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1 1 Die Krankenhauslandschaft 2030
in Deutschland

Glinter Neubauer

Abstract

Die Krankenhauslandschaft wird bis zum Jahr 2030 von globalen Treiberfak-
toren und von nationalen Entwicklungen bestimmt werden. Analytisch gehen
wir so vor, dass wir die einzelnen Faktoren zunichst isoliert betrachten, um sie
dann in einer Synthese zusammenzufiihren und zu bewerten. Wir schitzen, dass
sich die Trends der letzten fiinfzehn Jahre bis 2030 fortsetzen. Hierzu gehort
eine weitere Reduktion der Planbetten ebenso wie der Plankrankenhéuser, ohne
dass das Niveau der OECD-Staaten erreicht werden wird. Krankenhauskon-
zerne und Kooperationen werden die Versorgung dominieren. Private Kranken-
haustrager werden langsamer wachsen, wéihrend 6ffentliche und freigemeinniit-
zige Krankenhduser langsamer schrumpfen. Die ldndliche Versorgung wird
verstirkt durch Netze unter Fithrung der Krankenhéuser sichergestellt. Die Be-
handlungsprozesse bleiben zu arbeitsintensiv. Die Krankenhausausgaben wer-
den fiir die Krankenkassen auf rund 100 Milliarden ansteigen. Das Paradoxon
2030 lautet: Die Krankenhiuser wirtschaften effizient, die Krankenhausversor-
gung insgesamt ist jedoch suboptimal.

In the year 2030, the hospital sector will be determined by global and national
impacts. In this article, we first analyse the individual impact factors separately,
then merge them into a synthesis and evaluate them. To estimate the results, we
extrapolate the trends of the past fifteen years to 2030. This simple prognosis
shows that the number of hospitals and hospital beds will be further reduced.
Nevertheless, the number of hospitals in Germany will still exceed the average
of OECD countries. Hospital corporations will dominate. Private hospital own-
ers will grow more slowly, while public and non-profit hospitals will shrink
more slowly. Coverage in rural areas will be safeguarded by service networks
under the leadership of hospitals. Treatment processes will remain too labor in-
tensive. Hospital expenditure of the health care funds will amount to around 100
billion euros. The paradox result in 2030 will be that although hospitals will be
efficiently managed, the system overall will be inefficient.

11.1  Einfiihrung

Der nachfolgende Beitrag gliedert sich in fiinf Abschnitte: Zunéchst beschreiben
wir kurz die derzeitige Ausgangs- und Problemlage. Hierbei kénnen wir uns kurz
fassen, da die Fakten weitgehend bekannt sind. (vgl. Reifferscheid et al. 2015; Neu-
bauer 2014). In einem zweiten Abschnitt wollen wir die globalen Entwicklungsfak-
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toren und ihre Auswirkungen auf die deutsche Krankenhausversorgung abfragen.
Wir unterstellen dabei, dass eine offene Wirtschaft und Gesellschaft sich nicht den
globalen Entwicklungstrends entziechen kann.

In einem dritten Abschnitt wenden wir uns den nationalen, systemischen Trei-
berfaktoren zu, die oft mit den globalen Entwicklungskriften im Konflikt stehen. Es
gilt vor allem, die beharrenden Krifte, wie z. B. die Krankenhausplanung, das Fi-
nanzierungssystem und die Kommunalpolitik auf ihre Effekte bzw. Verdnderungs-
bereitschaft bis 2030 abzuschétzen.

In einem vierten Abschnitt sollen dann die Entwicklungsfaktoren aus den Ab-
schnitten zwei und drei in ein Gesamtbild zusammengefiigt werden. Es gilt, die
dynamischen internationalen Faktoren gegen die beharrenden nationalen Krifte ab-
zuwigen. Im letzten Abschnitt beschreiben wir eine GesetzméaBigkeit bei Gesund-
heitsreformen: Nach unseren Beobachtungen sind Gesundheitsreformen stets durch
eine demokratisch-demografische Reformfalle begrenzt.

11.2  Ausgangssituation: ungeloste Probleme heute

Die derzeitige Krankenhausversorgung in Deutschland ist gemessen an Kranken-
hausbetten und Krankenhausstandorten von Uberkapazititen gekennzeichnet; aber
auch von strukturellen Defiziten gemessen am Verhéltnis von stationéren, teil-sta-
tiondren und ambulanten Versorgungsleistungen zueinander. Ein Kennzeichen da-
fiir ist die tiberhohte Krankenhaushéufigkeit in Deutschland (vgl. Tabelle 11-1).

Ein strukturelles Problem liegt auch in der regionalen Verteilung der Kranken-
héuser: Heute sind Stédte tiberversorgt, wiahrend die ldndlichen Regionen eher un-
terversorgt sind. Diese regionale Ungleichverteilung wird allerdings derzeit durch
die Wanderung der Bevolkerung in die Ballungsraume schrittweise kompensiert
(vgl. Spangenberg 2012, S. 105f1.).

Tabelle 11-1
Deutschland im internationalen Vergleich im Jahr 2014

Land Akutstationare Akutbetten Krankenhaus-
Verweildauer je 1000 entlassungsrate
Einwohner je 100 Einwohner
Schweden 5,6 2,4 15,7
Finnland 6,8 3,1 17,2
Frankreich 58 41 16,4
Spanien 6,0 2,4 10,1
OECD-Durchschnitt (entspricht 100 %) 6,6 3,8 16,1
Deutschland 1,7 6,2 25,6
in % des OECD-Durchschnitts 17 163 159

Quelle: OECD 2016, eigene Darstellung und Berechnungen Institut fiir Gesundheitsékonomik 2016
Krankenhaus-Report 2017 WIdo
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Dariiber hinaus leiden die Krankenhéuser an einer systembedingten Investiti-
onsschwiche. Letztere geht auf ein Landerversagen bei der gesetzlich vorgesehenen
Investitionsforderung zurtick, was vor allem die kommunalen Krankenhduser be-
trifft; sodass wir einen kontraindizierten Effekt feststellen konnen: Private Kran-
kenhiuser sind die Gewinner, wihrend o6ffentliche Krankenhduser Verlierer dieses
Staatsversagens sind (vgl. Neubauer 1999).

Auch die Steuerung der Versorgung ist in sich widerspriichlich. Auf der einen
Seite wird {iber die Krankenhausplanung von Seiten der Lander der Eintritt in die
Versorgung sowie die funktionale und regionale Verteilung der Krankenhduser
staatlich gelenkt, auf der anderen Seite wird durch ein wettbewerbliches Vergii-
tungssystem quasi marktlich gesteuert. Allerdings verzichtet man auf einen Preis-
wettbewerb und bevorzugt einen Qualitidtswettbewerb (vgl. Wasem und Geraedts
2011, S. 7 ff.). Dies fuihrte faktisch zu Einheitspreisen, die keine Steuerungsfunktion
iibernehmen konnen bzw. fehlsteuern (vgl. Neubauer und Pfister 2007). Letzteres
hat man nun erkannt und im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) von 2015 eine
Reihe von Zu- und Abschldgen zum Einheitspreis vereinbart. Diese Zu- und Ab-
schldge stellen im Grunde genommen eine regulatorische Flexibilisierung des Ein-
heitspreises in Form des Basisfallwertes dar. Widerspriichlich ist auch, dass man fiir
die Krankenkassen einen Preiswettbewerb forciert und diesen fiir die Versorgungs-
seite ablehnt. Die Interdependenz eines Preissystems wird dabei ignoriert.

Die kurz skizzierten Schwichen des deutschen Krankenhausversorgungs-
systems sind schon an vielen Stellen vorgestellt und analysiert worden. Auch zur
kiinftigen Entwicklung der Krankenhausversorgung in Deutschland gibt es eine
Reihe von Studien. Vor allem groBe Krankenhaus-Beratungsunternehmen haben
Prognosen verdffentlicht, in denen die weitere Entwicklung der Krankenhausver-
sorgung prognostiziert wird (vgl. PwC 2006; Ernst & Young AG 2005; Arthur
Andersen 2000). Wir verzichten an dieser Stelle auf eine nidhere Erorterung dieser
Prognosen. Doch wollen wir darauf verweisen, dass auch unsere Vorgehensweise
ghnlich aufgebaut ist. Es geht immer darum, Entwicklungstrends auf das deutsche
Krankenhaussystem zu projizieren und daraus abzuleiten, wie sich die deutsche
Krankenhauslandschaft in 10, 15 oder 20 Jahren verdndern wird. Allen Studien ist
gemein, dass sie zwar die Entwicklungsrichtung treffend beschreiben, jedoch die
Verianderungsgeschwindigkeit der deutschen Krankenhauslandschaft iiberschitzen
(vgl. Arthur Andersen 2000).

11.3  Globale systemunabhangige Treiberfaktoren und
ihre Effekte bis 2030

Unter globalen Treiberfaktoren verstehen wir Trends, die sich in nahezu allen Landern
beobachten lassen. Dabei verzichten wir auf eine Quantifizierung, da letztlich nur eine
Scheingenauigkeit erreicht werden kann. Wir bevorzugen eine qualifizierende Beschrei-
bung der erwarteten Effekte.
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11.3.1 Demografie

Die demografischen Effekte treffen das Krankenhaus auf zwei verschiedenen Ebenen.
Zum einen wandelt sich die Behandlung des Bedarfs der Patienten und zum anderen
wird sich die Beschiftigungssituation bzw. die Gewinnung von Fachpersonal gravie-
rend verdndern.

Altere Patienten haben im Durchschnitt eine hhere Verweildauer bei gleicher
Erkrankung. Daraus ldsst sich ableiten, dass der Bedarf an Krankenhausbetten — ce-
teris paribus — bis 2030 ansteigen wiirde. Zugleich weist eine dltere Bevolkerung
eine hohere Krankenhaushiufigkeit auf, was wiederum auf einen hoheren Bettenbe-
darf hinwirkt (vgl. Neubauer 2013). Schitzungen gehen davon aus, dass der Anteil
der Patienten iiber 80 Jahre von 12,5 Prozent bis 2030 auf 19 Prozent steigen wird
(vgl. Heide 2016). Ob und inwieweit der Bettenbedarf steigen wird, hdngt nicht
zuletzt davon ab, wie die Versorgung strukturiert sein wird. Insbesondere die post-
stationdre Versorgung kann hier Entlastung bringen (vgl. Neubauer 2015).

Eine andere Sichtweise wird von der sogenannten Kompressionstheorie vertre-
ten. Danach hat die Alterung der Bevolkerung nur wenig Einfluss auf die Ausgaben-
entwicklung. Die Erklarung dafiir ist, dass die lebenslangen Ausgaben fiir Gesund-
heit vom letzten Lebensjahr gepragt werden und es wenig Einfluss auf die Ausga-
ben hat, wie alt ein Mensch geworden ist. Die Kompressionstheorie (vgl. Henke
2007; Walzik 2006) muss heute angesichts der Tatsache, dass Patienten jahrelang
mit chronischer Multimorbiditét leben konnen, in Frage gestellt werden.

Bevolkerungswanderungen im Raum und damit auch regionale Patientenver-
schiebungen fordern ebenfalls die Krankenhausversorgung heraus (vgl. Bertels-
mann Stiftung 2008). Der feststellbare Trend der Bevolkerung in die Ballungsréiu-
me verlangt eine Neuorientierung der Krankenhausplanung. Zugleich wird es fiir
Krankenhduser in ldndlichen Regionen schwerer, eine wirtschaftliche Grof3enord-
nung zu behalten. Ob hier auf Dauer Subventionen eine sinnvolle Losung darstel-
len, ist fraglich. Ein alternativer Losungsansatz wire es, die Patientenmobilitit zu
unterstiitzen.

Wihrend der erwartete Bevolkerungsriickgang die Versorgungslasten bis 2030
kaum tangiert, wird vor allem durch die niedrige Geburtenrate die Nachwuchsge-
winnung fiir die Krankenhéduser merklich schwieriger. Schon heute bereitet es Pro-
bleme, an weniger attraktiven Standorten geniigend junge Arzte zu gewinnen (vgl.
Neubauer 2010). Vor allem akademisch ausgebildete junge Menschen zieht es in die
Ballungsrdume. Eine flichendeckende Krankenhausversorgung, so wie sie heute
geplant wird, diirfte allein durch den absehbaren Personalmangel im Jahr 2030
kaum mehr moglich sein. Hier kann das Campus-Konzept eine Losung darstellen
(vgl. Rhon-Klinikum AG 2016).

11.3.2 Der medizinisch-technische Fortschritt

Von den globalen Treiberfaktoren diirfte der medizinisch-technische Fortschritt den
groBten Einfluss auf die Krankenhausversorgung bis 2030 haben. Allgemein fiihrt
technischer Fortschritt zu einer Produktivititssteigerung und finanziert sich insbe-
sondere dann selbst, wenn er als kostensparender Fortschritt auftritt. Der medizi-
nisch-technische Fortschritt zeichnet sich jedoch dadurch aus, dass vor allem die
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diagnostischen und therapeutischen Behandlungsmoglichkeiten erweitert werden
und mit héheren Ausgaben einhergehen. Schitzungen (vgl. Henke 2007, S. 746 ff.)
gehen davon aus, dass bis zu 70 % der Ausgabenzuwéchse durch medizinisch-tech-
nischen Fortschritt ausgelost werden.

Die globale Kommunikation und Mobilitdt macht medizinische Innovationen in
einem rasanten Tempo weltweit bekannt und letztlich auch verfiigbar. Auf abseh-
bare Zeit ist keine Verlangsamung oder gar Stagnation zu erwarten. Als Reaktion
darauf wird in nahezu allen Léndern eine Fortschrittsbewertung institutionalisiert,
deren Aufgabe es ist, Innovationen daraufhin zu priifen, ob sie zu einer verbesserten
Patientenversorgung beitragen. Dabei stehen die nationalen Institutionen nicht au-
tonom nebeneinander, sondern sind auf eine enge Zusammenarbeit angewiesen.
Denn auf der anderen Seite agieren Patienten immer hdufiger grenziiberschreitend
und nutzen unterschiedliche Zugangsbedingungen zu ihren Gunsten aus. Insbeson-
dere sind es Privatpatienten, die tiber die erforderliche Finanzkraft und das Wissen
verfligen, um landerspezifische Restriktionen zu umgehen.

Andererseits sind medizinisch-technische Innovationen auch Triebkraft einer
Gesundheitswirtschaft, die dynamisch wichst und 10 % und mehr Arbeitsplétze in
einer Volkswirtschaft begriindet. Eine Wirtschafts- und Gesundheitspolitik muss
daher versuchen, ein Gleichgewicht zwischen Ausgabenddmpfung und Wirtschafts-
starkung zu finden. Bis 2030 werden in diese Entwicklung auch die Nachbarstaaten
von Deutschland verstérkt einbezogen. Vor allem die kleineren Nachbarn kénnen
sinnvollerweise nicht alle Entwicklungsschwerpunkte besetzen. Gleichzeitig ge-
lingt es damit, den Innovationsstand in Europa anzugleichen und so politisch unge-
wollte Patientenwanderungen einzuddmmen, da diese die nicht harmonisierten Fi-
nanzierungssysteme unterwandern.

Der medizinisch-technische Fortschritt wirkt aber auch in Richtung auf scho-
nendere Eingriffe. So werden Diagnose- und Behandlungsmethoden durch mini-
malinvasive Eingriffe oder durch Bestrahlung schonender. Eine Folge davon ist,
dass die Verweildauer weiterhin gesenkt werden kann und immer mehr Eingriffe in
einer Tagesklinik durchgefiihrt werden kénnen. Im Jahr 2050 konnte sich ein stati-
ondrer Akutaufenthalt so nur noch fiir medizinisch-pflegerische Intensivpatienten
als notwendig erweisen. Die librigen Patienten werden in Patientenhotels unterge-
bracht. Diese ibernehmen die Funktion der heutigen Normalstationen. Auch wenn
eine so weitgehende Ambulantisierung heute noch visionér erscheint, verlduft der
Trend in diese Richtung. Fachgebiete wie die Ophthalmologie haben diesen Zu-
stand in einigen Léndern schon heute erreicht (vgl. Geissler et al. 2015).

11.3.3 Digitalisierung

Eine disruptive Innovation diirfte die Digitalisierung von Informationen darstellen
(vgl. Gmeiner 2016). Die Digitalisierung macht Informationen tiberall und sehr
schnell verfiigbar. Da eine Krankenhausbehandlung in groem Umfang Informatio-
nen bendtigt und erzeugt, wird mit deren Digitalisierung eine Tiir zu neuen Ent-
wicklungen aufgesto3en.

Zum einen werden die Behandlungsprozesse im Krankenhaus zielgerichteter
und damit effizienter ablaufen. Jeder Behandelnde kann, sobald er einem Patienten
gegentiber tritt, die Informationen abrufen, die iber den Patienten bereits vorliegen.
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Auch Informationen tber frithere Krankenhausaufenthalte sind in kiirzester Zeit
verfiigbar. In Deutschland ist mit der elektronischen Patientenakte ein erster wich-
tiger Schritt in diese Richtung getan.

Neben den internen Prozessablaufen wird die Digitalisierung auch die sektoren-
iibergreifende Patientenbetreuung revolutionieren. Eine sektoreniibergreifende elek-
tronische Patientenakte, die zweckmédBigerweise vom Krankenhaus gefiihrt wird,
aber fiir alle Behandelnden verfiigbar ist, kann in Zukunft alle unnétigen Doppelungen
in der Diagnose und Therapie vermeiden helfen.

In einem dritten Bereich wird die Digitalisierung ebenfalls zu tiefgreifenden
Verdnderungen fithren: im Verhiltnis des Krankenhauses zu seinen potenziellen und
aktuellen Patienten. Die Telemedizin reduziert die Notwendigkeit, dass Patient und
Therapeut personlich zusammentreffen. Dadurch kann das Krankenhaus eine Reihe
von pri-akuten und post-akuten Untersuchungen telematisch durchfiihren. Die sta-
tiondre und fachirztlich-ambulante Versorgung riicken ndher zusammen.

Die Digitalisierung dndert aber auch tiber die sozialen Medien das herk6mm-
liche Verhiltnis zwischen Arzt und Patient. Die sozialen Medien bieten den poten-
ziellen Patienten Transparenz iiber die Behandlungsmoglichkeiten einer selbstdia-
gnostizierten Erkrankung. Patienten treten dann ihren Therapeuten als wissende
Laien gegeniiber. Insgesamt kann heute das Ausmal} an Verdnderungen, das die
Digitalisierung in der Krankenhausversorgung bis 2030 anstoen wird, nur schwer
abgeschitzt werden. In jedem Falle aber werden viele Abldufe und Regeln sich an-
dern. Insbesondere die Rolle der Patienten und Versicherten diirfte gestérkt, aber
auch deren Mitverantwortung stirker gefordert werden.

11.4 Nationale systemische Treiberfaktoren und
ihre Effekte bis 2030

Die in diesem Abschnitt analysierten Faktoren sind fiir Deutschland spezifisch und
stehen haufig im Konflikt mit den in Abschnitt 11.3 vorgestellten globalen Trends.
Auch hier wollen wir die einzelnen Faktoren zunéchst isoliert beschreiben und be-
werten.

11.4.1 Die Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in Deutschland verfolgt in erster Linie das Ziel, eine fla-
chendeckende Versorgung fiir die Bevolkerung zu gewihrleisten (vgl. Augurzky et
al. 2012). Es ist jedoch nicht klar definiert, was eine flichendeckende Versorgung
ist. Zwar ist man sich einig, dass die Erreichbarkeit der Krankenhauser fiir die Be-
volkerung zumutbar sein soll, allerdings gibt es dafiir keinen allgemein anerkannten
operativen Begriff. Und da die Krankenhausplanung in der Verantwortung der ein-
zelnen Bundeslénder liegt, hat jedes Bundesland eine spezifische Umsetzung.

Die Versorgung selbst wird noch immer nach der Bettenzahl pro 1000 Einwoh-
ner geplant. Dabei werden in der Regel weder die Bettenzahl noch die Einwohner
differenziert betrachtet. Neben der Bettendichte werden auch die Krankenhaus-
standorte vorgegeben.



Die Krankenhauslandschaft 2030 in Deutschland 157

Es wird also eine Rahmenplanung vorgenommen, die auf Details verzichtet.
Diese Begrenzung der Planung geht auf die Einsicht zuriick, dass Planung in einem
dynamischen Umfeld nur eine Rahmenplanung sein kann. Die Planungsbehorden
der Lander konnen aber kaum Krankenhduser aus dem Plan nehmen und noch we-
niger Krankenhéuser schlieBen (vgl. Preusker 2014). Letzteres bleibt den Kranken-
haustrdgern vorbehalten. Und da haufig Krankenhaustrdger kommunale Gebiets-
korperschaften sind, an deren Spitze in der Regel gewéhlte Vertreter stehen, verzo-
gert sich der planerische Anpassungsprozess in Abhédngigkeit der jeweiligen Wahl-
perioden.

Zusammengefasst erwarten wir, dass der zogerliche Abbau der Bettenkapazi-
tiaten bis 2030 anhélt, ebenso wie die Reduktion der Krankenhausstandorte (vgl.
Tabelle 11-2). Wir schétzen, dass bis 2030 die Zahl der Plankrankenh&duser ebenso
wie die Planbetten @hnlich sinken wird wie in den 14 Jahren von 2000 bis 2014.
(vgl. Leber 2015). Ein Bettenabbau wird durch eine Verweildauerverkiirzung, ge-
ringere Krankenhaushiufigkeit und einen hoheren Bettennutzungsgrad moglich.
Doch wollte Deutschland bis 2030 eine Bettendichte erreichen, wie sie 2014 im
OECD-Durchschnitt gegeben war, miisste eine Zielgrofle von 210000 Betten er-
reicht werden (vgl. Leber 2015) — ein bis 2030 zwar technisch mdogliches, aber
faktisch unerreichbares Ziel. Hierzu miisste vor allem die Krankenhaushaufigkeit
abgebaut werden.

Tabelle 11-2
Linear fortgeschriebene Strukturdaten der Krankenhauslandschaft 2030

2000 2014  Verande-  Absolute Struktur 2030
rung 2000  Verande- )

202014  rung 2000 Hoch

in % zu 2014

Bewer-
rechnung  tung

Krankenhauser insgesamt 2242 1980 -0,12 -262 1718 1500
Anzahl Krankenhausbetten 547316 500680 -0,09 -46636 454044 400128
insgesamt

Allgemeine Krankenhéuser 2003 1646 -0,18 -357 1289 1200
Hochschulkliniken 35 35 0,00 0 35 30
Plankrankenh&user 1744 1371 -0,21 -343 998 1000
Anzahl Planbetten insgesamt 466997 401578 -0,14 -65419 336159 340000
Krankenhduser mit Versorgungs- 108 67 -0,38 -4 26 26
vertrag

Krankenhauser ohne Ver- 116 173 0,49 57 230 250
sorgungsvertrag

offentlich 744 494 0,34 -250 244 280
freigemeinniitzig 813 581 -0,29 —-232 349 310
privat 446 571 0,28 125 696 650
GKV-Ausgaben fiir Kranken- 44,50 67,86 0,52 23,36 91,22 100

hausbehandlung in Mrd. Euro

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2016, eigene Darstellung, Schatzungen und Berechnungen
Krankenhaus-Report 2017 WIdo
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11.4.2 Rationalisierungsdruck und Qualitatswettbewerb

Bei gegebenen Festpreisen und mangelnder Investitionsforderung sehen sich die
Krankenhduser gezwungen, durch interne Rationalisierung Uberschiisse zu erzie-
len, die ihnen finanzielle Spielraume er6ffnen. Tatséchlich bevorzugen die Kran-
kenhduser eine Art indirekte Rationalisierung, indem sie bei gleichem Personal-
stand mehr Patienten behandeln. Es kommt zu einem Wettbewerb um mehr Fille,
um so die Durchschnittskosten abzusenken und bei gleichbleibender Vergiitung ei-
nen Uberschuss zu erzielen (vgl. Neubauer 2016).

Dieser Wettbewerb um mehr Fille ist eine der Hauptursachen fiir die im interna-
tionalen Vergleich hohe Krankenhaushdufigkeit in Deutschland. Oft sind dies Fille,
die keinen Krankenhausaufenthalt benétigen oder auch tagesklinisch behandelt
werden konnten. Dies legt zumindest ein Vergleich mit anderen Landern nahe (vgl.
Geissler et al. 2015, S. 34 £.).

Die beschriebenen wirtschaftlichen Anreize fiir die Geschéftsfithrung der Kran-
kenhduser bleiben genauso lange bestehen, wie das System aus festen Preisen und
mangelnder Investitionsfinanzierung Bestand hat. Und fiir beide Bereiche der deut-
schen Krankenhausfinanzierung ist keine Anderung in Sicht. Deshalb gehen wir
davon aus, dass auch im Jahre 2030 gemessen am internationalen Standard noch
eine massive Betteniiberkapazitit bestehen wird (vgl. Tabelle 11-2).

Die fiir die Jahre nach 2016 und spéter propagierte Qualititsoffensive diirfte
wenig an der Behandlungsstrategie der Krankenhduser dndern (vgl. Leber 2015).
Zwar soll die Qualitit vor allem an den Ergebnissen der stationdren Behandlung
festgemacht werden und dartiber hinaus soll es Zu- und Abschlige fiir gute bzw.
schlechte Behandlungsergebnisse geben, doch ist es bis zu einer Umsetzung noch
ein weiter Weg. Ob dadurch eine Selektion der Krankenhduser und damit ein Abbau
von Uberkapazititen erreicht wird, kann nur als vage Hoffnung fiir 2030 gesehen
werden. Dies trifft auch fiir die Mindestmengenregelung zu.

Es sind also nicht in erster Linie die DRGs, die das Mengenwachstum antreiben,
sondern die fixierten Einheitspreise. Zwar unterstiitzen die DRGs ein fallbezogenes
Management, doch ohne die Festpreise wire das generelle Fallwachstum, so wie
wir es in deutschen Krankenhdusern beobachten, nicht moglich.

11.4.3 Versorgungsnetze durch Wettbewerbsdruck

Bis 2030 erwarten wir, dass Krankenhausunternehmen ebenso wie Krankenhaus-
verbiinde mit einzelnen groen Krankenkassen vermehrt ergéinzende selektive Ver-
trage abschlieen werden (vgl. Gobel und Wolf 2012). Diese Vertrige zielen darauf
ab, dass die Krankenkassen den Vertragskrankenhdusern Patienten zuschleusen.
Dies kann auch dadurch geschehen, dass Krankenkassen selektiv mit Berufsverban-
den niedergelassener Arzte oder mit Arztenetzen entsprechende Zuweisungsvertri-
ge abschlieBen. Gegenstand von Selektivvertrdgen sind Vergiitungsregelungen,
Qualitdtssicherung und Mengenvereinbarungen. Wobei sich die Krankenkassen im-
mer dann, wenn sie Patienten in die Krankenhéuser lenken, von diesen Preiszuge-
standnisse oder Qualitdtsverbesserungen erwarten. Eine hohere Behandlungsquali-
tat diirfte mittelfristig ebenfalls Einsparungen erwarten lassen. Wir erwarten einen
Vertragswettbewerb um Patienten, der den Qualitdtswettbewerb ergénzt.
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Kollektivvertragen bleibt die Aufgabe, ,,staatliches Wollen* umzusetzen, wih-
rend Selektivvertrage sich im Wettbewerb entwickeln und Ausschlusscharakter ha-
ben.

Sowohl Krankenkassen wie auch Krankenhéuser streben Versorgung tiber Netze
an, um dadurch die Versorgung der Versicherten und Patienten effizient und effektiv
zu gewiahrleisten. Wer letztlich die Federfithrung tibernimmt, ist offen. In ldndlichen
Regionen diirften die Krankenhéuser die Fiihrungsrolle ibernehmen, da sie hdufig
eine Quasi-Monopolstellung haben. Eine gewisse Konkurrenz fiir die Krankenh&u-
ser stellen Netze niedergelassener Arzte dar, doch auch diese sind schwerer zu or-
ganisieren als ein Krankenhaus. Arztenetzen gelingt es zudem selten, einen hohen
Organisationsgrad zu erreichen. Einem Krankenhaus wiederum fallt es leicht, sich
den Patienten als eine organisatorische Einheit mit hoher medizinisch-pflegerischer
Kompetenz zu prasentieren.

Zusammengefasst gehen wir davon aus, dass bis 2030 Selektivvertrdge im
Krankenhausbereich eine deutlich gréBere Rolle spielen werden als heute. Ziel der
Selektivvertrage wird sein, Versorgungsnetze zu organisieren, um durch eine inte-
grierte Versorgung Wirtschaftlichkeitsvorteile, aber auch eine héhere Versorgungs-
qualitét zu erreichen. In ldndlichen Gegenden werden diese Versorgungsnetze von
den Krankenhzusern gefiihrt, die ihrerseits mit den niedergelassenen Arzten Koope-
rationsvereinbarungen treffen. Die Krankenkassen werden mit dem Krankenhaus
als Netzfiihrer konkurrierende Vertrdge abschlieen. Starke Krankenkassen errei-
chen schneller giinstige Vertrdge als weniger wichtige Krankenkassen. Kollektiv-
vertrage stellen sicher, dass alle Bewohner einer Region Zugang zu einer qualifi-
zierten Versorgung haben. Ein Effekt wird sein, dass der Fusionsdruck bei den
Krankenkassen, insbesondere bei den kleinen Kassen, zunechmen wird.

11.4.4 Tragerpluralitat bis 2030: wer kommt, wer geht?

Die Trégerpluralitit der deutschen Krankenhausversorgung ist ein typisches Merk-
mal, das auch fiir die Krankenhauslandschaft im Jahre 2030 prégend sein wird. Die
Versorgungsanteile der einzelnen Gruppen werden sich weiter in Richtung Private
verschieben. Insbesondere kommunale Hauser dirften weiter privatisiert werden,
wenn auch das Tempo der letzten 20 Jahre sich nicht wiederholen ldsst. Hinzu
kommt, dass kleine kommunale Standorte zusammengelegt und quasi indirekt ge-
schlossen werden (vgl. Tabelle 11-2).

Die freigemeinniitzigen Hauser werden vor allem von einem Konzentrations-
prozess gepragt sein. Noch mehr als heute diirften sich interkonfessionelle Kran-
kenhausverbiinde und auch Konzerne entwickeln. Kleine landliche Kliniken stehen
auch hier vor der Schliefung, wenn sie keinen Anschluss an einen Verbund finden
(vgl. Augurzky et al. 2012) oder in einem Campus-Konzept aufgehen. In den Bal-
lungsrdumen konnen kleine Kliniken dagegen als Fachkrankenhéduser 6konomisch
iiberleben.

Im Bereich der privaten Krankenhaustrager werden sowohl das Wachstum als
auch der Konzentrationsprozess der letzten Jahre anhalten. Gleichzeitig diirften In-
vestmentgesellschaften ebenso wie internationale Krankenhauskonzerne mitmi-
schen. Aber auch inldndische Krankenhauskonzerne werden sich in Richtung Euro-
pa internationalisieren. Dass auch der Sprung nach Nordamerika gewagt wird, ist
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eher unwahrscheinlich. Wahrscheinlicher ist, dass sich nordamerikanische Kran-
kenhausunternechmen und auch Investmentgesellschaften in Europa und insbeson-
dere in Deutschland engagieren.

Schon weiter oben haben wir darauf hingewiesen, dass durch den Konzentrati-
onsprozess die Zahl der 6konomisch selbstindigen Krankenhausunternehmen im
Bereich der Plankrankenhduser sich bis 2030 auf 250 Unternehmen zubewegen
wird und sich damit mehr als halbiert. Die Zahl der Plankrankenhéuser bzw. Stand-
orte wird auf ca. 1000 zuriickgehen. Ein durchschnittliches Krankenhausunterneh-
men hat dann vier Krankenhausbetriebe und &hnlich viele Standorte. Allerdings
konnen zusitzlich noch Privatkliniken betrieben werden, deren Markt wichst.

Eine besondere Rolle spielen die Universitétsklinika. Auch bei ihnen wird es zu
Fusionen kommen, die sich aber weniger in einer Standortzusammenlegung nieder-
schlagen als vielmehr in einer Schwerpunktbildung im Rahmen eines gemeinsamen
Leistungsprogramms. Insbesondere in kleinen Bundesldndern, aber auch in einigen
GroBstadten stehen ca. fiinf derartige Zusammenschliisse an.

11.4.5 Anhaltende Investitionsschwache

Wie schon beschrieben leidet das deutsche Krankenhausfinanzierungs-System un-
ter einer systembedingten Investitionsschwiche. Wir erwarten im ndchsten Jahr-
zehnt eine intensive Suche nach Losungen hierfiir. Eine Alternative ist es, aus
zweckgebundenen Steuermitteln des Bundes an die Lander die Investitionen zu for-
dern oder —und das wire die bessere Losung — die Krankenkassen finanzieren iiber
die Entgelte die Investitionen. Eine solche monistische Vergiitung ist aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht auch das mit Abstand effizienteste System. Freilich wird da-
mit der politische Einfluss auf die Krankenhausversorgung reduziert.

Eine Konsequenz der politischen Verknappung von Investitionsmitteln ist auch,
dass die Krankenhduser mehr Arbeitskrifte einsetzen, als dies bei den gegebenen
Faktorkosten wirtschaftlich geboten ist. Es kommt zu der Situation, dass Kranken-
hiuser zwar im gegebenen Finanzierungssystem effizient wirtschaften, volkswirt-
schaftlich aber zu viel Arbeitsleistungen und zu wenig Kapital einsetzen. Dies triftt
auch die Zuliefererindustrien, da die Krankenhéuser nicht in der Lage sind, sich
fortlaufend modern auszustatten. Die Industrie versucht zwar durch verschiedene
Finanzierungsmodelle den Krankenhdusern zu helfen, dies kann aber keine generel-
le Losung sein.

Zusammengefasst kommen wir zu dem Schluss, dass sich die Investitionsfinan-
zierung schrittweise bis zum Jahre 2030 verdndern wird. Der Strukturfonds, so wie
er im KHSG vorgesehen ist, zeigt hier die Richtung auf.

11.5 Die Krankenhauslandschaft 2030 -
ein multifaktorielles Ergebnis

In diesem Abschnitt wollen wir die Einzelergebnisse aus den Abschnitten 11.3 und
11.4 zu einem Gesamtbild zusammenfiigen. Dabei gilt es, beschleunigende und
hemmende Faktoren gegeneinander abzuwidgen. An den Anfang stellen wir eine
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Fortschreibung wichtiger Kenngréfen bis 2030. Die Ergebnisse haben wir in der
letzten Spalte der Tabelle 11-2 gemif unseren Uberlegungen korrigiert. In einem
zweiten Schritt verzichten wir auf eine Quantifizierung und begrenzen uns auf eine
Art semi-kardinale Synthese. In der Tabelle 11-3 fassen wir unsere Ergebnisse zu-
sammen.

11.5.1 Ergebnisse einer Fortschreibung bis 2030

Unsere Fortschreibung basiert auf den Zahlen von 2000 bis 2014. Die durchschnittliche
Verdnderungsrate in diesem Zeitraum schreiben wir fiir die Entwicklung bis zum Jahr
2030 fort. Eine solche lineare Fortschreibung zeigt vereinfacht, welche Entwicklung zu
erwarten ist, falls sich an den Einflussfaktoren wenig oder nichts dndert. AnschlieBend
bewerten und korrigieren wir die Ergebnisse der Fortschreibung, soweit dies unseren
Uberlegungen in den Abschnitten 11.3 und 11.4 entspricht.

Im Wesentlichen haben wir Strukturdaten fiir die Krankenhéuser zusammenge-
stellt, die freilich noch weiter gefasst werden konnten. Den Anfang machen die
Krankenhiuser und die dort aufgestellten Betten. Es folgt eine spezifische Betrach-
tung von Untergruppen, wie z.B. die Plankrankenhéuser, Universitétsklinika und
Krankenhduser mit und ohne Versorgungvertrag. Schliefllich stellen wir auch die
Pluralitdt der Krankenhaustriger und ihre Entwicklung vor.

Unsere Bewertung, die in der letzten Spalte der Tabelle 11-2 abgebildet ist, geht
grundsitzlich davon aus, dass sich die Entwicklung beschleunigen wird in dem
Sinne, dass die Uberkapazititen sowohl bei Betten als auch bei Krankenhausstand-
orten schneller abgebaut werden, als es der Trend erwarten lasst. Dass wir dann
immer noch nicht den Durchschnitt der OECD-Staaten erreicht haben werden, wur-
de schon weiter oben angesprochen.

Was auffillt, sind zwei Entwicklungen: zum einen nimmt die Zahl der Kranken-
hduser ohne Versorgungauftrag bis 2030 weiter zu — im Gegensatz zum Trend der
Plankrankenhiuser. Zum anderen gehen wir davon aus, dass sich die Privatisierung
bis 2030 verlangsamen wird. Dies begriinden wir damit, dass sich die Plankranken-
hduser zu groferen Unternehmen zusammenschlieBen und damit weniger anfillig
fiir Privatisierungen sind. Krankenhduser ohne Versorgungsauftrag wachsen in
Lucken, welche die Krankenhausplanung lésst. Dies diirften in erster Linie innova-
tive, hochspezialisierte Kliniken sein wie z. B. Protonenbestrahlungs-Zentren.

Dass sich keine groBeren Verdnderungen abzeichnen, wie wir sie von der Digi-
talisierung erwarten (vgl. Punkt 11.3.3), liegt an dem Schutz der Krankenhauspla-
nung gegen AuBlenseiter und an der mangelnden Investitionskraft der Krankenhau-
ser.

Die Fortschreibung der GKV-Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung ergibt
einen Wert von 90 Milliarden Euro, den wir auf hundert Milliarden Euro erhohen,
da allein die Folgewirkungen des KHSG diese Differenz ausmachen diirften.



Tabelle 11-3

Qualitative Abschatzung der Krankenhauslandschaft 2030

Abhangige GroBen
Krankenhaushaufigkeit ~ Krankenhausbetten Flachendeckende Fallkosten Marktstruktur Ausgaben
Versorgung
pro 100 stationar pro 1000  absolut Krankenhaus- Personal- Kapitel-  Unter-  Betriebe
Einwohner Einwohner standorte kosten kosten  nehmen
Global
Demografie + + + - + + 0 0
Medizinisch-technischer Fortschritt —— - - - —— + ++ - ——

£ Digitalisierung - - - - - - + - - -

% National

g Krankenhausplanung + - - - + - + -— ++

= Rationalisierungsdruck/ + ++ + + - - + —— - 0

= Qualitatswettbewerb

Tragerpluralitat 0 0 0 0 - 0 0 - - -
Investitionsschwache + + + + - + - ++ - +
Prognosewerte 2030 22* 18 Mio. 5 400000 -400 55% 45% 250 1000 100 Mrd. €
Quelle: Institut fir Gesundheitsokonomik 2016, eigene Darstellung
Legende: ,0" keine Wirkstarke; ,—/ +" wenig Wirkstarke; ,— -/ + +" mittlere Wirkstarke; ,———/+ + +" starke Wirkstérke
* Bei der Berechnung gehen wir von 80 Mio. Einwohnern in Deutschland aus
Wido
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11.5.2 Qualitative Beschreibung der Krankenhauslandschaft 2030

In der Tabelle 11-3 haben wir unsere qualitativen Uberlegungen aus den Abschnit-
ten 11.3 und 11.4 zusammengestellt. Fiir die dort vorgestellten Einflussfaktoren fra-
gen wir nach ihren Effekten auf ausgewdéhlte Struktur- und Prozessgrofen der Kran-
kenhauslandschaft 2030.

Auffillige Verdnderungen erwarten wir im Leistungsspektrum der Kranken-
hiuser. Die tagesklinischen Behandlungen werden — auch getrieben durch die Digi-
talisierung — rasch zunehmen. Gleichzeitig sinkt die Krankenhaushéufigkeit. Die
Patientenzahlen der Krankenh#user steigen weiter an, angetrieben von den tageskli-
nischen Behandlungen, die stationdren Behandlungen dagegen stagnieren.

Wir schitzen, dass die Krankenhaushéufigkeit sich auf 20 Patienten pro 100
Einwohner verringert; damit wird sie freilich immer noch deutlich tiber dem OECD-
Durchschnitt von 2014 liegen.

Die Behandlungsprozesse werden auch im Jahr 2030 noch arbeitsintensiver ab-
laufen, als dies technisch moglich wére. Im Ergebnis werden die Arbeitskosten
tiberdurchschnittlich hoch sein und damit die Krankenkassen belasten, weil die Ra-
tionalisierungsinvestitionen nicht in dem Umfang vorgenommen werden, wie dies
o6konomisch und technisch geboten wire.

Die Marktstruktur dndert sich dahingehend, dass immer weniger groe Kon-
zerne die Versorgung iibernehmen. Hinzu kommt, dass auch ausldndische Inves-
toren und Konzerne in den Markt eintreten. Dies kann zu Konflikten zwischen in-
ternationalem Wirtschaftsrecht und dem Deutschen Krankenhausrecht kommen.
Fiir die Krankenhausplanung erwéchst daraus das Risiko, dass groB3e Konzerne sich
mehr nach ihrer Marktstrategie als nach der Planungsbehorde ausrichten.

Zusammenfassend gilt, dass die Entwicklung bis 2030 schon heute erkennbar
ist, wie es in den Tabellen 11-2 und 11-3 dargestellt wird. Es wird keine Revolution
geben, obwohl durch die Digitalisierung und die sozialen Medien ein gewisses Po-
tenzial dazu gegeben ist.

11.6  Gesundheitsreformen gefangen in der demokratisch-
demografischen Falle

Die Erfahrungen der letzten 30 Jahre haben gezeigt, dass Gesundheitsreformen je-
weils im tiberndchsten Jahr nach dem jeweiligen Wahljahr gestartet werden. Auch
die letzten Reformen vom Jahr 2015 folgen dieser Regel. Dem Wahljahr 2013 folgte
im Jahr 2014 eine ausgiebige Diskussion, die insbesondere die Einigung der Koali-
tionspartner sowie die Einigung mit dem Bundesrat zum Gegenstand hatten. Die
Gesetze konnten dann schlieBlich im Jahr 2015 in grof3en Teilen starten. Da aber fiir
den Krankenhausbereich die Probleme nicht grundsitzlich geldst sind, ist zu erwar-
ten, dass die ndchsten Gesundheitsreformen dhnlich periodisch wie die jeweiligen
Bundestagswahlen 2018/19 folgen werden (vgl. Abbildung 11-1).

Die Wihlerverteilung und die Tatsache, dass Gesundheitsreformen — insbeson-
dere Krankenhausreformen — von der élteren Generation als ,,Risiko” empfunden
werden, fithren dazu, dass mutige Gesundheitsreformen von einer demokratisch-
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Abbildung 11-1
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Quelle: Institut fir Gesundheitsskonomik 2016, eigene Darstellung
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demografischen Falle verschluckt werden. Da die Wahler ab 60 Jahren die grofite
geschlossene Wihlergruppe, und die Wihler ab 45 sogar die absolute Mehrheit stel-
len, wagt keine Partei im Gesundheitsbereich mutige Reformen, wie z.B. eine
Standortbereinigung bei Krankenhdusern. Flexible Entgelte und Festbetrége fiir
Krankenhausbehandlungen sind Tabuthemen bzw. werden nur indirekt und zoger-
lich wie z.B. mit einer Qualititsoffensive angegangen. Will man diesem Prozess
entgegenwirken, so ist in erster Linie dafiir Sorge zu tragen, dass jiingeren Wéhlern,
die an einschneidenden Reformen ein elementares Interesse haben miissten, mehr
Stimmen zugeordnet werden.

Geht man davon aus, dass sich eine Stimmengewichtung nach der Lebenserwar-
tung demokratisch nicht umsetzen ldsst, so ist tiber einen Alternativansatz nachzu-
denken (vgl. Neubauer 2004). Eine praktikable Losung hierzu kann sein, dass den
Eltern die Stimmen der Kinder, die noch nicht das Wahlalter erreicht haben, tiber-
tragen werden. Auf diese Art und Weise wiirde zumindest fiir die néchsten zehn
Jahre die Stimmenmehrheit bei den jiingeren Wéhlern liegen und damit wiirden die
Chancen fiir nachhaltige Reformen deutlich verbessert werden.

Aber auch eine Biindelung der Wahltermine wéhrend der Legislaturperiode
wiirde Erleichterung verschaffen. Schlieflich sind es auch die vielen Wahltermine
wihrend einer Legislaturperiode, die den Reformmut deutlich herunterregeln.
SchlieBlich liegt es an der Politik, dlteren Wéhlern klar zu machen, dass eine Be-
grenzung ihrer Anspriiche letztlich auch ihnen dient, da nur so die erwerbsfahige
Generation leistungswillig erhalten werden kann.

Eine noch weitergehende, aber kaum umsetzbare Losung wire, den Wiahlern
unterschiedliche Stimmengewichte entsprechend dem Lebensalter zuzuordnen. Die
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Stimmen junger Wéhler wiirden ein hoheres ,,Relativgewicht erhalten als die Stim-
men der dlteren Wihler, wobei als Basisjahr die durchschnittliche Lebenserwartung
genommen werden konnte (vgl. Neubauer 2013, S. 34ff).

Zusammengefasst konnen wir festhalten, dass die deutsche Krankenhausversor-
gung zwar den globalen Trends folgt, Verdnderungen — bedingt durch die demogra-
fisch-demokratische Reformfalle — jedoch nur langsam geschehen. Diese Verzoge-
rung kostet Ressourcen, die sich Deutschland aber aufgrund seiner starken Wirt-
schaft auf absehbare Zeit (noch) leisten kann.
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