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) Die wirtschaftliche Lage
der Krankenhauser

Boris Augurzky, Sebastian Krolop und Christoph M. Schmidt

Abstract

Auf Basis einer Stichprobe von 546 Jahresabschliissen aus den Jahren 2002
bis 2007 untersuchen wir die wirtschaftliche Lage der Krankenhéuser. Der
Anteil der Hauser mit einer erhohten Insolvenzgefahr lag 2006/2007 bei 16 %,
2008 durfte er aufgrund stark gestiegener Kosten und einem nur geringen
Budgetwachstum auf 27 % gestiegen sein und 2009 wegen zusétzlicher Mittel
iiber das KHRG und das Konjunkturpaket II wieder auf 15 % sinken. Bis 2020
konnte er ohne Produktivititsfortschritt oder Marktbereinigung sogar auf 29 %
steigen.

Based on a sample of 546 annual reports, we analyze the economic situation of
German hospitals. In 2006/2007 some 16 % of the hospitals displayed a serious
probability of experiencing insolvency. While this share substantially increased
in 2008, we expect it to decline to some 15% in 2009, partly due to the fiscal
stimulus package. In the long run, however, we expect the probability of insol-
vencies to rise significantly if the situation is not rescued by a sizeable producti-
vity growth or by market consolidation.

2.1 Einleitung

Langfristige Tendenzen und konjunkturelle Schwankungen priagen gemeinsam die
wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhéuser. Seit Jahren zeichnet sich immer
deutlicher ab, dass der demografische Wandel, der medizinisch-technische Fort-
schritt und die nachlassende Investitionsintensitét der 6ffentlichen Hand einen star-
ken Anpassungsdruck auf ihre Aufbau- und Ablauforganisation ausiiben. Und in der
Tat zeichnete sich bis zum Jahr 2006 eine wirtschaftliche Erholung der Kranken-
hiuser ab, weil sich viele unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zuneh-
mend auf eine wettbewerbsintensivere Zukunft vorbereitet hatten. Vielen gelang es
sogar, Gewinne zu erwirtschaften, zum Teil aus eigener Kraft Investitionen zu téti-
gen und somit dem medizinisch-technischen Fortschritt zu folgen.

Diesen Bemiihungen der Krankenh&user, ihren Ressourceneinsatz zu optimie-
ren und sich fiir die Zukunft zu riisten, standen in den Jahren 2007 und 2008 aller-
dings wachsende Belastungen gegeniiber. Insbesondere das Jahr 2008 diirfte fiir
Krankenhduser in wirtschaftlicher Hinsicht ein schwieriges gewesen sein, auch
wenn exakte Zahlen noch nicht vorliegen. Wir gehen jedenfalls davon aus, dass die
Finanzierungsliicke 2008 erheblich war (RWI 2008), die Kosten also stdrker wuch-
sen als die (gedeckelten) Budgets. Dazu entscheidend beigetragen haben Tariflohn-




14  Boris Augurzky, Sebastian Krolop und Christoph M. Schmidt

erhohungen, steigende Sachkosten sowie wegen einer steigenden Patientenzahl ein
hoherer Personal- und Sachmittelbedarf.

Dagegen sollten das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) und das
Konjunkturpaket II zu unerwarteten Einnahmen der Krankenhduser im Jahr 2009
fithren und damit die Finanzierungsliicke mehr als schliefen. Dabei diirfte es sich
um die Ruhe vor einem bevorstehenden Sturm handeln: Die Folgen der Finanzkrise
werden 2010 wohl auch die Gesundheitswirtschaft erreichen. Nicht nur die Einnah-
men der Krankenkassen werden voraussichtlich aufgrund einer zu erwartenden ho-
heren Arbeitslosigkeit einbrechen, auch 6ffentliche Mittel werden dann in Konjunk-
turpaketen verbraucht und Schulden zurtickzuzahlen sein, was die Privatisierung
offentlich-rechtlicher Krankenhduser weiter beschleunigen diirfte. SchlieBlich kiin-
digt sich die nidchste Gesundheitsreform nach der Bundestagswahl 2009 an, bei der
es wohl vor allem um Kosteneinsparungen gehen wird. Nicht zuletzt erwarten wir
auch fur freigemeinniitzige Einrichtungen ein gesteigertes Tempo der Konsolidie-
rung in Form von Kettenbildungen.

Bei diesem Beitrag handelt es sich um einen Auszug aus dem Krankenhaus Ra-
ting Report 2009 (Augurzky et al. 2009). In Abschnitt 2.2 stellen wir die Kosten-
und Erlossituation inklusive Hochrechnungen auf 2020 dar, die in die Szenarien zur
Fortschreibung der wirtschaftlichen Lage eingehen. Abschnitt 2.3 fiithrt unseren me-
thodischen Ansatz ein, wiahrend Abschnitt 2.4 dann auf Basis von Jahresabschluss-
daten die wirtschaftliche Lage der Krankenhéduser mit Ausblick bis 2020 analysiert.
Abschnitt 2.5 zieht ein kurzes Fazit.

2.2 Erlose und Kosten

2.2.1 Status quo

Die Leistungsmenge von Krankenhdusern, gemessen an der Zahl stationérer Fille,
wuchs von 1997 bis 2007 von 16,4 auf 17,2 Mill. (+4,6 %). Die Vergiitung pro Fall
entwickelte sich in Anlehnung an die Grundlohnrate im Vergleich zum Preisniveau
unterdurchschnittlich. In der Summe stiegen die Ausgaben fiir Krankenhduser in
dem Zeitraum jedoch um 21 % und damit stérker als das Preisniveau (+16 %), aller-
dings geringer als das nominale BIP (+26 %) (Statistisches Bundesamt 2009). Fiir
das einzelne Krankenhaus dnderte sich die Vergiitung im Zuge der DRG-Konver-
genz indessen teilweise betrachtlich.

Die Investitionsférdermittel der Lander nach KHG sanken 2007 um 2,2 % und
erreichen mit insgesamt 2,66 Mrd. € einen neuen Tiefstand (DKG 2008), 2008
konnten sie sich indessen auf dem Vorjahresniveau halten. Nimmt man an, dass
10% der Erlose' eines Krankenhauses fiir Investitionszwecke zur Verfligung stehen
sollten, betrdagt die nicht geforderte Investitionsliicke Ende 2007 16,2 Mrd. € (Au-
gurzky et al. 2009a). Die Liicke wurde in der Vergangenheit allerdings durch eigen-

1 Unter den Erlosen verstehen wir in diesem Fall (wie bei einer monistischen Finanzierung) die
Summe aus den bereinigten Kosten und den notwendigen Investitionsmitteln.
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finanzierte Investitionen der Krankenhduser teilweise geschlossen. Im Jahr 2007
haben die Krankenhéuser etwa 7,3 % ihrer — um Investitionsmittel erweiterten — Er-
16se (inkl. KHG-Fordermittel) investiert. Die KHG-Mittel machten dabei etwa
4,5 % aus, sodass die Krankenhduser offenbar Investitionen in Héhe von 2,8 % ihres
Umsatzes ohne eine 6ffentliche Forderung getétigt haben miissen. Nimmt man an,
dass dies bis zu einem gewissen Grad auch in der Vergangenheit der Fall war, so
beliefe sich der geschitzte Investitionsstau 2007 auf lediglich 8,9 Mrd. €.

Die Personalkosten je Vollkraft stiegen im &rztlichen Dienst zwischen 2002 und
2007 um 11,5 %, dabei besonders stark im Jahr 2007. Im Pflegedienst belief sich der
Anstieg auf 6,7%, im medizinisch-technischen Dienst auf 8,5%, im Funktions-
dienst auf 5,6 %. Der Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten ist jedoch seit
einigen Jahren riicklaufig, nicht zuletzt aufgrund von Personalabbau beim Outsour-
cing von Dienstleistungen: 2002 betrug er noch 65,2 %, 2007 61,2 %. Im Gegenzug
nahm der Anteil der Sachkosten von 33,7 % auf 37,5 % zu. Je stationédren Fall stie-
gen die Sachkosten in diesem Zeitraum um 27,8 %, die Personalkosten nur um
7,6 %. Bei steigenden Tariflohnen diirfte dieser Prozess anhalten.

2.2.2  Projektionen

Zur Hochrechnung der Kosten und Erlose bis 2020 orientieren wir uns am Modell
aus RWI (2008) und treffen Annahmen tiber die Entwicklung jeweils der Mengen
und Preise (Augurzky et al. 2009a). Betriebliche Optimierungsmalnahmen von
Krankenhdusern zur Erhchung der Produktivitdt werden jedoch nicht berticksich-
tigt, sodass es sich ganz bewusst nicht um eine Prognose der zu erwartenden, son-
dern eine Projektion bei unverdndertem Verhalten handelt. Somit sind wir in der
Lage, den anstehenden Handlungsbedarf zu charakterisieren.

Auf Basis der demografischen Entwicklung auf Kreisebene, mit Annahmen tiber
das ambulante Potenzial® sowie iiber die Verweildauer und Bettenauslastung schrei-
ben wir zunichst die Zahl der Félle und den Bettenbedarf bis 2020 fort. Hierzu be-
stimmen wir ausgehend von der regionalen Nachfrage nach Krankenhausféllen im
Jahr 2006 (FDZ 2009) die regionalen Prévalenzraten je ICD, Alter und Geschlecht.
Um den medizinisch-technischen Fortschritt abzubilden, lassen wir Trends in den
Pravalenzraten zu. Unter diesen Annahmen (,,Basisszenario®) rechnen wir bundes-
weit bis 2020 mit etwa 13,7 % mehr Fillen als 2007.% Wir beriicksichtigen dieses
Mengenwachstum sowohl auf der Erlos- als auch Kostenseite.

Auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses wird sich im Rahmen des ersten
Schritts der DRG-Konvergenz auf Bundesebene die Vergilitung abermals dndern.
Mit dem KHRG wurde der erste Schritt zur Bundeskonvergenz eingeleitet. Bis 2014
konvergieren alle Landesbasisfallwerte (LBFW), die das Preisniveau eines Bundes-
landes darstellen, au3erhalb eines Korridors um einen noch zu bestimmenden Bun-

2 Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationér durchgefiihrten Fille,
die prinzipiell auch ambulant durchfiithrbar waren.

3 Bei konstanten Privalenzraten lige der Anstieg bis 2020 nur 6,7 %. Unter Beriicksichtigung des
ambulanten Potenzials diirfte die Zunahme schlie8lich nur 5,8 % betragen.
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desbasisfallwert (BBFW) schrittweise auf die Korridorgrenzen.* Die obere Korri-
dorgrenze liegt 2,5 % tiber dem BBFW, die untere 1,5 % darunter. Bei dieser Kon-
stellation werden Krankenh&user aus Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin und Bremen
bis 2014 mit Erloseinbuflen zu rechnen haben. Héuser aus Thiiringen, Nordrhein-
Westfalen, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern und besonders Schleswig-Holstein
konnen eine Zunahme der Erlose erwarten.

Die Erlose insgesamt hidngen von der Vergiitung pro Fall und der Zahl der Félle
ab. Die Anderung der Vergiitung fiir Krankenhausleistungen richtet sich bis 2009
nach der Verdnderung der Grundlohnrate. Ab 2010 gilt hingegen der vom Statisti-
schen Bundesamt zu errechnende Orientierungswert als Grundlage zur Festlegung
der Budgetanpassung (KHRG). Die Vergiitungsanpassung gilt fiir Félle der gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung, die zusammen rund 80 % der Kranken-
hauserlose ausmachen (RWI 2008). 2008 lag die Vergiitungsanpassung bundesweit
bei 0,64 %, 2009 bei 1,41 %. Ab 2010 diirften die Folgen der Finanzkrise dazu fiih-
ren, dass die Vergiitungsanpassung — trotz Einfilhrung des neuen Orientierungs-
werts — sehr gering ausfdllt. Wir rechnen mit einer Steigerung von nur 0,8 % fiir
2010 und 0,5% fur 2011. Ab 2012 gehen wir von einer jéhrlichen Steigerung in
Hohe von 1,5% aus.

Des Weiteren berticksichtigen wir 2009 und 2010 Einmaleffekte auf die Erlose.
Aufgrund des KHRG koénnen Krankenhduser 2009 mit rund 1,67 Mrd. € Mehrein-
nahmen rechnen. Durch den letzten Schritt der DRG-Konvergenz steigen die Erlose
2010 um weitere 400 Mill. €. Das Konjunkturpaket II stellt Investitionsmittel zur
Verfligung: bundesweit insgesamt rund 1 Mrd. € (kma 2009) fiir Krankenhduser
und weitere 270 Mill. € fiir Universitdtskliniken’. Auch wenn es sich dabei um In-
vestitionsmittel handelt, verbessert sich die Betriebskostenseite, weil die Investiti-
onsfinanzierung aus Eigenmitteln reduziert werden kann. Insgesamt diirften 2020
die Erlose nominal um 38,7 % hoher liegen als 2007.

Der Bedarf an Personal- und Sachmitteln héngt weitgehend von der Zahl der
Fille und Belegungstage ab. Ein Teil dirfte unabhéngig von der Leistungsmenge
sein. Aufgrund der wachsenden Nachfrage nach Krankenhausleistungen rechnen
wir mit einer Zunahme des Personalbedarfs um 5,3 % von derzeit 792 000 Vollkrif-
te auf 834 000 bis 2020. Wir gehen ferner von Lohnsteigerungen aus, die wegen des
sich abzeichnenden Arztemangels fiir den 4rztlichen Dienst hoher als fiir den nicht-
arztlichen ausfallen diirften. Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, steigen
die gesamten Personalkosten zwischen 2007 und 2020 nominal um 47 % bzw.
2,80% p.a.

Die Preise fiir Sachmittel schreiben wir auf Basis ausgewihlter Preisindizes,
darunter fiir Lebensmittel und Energie fort (siche auch RWI 2009). Das Statistische
Bundesamt stellt auBerdem einen eigenen Preisindex fiir den Krankenhausbedarf
zur Verfiigung. Seit 2002 sinkt dieser Index tendenziell. Auch der Erzeugerpreisin-
dex fiir Arzneimittel blieb in den vergangenen Jahren weitgehend konstant. Lang-

4 Durch eine zusitzliche Kappungsregelung wird dieser Prozess allerdings etwas verldngert: Lan-
desbasisfallwerte tiber der oberen Korridorgrenze diirfen jahrlich nur um 0,3 % nach unten ange-
passt werden. Damit kann sich die Anpassung auf den oberen Korridorwert des BBFW verzogern
und langer als bis 2014 dauern (§ 10 Abs. 8 Satz 5 KHEntgG).

5 Werden nur zum Teil beriicksichtigt, weil auch Forschung und Lehre finanziert wird.
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fristig erwarten wir fir beide nur eine geringe Zunahme. Kombiniert man die Men-
gen- und Preiseffekte, nehmen die gesamten Sachkosten bis 2020 nominal um
23,5% bzw. 1,5% p.a. zu. Tatsdchlich diirften sie stiarker steigen, weil durch Out-
sourcing Personalkosten in Sachkosten umgeschichtet werden diirften. Personal-
und Sachkosten diirften zusammen bis 2020 um 37,9 % steigen.

2.3 Datengrundlage und Methodik

Um die aktuelle wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhéuser zu analysieren
und mogliche Zukunftsszenarien auszuloten, greifen wir auf eine Stichprobe von
546 Jahresabschlissen aus dem Zeitraum 2002 bis 2007 zurtick. Da Jahresabschliis-
se fiir Klinikketten mehrere einzelne Krankenhduser umfassen, beinhaltet diese
Stichprobe insgesamt 832 Krankenhduser. Wir verwenden stets die Konzernbi-
lanzen, nicht die Bilanzen einzelner Mitglieder einer Klinikkette. Krankenh&user
aus allen Bundeslédndern sind in der Stichprobe vertreten. Bayern, Rheinland-Pfalz
und Hamburg sind leicht unter-, ostdeutsche Lénder und Nordrhein-Westfalen leicht
iiberreprisentiert. Bezogen auf die einzelnen Krankenhéduser wird die Verteilung
der Tragerschaften in der Grundgesamtheit gut abgebildet.

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Kranken-
hauses ist die Ausfallwahrscheinlichkeit (Probability of default, PD). Mit Hilfe
eines Bilanzratings berechnen wir die PD fiir jedes Krankenhaus anhand der vorlie-
genden Jahresabschliisse. Das Rating enthélt insgesamt elf Kennziffern (Engelmann
et al. 2003) und wurde auf Bundesbankdaten getestet und kalibriert. Die PD liegt
theoretisch zwischen 0% und 100 % und gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit
das Krankenhaus innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr seinen Zahlungsver-
pflichtungen nicht mehr aus eigener Kraft nachkommen kann und damit ggf. Insol-
venz anmelden muss. Fiir die weit {iberwiegende Zahl der Unternehmen bewegt
sich die PD zwischen 0% und etwa 5 %.

Die errechneten PDs werden zur Veranschaulichung einem groben Ampelsys-
tem zugeordnet. PDs zwischen 0,0 % und 1,0% stellen ein geringes bis moderates
Ausfallrisiko dar (,,griin“). Eine Kreditaufnahme in diesem sollte einfach bzw. zu
geringen Kosten moglich sein. Werte zwischen 1,0 % und 2,6 % sind gelb hinterlegt.
Die Kreditaufnahme ist erschwert und Kredite werden teurer. Bei allen Werten dar-
tiber (,,rot*) ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditaufnahme zu rechnen bzw.
sie ist sogar unmoglich.

Unsere Analysen gehen allerdings weit iiber den aktuellen Stand hinaus. Um in
die Zukunft zu blicken, bilden wir in einem Basisszenario die Projektionen zu den
Kosten und Erlosen aus Abschnitt 2.2 in Planbilanzen und Plan-Gewinn- und Ver-
lustrechnungen (Plan-GuV) bis 2020 ab. Diese Planzahlen werden dann ebenfalls
dem Rating unterzogen. Zusétzlich dazu beriicksichtigen wir den Einfluss des Ra-
tings auf die Finanzierungskosten. Wir halten in diesen Berechnungen die Unter-
stellung aufrecht, dass Krankenhduser keine betrieblichen Gegenmafinahmen zur
Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Situation einleiten. In einem weiteren Szenario
untersuchen wir jedoch den Effekt des Ausscheidens von Krankenhdusern aus wirt-
schaftlichen Griinden (Szenario ,,Marktbereinigung*).
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2.4 Die wirtschaftliche Lage

241 Status quo

Die durchschnittliche PD betragt in der Stichprobe 2006/2007 1,3 %. Sie liegt damit
nur leicht tiber der von Pflegeheimen (Augurzky et al. 2009b) und anderen Bran-
chen Westdeutschlands, aber besser als bei Reha-Kliniken (Augurzky et al. 2009¢).
16 % der Krankenhduser waren im roten, 15 % im gelben, immerhin 69 % im griinen
Bereich angesiedelt (Abbildung 2—1). Im Vergleich zu vergangenen Jahren hat sich
die finanzielle Situation der Krankenhéduser leicht verbessert.

Dennoch ist die Ertragslage der Krankenhduser vergleichsweise schlecht. Das
Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen (auf geforderte und nicht-
geforderte Anlagen ) und Amortisation (EBITDA) im Verhéltnis zum Umsatz liegt
ohne Berticksichtigung von KHG-Mitteln durchschnittlich bei nur 3,4 %, mit KHG-
Mitteln bei 7,7%. 20% aller Krankenhéduser wiesen sogar eine EBITDA-Marge
(mit KHG-Mittel) unter 3,5% auf. Dagegen erzielen immerhin 20% einen Wert
tiber 11,7 %. Um in ausreichendem Mal3e Investitionen finanzieren zu kdnnen, soll-
te ein Wert von mindestens 10% erreicht werden, was nur einer Minderheit aller
Hauser gelingt. Sollten die 6ffentlichen Fordermittel weiter sinken, bedeutet dies,
dass die EBITDA-Marge ohne KHG-Mittel steigen muss, d. h. die Profitabilitét des
operativen Geschéfts. Ein derzeitiges EBITDA inkl. KHG-Mittel von 10% wére
damit langfristig nicht ausreichend.

Hochgerechnet auf 2008 wiirde der Anteil der Krankenh#user im roten Bereich
von 16 % auf 27 % steigen. Ebenso wiirde der Anteil der Héuser, die einen Verlust
zu verzeichnen haben, von 19 % auf 50 % zunehmen (Abbildung 2-2). Diese Pro-

Abbildung 2-1
Verteilung von Einrichtungen nach der Ampelklassifikation 2006/2007
Anteil in % Mot Mgelb [ griin
53,0
69,3 70,7

Akut-Krankenhéauser Stationdre Pflegeheime Rehakliniken

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse; Augurzky et al. 2009b und 2009c
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Abbildung 2-2
Verteilung der Krankenhauser nach dem Jahresiiberschuss 2008 und 2009

Anteil in % M JU <1 % Umsatz || J0 zwischen -1 % und + 1 % Umsatz [ J0 >= +1 % Umsatz

7,2

Stichprobe 2008 2009

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

jektion féllt damit schlechter aus als von den Krankenhédusern laut DKI-Krankenhaus-
barometer (2008) erwartet. Durch den starken Zuwachs der Erlose 2009 in Folge
des KHRG und des Konjunkturpakets sollte der Anteil der Krankenhduser im roten
Bereich jedoch wieder auf 15 % sinken und die Jahrestiberschiisse betrachtlich stei-
gen, sodass 2009 drei Viertel aller Krankenhduser schwarze Zahlen schreiben diirf-
ten.

Fir einzelne Untergruppen fallen die Ergebnisse 2006/2007 unterschiedlich aus.
Kleine Krankenhéuser schneiden signifikant schlechter ab als groBe oder mittel-
groBBe, westdeutsche Krankenhéduser schlechter als ostdeutsche. Bei offentlich-
rechtlichen Héausern liegen 23,9 % im roten Bereich, bei freigemeinniitzigen 9,5 %
und bei privaten 13,9 %. In Ostdeutschland und in Nordrhein-Westfalen liegen be-
sonders viele Krankenhduser im griinen und nur wenige im roten Bereich. In Ba-
den-Wirttemberg, Schleswig-Holstein und Hamburg ist der Anteil im roten Bereich
vergleichsweise niedrig, jedoch der Anteil im gelben Bereich sehr hoch.

Hailt man die Auspragung aller anderen Eigenschaften in einer multivariaten
Analyse konstant, so zeigt sich, dass ein hoher Basisfallwert (BFW; Preisniveau
eines Krankenhauses®) eine hohe Leistungskonzentration und ein grofer Anteil pau-
schaler Fordermittel im Bundesland (als Anteil an allen KHG-Mitteln) typischer-
weise wirtschaftlich erfolgreiche Krankenhduser kennzeichnen. Auch junge und
landliche Krankenhduser zeigen bei ansonsten gleicher Struktur ein besseres Ra-
ting. Allerdings sammeln sich bei ldndlichen Krankenhédusern Faktoren mit nega-

6 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich dabei um den krankenhausindividuellen Basis-
fallwert zum Zeitpunkt des vorliegenden Jahresanschlusses handelt, also meist aus 2006 oder 2007.
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tivem Einfluss auf das Rating. Keinen statistisch signifikanten Einfluss haben ins-
besondere die Zugehorigkeit zu einer Klinikkette, die Eigentiimerstruktur und die
Hohe der KHG-Mittel eines Krankenhauses.

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit grif-
fen wir auf Qualititsdaten der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung (BQS)
aus dem Jahr 2006 zuriick, die auch im Rahmen der Krankenhaus-Qualitétsberichte
2006 verdffentlicht wurden. Details zu den Daten finden sich in Augurzky et al.
(2008). Es lasst sich tendenziell erkennen, dass qualitativ negativ auffillige Kran-
kenhiuser eine leicht hohere PD aufweisen. Ahnliches gilt nach dem Ampelsystem:
Krankenhduser im griinen Bereich zeigen geringere qualitative Auffilligkeiten als
solche im gelben oder roten Bereich. Fiir alle Analysen gilt allerdings, dass die be-
obachteten Unterschiede statistisch nicht signifikant sind. Dennoch lésst sich fol-
gende wichtige Aussage ableiten: Krankenhduser mit einer besseren Wirtschaftlich-
keit weisen keine schlechtere Qualitét auf.

2.4.2  Projektionen

Abbildung 2-3 stellt die erwartete Situation bis 2020 unter den in Abschnitt 2.2
getroffenen Annahmen zum Basisszenario dar. Ab 2010 diirfte sich der negative
Einfluss der Finanzkrise in Form eines geringeren Erloswachstums bemerkbar ma-
chen. Das Konjunkturpaket II wirkt 2010 noch leicht positiv. Wir erwarten, dass
sich der rote Bereich in den darauf folgenden Jahren wieder langsam erhoht, sodass
sich die Situation — ohne Produktivitétsfortschritt der Krankenhéuser — bis zum
Ende des Projektionszeitraums bedrohlich darstellt. Wichtigster Grund hierfiir sind

Abbildung 2-3
Projektion der Verteilung der Krankenhauser in der Ampelklassifikation im Basisszenario
2007 bis 2020

Anteil in % Mot Mgelb [ griin

53

60 59 58 58
69 71 6 6 68 e 63 62 6

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Abbildung 2-4

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse im Basisszenario 2007 bis
2020

Anteil in % B )0 <-1 % Umsatz © JU zwischen -1 % und + 1 % Umsatz [ JU >= +1 % Umsatz

15,8 14,8 153 14,9 15,9

105 11,0 1.8 124 140 136

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

wachsende Lohne und Gehdlter, besonders im &rztlichen Dienst. Die Ertragslage
zeigt in der Projektion einen dhnlichen Verlauf, zeigt aber groBere Ausschlidge als
das Rating (Abbildung 2—4). 2010 diirften ohne Strukturanpassungen nur noch zwei
Drittel der Krankenhéduser schwarze Zahlen schreiben. Aufgrund der schnelleren
Zunahme der Kosten im Vergleich zu den Erlosen verschlechtert sich die Ertragsla-
ge sukzessive bis 2020.

Besonders auffillig ist der Unterschied in der Entwicklung der Gewinner und
Verlierer der DRG-Konvergenz auf Bundeslandebene. DRG-Gewinner erfahren im
Zuge der DRG-Konvergenz bis 2010 eine Erhéhung ihres krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerts, Verlierer hingegen eine Senkung. Daher konnen sich DRG-
Gewinner trotz der zum Teil widrigen Einfliisse bis 2020 voraussichtlich sehr gut
halten, wihrend DRG-Verlierer jedoch bereits relativ friih tief in den roten Bereich
fallen diirften. Wiederum werden dabei mogliche betriebliche GegenmafBnahmen
nicht berticksichtigt. Viele Betroffene diirften allerdings bereits MaBnahmen zur
Betriebsoptimierung eingeleitet haben.

Es ist grundsitzlich nicht davon auszugehen, dass sich die Krankenhduser dem-
gegeniiber vollig passiv verhalten. In der Vergangenheit bemiihten sich zahlreiche
Krankenhduser kontinuierlich um Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Lage durch
die Erhohung ihrer Produktivitdt. Wir gehen davon aus, dass dies auch weiterhin
passieren wird. Vermutlich diirften zukiinftige Finanzierungsliicken daher zumin-
dest teilweise geschlossen werden. Insofern ist das hier vorgestellte Basisszenario
bis 2020 keine Prognose der zu erwartenden Entwicklung, sondern soll vielmehr
den Handlungsbedarf aufzeigen. Alternativ diskutieren wir, wie eine Marktbereini-
gung nach rein wirtschaftlichen Kriterien die Situation wohl langfristig beeinflus-
sen wiirde.
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Auf freien Wettbewerbsmarkten miissten ineffiziente Anbieter im Vergleich zu
ihren Wettbewerbern hohere Preise fiir die gleiche Qualitdt verlangen und wiirden
daher relativ schnell ihre Kunden verlieren. Auch eine Marktbereinigung im Kranken-
haussektor konnte die wirtschaftliche Lage insgesamt verbessern. Beispielsweise ver-
zeichnen die wirtschaftlich schlechtesten 10 % der Krankenhduser, hochgerechnet auf
die Grundgesamtheit, einen Jahresverlust in Hohe von 314 Mill. €. Aufgrund der zu
erwartenden Ratings im Basisszenario gehen wir davon aus, dass bis 2020 rund 15 %
der wirtschaftlich schwachen Krankenhéuser vom Markt verschwinden konnten und
die verbleibenden Hauser deren Patienten tibernehmen. Die Marktbereinigung stabi-
lisiert langfristig die Ertragslage der verbliebenen Krankenhéuser.

Da die Landes- oder Kommunalpolitik allerdings bei manchen geféhrdeten Kli-
niken unterstiitzend eingreifen diirfte oder den Verkauf unter der Bedingung anstre-
ben konnte, dass die Klinik erhalten bleibt, wird sich das Szenario Marktbereini-
gung in der vorgestellten Scharfe wohl nicht in der Génze realisieren. In diesem
Szenario diirften kleine Krankenhéuser deutlich hidufiger von einer SchlieBung be-
troffen sein als groBe, offentlich-rechtliche stérker als private oder freigemeinniit-
zige. Krankenhduser im Westen wiren stérker betroffen. SchlieBlich diirften nicht
mehr ldndliche als stadtische Krankenhéuser ausfallen. Besonders auffallend ist der
Unterschied nach der Hohe des BFW. Krankenhéduser mit einem BFW unterhalb des
LBFW diirften fast gar nicht betroffen sein.

2.5 Fazit

Krankenhduser befinden sich wie Betriebe anderer Branchen in einem fortlaufenden
Prozess zur Verbesserung der betrieblichen Abldufe. Sie schlieBen sich auBlerdem zu
Verbiinden zusammen, um Synergien zu heben. Bis 2006 verbesserte sich die wirt-
schaftliche Lage der Krankenhiuser, 2008 dirfte sich allerdings eine spiirbare Ver-
schlechterung eingestellt haben. Der Anteil der Krankenhduser mit erhohter Insol-
venzgefahr konnte auf 27 % gegeniiber 16 % im Vorjahr gestiegen sein. Etwa die
Halfte aller Krankenhéuser diirfte 2008 einen Jahresverlust ausweisen. Vollig an-
ders sollte die Lage hingegen aufgrund des KHRG und des Konjunkturpakets IT im
Jahre 2009 sein. So dirften sich der Anteil der Krankenhduser im roten Bereich
2009 wieder auf 15% reduzieren und der Anteil der Hauser mit Jahresverlust auf
nur noch 19%.

Es ist zu empfehlen, mit diesen kurzzeitig verbesserten Einnahmen einen Puffer
fir 2010 und 2011 aufzubauen, denn die Finanzkrise wird nicht spurlos an den
Krankenhdusern voriiberziehen. Spétestens wenn die Krankenkassen mit einem ge-
ringeren Beitragsaufkommen infolge steigender Arbeitslosigkeit auskommen und
die 6ffentlichen Haushalte ihre Schulden abbauen miissen, wird auch das Gesund-
heitswesen den finanziellen Engpass spiiren. Vor diesem Hintergrund diirfte die
nach der Bundestagswahl anstehende Gesundheitsreform eher unter dem Zeichen
der Kostenddmpfung statt der Leistungsausweitung stehen. Ab 2010 erwarten wir
daher wieder eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage. Durch weiter tiber-
proportional steigende Personalkosten diirften sich die Probleme ohne Produktivi-
tatsfortschritte im néchsten Jahrzehnt stetig weiter verschérfen.
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Zur Steigerung der Produktivitdt konnen neben der internen Optimierung aber
auch verbesserte politische Rahmenbedingungen einen Beitrag leisten. Die Umstel-
lung der dualistischen Krankenhausfinanzierung auf die Monistik wiirde die Effizi-
enz des Systems erhohen (BDPK und RWI 2007, SVR 2008). Dabei kommt es nicht
so sehr darauf an, dass die gesamte Krankenhausfinanzierung aus einer Hand er-
folgt, sondern vielmehr darauf, dass Krankenhduser eigenstdndig tiber die Verwen-
dung der Mittel entscheiden konnen und keine aufwéndigen Antrége auf Mittel stel-
len miissen. Im Rahmen des KHRG sollen bis 2010 vom InEK DRG-Investitions-
pauschalen erarbeitet werden — in Analogie zum DRG-System, mit eigenen Relativ-
gewichten und landesspezifischen Investitions-LBFW. Die Bundesldnder kénnen
dann wihlen, ob sie auf die Investitionspauschalen umsteigen. Dabei muss es insbe-
sondere zu keiner Umverteilung der KHG-Fordermittel zwischen Bundesldandern
kommen.

Eine in ihrer Steuerungswirkung vergleichbare Investitionsfinanzierung wurde
bereits in Nordrhein-Westfalen eingefiihrt (Winterer 2009) und befindet sich im
Saarland in der Umsetzung. Empirisch zeigt sich (Augurzky et al. 2009a), dass sich
bei wachsendem Anteil pauschaler Fordermittel das Rating der Krankenhduser si-
gnifikant verbessert. Zwar sind die bisherigen pauschalen KHG-Fordermittel nicht
identisch mit den geplanten Investitionspauschalen. Aber der aufgezeigte Zusam-
menhang legt nahe, dass es fiir die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser vorteil-
haft ist, wenn die Verantwortung iiber die Investitionstétigkeit nicht bei der Politik,
sondern beim Unternehmen selbst liegt. Es ist daher — auch im Sinne eines Biirokra-
tieabbaus — zu empfehlen, dass die Bundesldnder ihre Investitionsfinanzierung ent-
sprechend umstellen.

Bei den Betriebskosten liee sich schlieBlich ein Wettbewerb um Preise und
Leistungen implementieren (,,Pay-for-Performance-Modelle*, Leber et al. 2008,
Hucke et al. 2008, Liingen et al. 2008), indem manche Leistungspakete selektiv mit
Kostentriagern kontrahiert werden. Damit diirfte der Strukturwandel im Kranken-
haussektor beschleunigt, die Bildung von Verbiinden weiter vorangetrieben und die
Schwerpunktbildung forciert werden. Dies wiirde natiirlich zu Gewinnern und Ver-
lierern fiihren, weshalb grofle Widerstdnde gegen solche Modelle zu erwarten sind.
Die Effizienz des Systems diirfte aber zweifellos zunehmen.
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