebe in den Hianden von méglicherweise
rund 100 Gesundheitsunternehmen fithren.
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