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Vorwort

Der vorliegende Krankenhaus Rating Report 2007 schlie3t in wesentlichen
Punkten an seinen Vorginger aus dem vergangenen Jahr an, setzt — dem Prin-
zip der kontinuierlichen Weiterentwicklung verpflichtet — jedoch erneut auch
eigene Akzente. Das Hauptziel des Reports ist wie im letzten Jahr die Verbes-
serung der Transparenz im deutschen Krankenhausmarkt. Daraus abgeleitet
ergibt sich der Anspruch, den Entscheidungstrigern auf den verschiedensten
Ebenen (Krankenhéuser und deren Geschiftspartner, Politik, Krankenversi-
cherungen, Banken und Investoren) empirisch abgesicherte Erkenntnisse
iiber diesen Markt an die Hand zu geben.

Neben dem RWI Essen und der ADMED GmbH wirkte bei der Erarbeitung
dieser Ausgabe des Reports erstmals eine weitere Institution mit, die Institute
for Health Care Business GmbH (HCB). Dabei handelt es sich um eine 2006
neu gegriindete Tochter des RWI Essen, der ADMED GmbH und von HPS
Research, Herausgeber des halbjdhrlich publizierten Gesundheitsreports.
Ziel von hceb ist, das Know-how von drei etablierten Partnern zu biindeln, um
mit ihrer Arbeit dazu beizutragen, die Transparenz im Gesundheitswesen wei-
ter zu erhohen.

Die neue Ausgabe des Krankenhaus Rating Reports beschriankt sich nicht auf
die Fortschreibung der alten Daten. Zwar konnte die Zahl der aktuellen Jah-
resabschliisse, die den Analysen zugrunde liegen, weiter auf 382 ausgebaut
werden. Sie umfassen insgesamt 593 Krankenhéuser. Dies alleine wiirde aber
keine neue Auflage rechtfertigen. Der Report 2007 geht vielmehr deutlich
iiber seinen Vorginger hinaus und fiigt der Untersuchung der wirtschaftlichen
Situation der Krankenhiuser sechs weitere Aspekte hinzu, um dem oben defi-
nierten Anspruch gerecht zu werden.

Erstens werden Informationen aus den Qualitédtsberichten des Jahres 2004
der einzelnen Krankenh&duser ausgewertet und mit den Jahresabschlussdaten
verbunden. Damit ergeben sich neue Einsichten, auch wenn der Informations-
gehalt der Qualititsberichte derzeit noch gering ist. Zweitens erweitern wir
den Prognosehorizont von 2010 bis 2020. Drittens werden erstmals die Konse-
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quenzen ausgewihlter Gegenmafinahmen zur Stabilisierung der wirtschaftli-
chen Situation untersucht.

Viertens wird dem regionalen Kontext der Krankenhausaktivitdten ein stir-
keres Gewicht eingerdumt. Dem Leser der Studie werden sofort die zahlrei-
chen Karten ins Auge fallen, welche die zum Teil erhebliche Variation von
Kennzahlen zwischen Regionen bzw. Kreisen und kreisfreien Stddten in
Deutschland plastisch darstellen. Fiinftens findet ein neues Kapitel mit um-
fangreichen Benchmarks Eingang in den Report, das Krankenhdusern nun-
mehr direkte Vergleiche mit ihren eigenen Kennziffern erlaubt. Sechstens
werden Ergebnisse eigener vertiefender Analysen sowie aus anderen Studien
oder Umfragen in Kurzform présentiert.

Wie in den Vorjahren haben wir uns auch 2007 dazu entschlossen, keine Na-
men der Krankenhduser unserer Stichprobe zu nennen, sondern nur Ergeb-
nisse fiir ausreichend gro3e Untergruppen von Krankenh&dusern zu prasentie-
ren.

Wir danken Riidiger Budde, Claudia Burgard, Heinz D. Diste, Martina Jan-
deck, Kai Lehmann, Dr. Michaela Lemm, Annika Meng, Roman Mennicken,
Dr. Mike Papenhoff, Joachim Schmidt und Anna Wassermann fiir wertvolle
Unterstiitzung, Kommentare und Anregungen bei der Erstellung der Studie
und Analysen, Dr. Ralph P. Wiirthwein bei Fragen zum Rating und dem Minis-
terium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
fiir die Bereitstellung der Ergebnisse einer aktuellen Umfrage unter Kran-
kenh&usern. Wir danken weiter dem Statistischen Bundesamt fiir die Bereit-
stellung von Daten, Karl-Heinz Herlitschke fiir die engagierte Unterstiitzung
bei Fragen zu den Daten und Anette Hermanowski, Frank Jacob, Heribert
Sunderbrink und Marlies Tepal} fiir die organisatorische Hilfe. Die Verant-
wortung fiir den Inhalt und fiir eventuelle Fehler tragen selbstverstidndlich al-
lein die Autoren. Wir freuen uns iiber Kritik und Anregungen zur stetigen
Verbesserung des Reports.

Essen, Ko6ln, 19. Januar 2007

Dr. Boris Augurzky, Dr. Dirk Engel, Dr. Sebastian Krolop,
Prof. Dr. Christoph M. Schmidt, Ph.D., Hendrik Schmitz,
Christoph Schwierz, Dr. Stefan Terkatz
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Krankenhaus Rating Report 2007:
Die Spreu trennt sich vom Weizen

Executive Summary

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft gab 2006 den Slogan aus ,,Kliniken in
Not*“. Hintergrund dafiir sind die erwarteten Belastungen fiir Krankenh&user
durch das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG), die Mehrwert-
steuererhohung sowie die neuen Tarifvertrige fiir Arzte. Es gibt in der Tat
Grund zur Besorgnis, dass sich die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser in
Deutschland durch diese Verdnderungen verschlechtern wird. Im Kranken-
haus Rating Report 2007 untersuchen wir diese und andere Einfliisse auf das
Rating des Krankenhaussektors auf Basis einer Stichprobe von fast 600 Kran-
kenh&usern und erstellen Prognosen in Form von Planbilanzen und Plan-Ge-
winn- und Verlustrechnungen bis 2020. Zu den anderen dabei von uns analy-
sierten Einfliissen zdhlen die DRG-Konvergenz, die demographisch bedingte
Veridnderung der Zahl zu behandelnder Fille, der medizinisch-technische
Fortschritt, der Zuwachs im Anteil ambulant durchgefiihrter Operationen so-
wie die Verweildauerentwicklung auf Fachabteilungsebene und der Riick-
gang der Offentlichen Fordermittel.

Wir stellen insgesamt fest, dass die aktuelle wirtschaftliche Lage der Kranken-
héuser recht heterogen ist. Immerhin weist die Mehrzahl ein ordentliches Ra-
ting auf (66% im ,,griinen Bereich). 15% befinden sich aber im ,,gelben® und
19% im ,,roten” und damit gefdhrdeten Bereich. Die durchschnittliche Aus-
fallwahrscheinlichkeit liegt bei 1,50%! und féllt damit in die AHR-Rating-
klasse 112. In den letzten Jahren scheinen die Krankenhéuser insgesamt ihre
wirtschaftliche Situation verbessert zu haben. Es deutet sich an, dass Optimie-
rungsmafnahmen der Aufbau- und Ablauforganisation in den Héusern zu
wirken beginnen. Kliniken verhalten sich also keineswegs passiv, sondern ein

1 Die Ausfallwahrscheinlichkeit entspricht der Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Kre-
ditausfalls innerhalb eines 1-Jahres-Horizonts.

2 AHR-Ratingklassen bezeichnen die in dieser Studie verwendeten Klassen von 1 bis 16. Je
niedriger die Klasse, desto besser ist das Rating. Der ,,griine” Bereich definiert sich iiber die
AHR-Ratingklasse 1 bis 10, ,,gelb* iiber 11-12 und ,,rot* tiber 13-16.
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erheblicher Teil von ihnen geht seine Probleme an und 16st sie. Diesen Ein-
druck gewinnen wir sowohl aus den Einschitzungen der Krankenhduser
selbst als auch aus der Begutachtung der uns vorliegenden Jahresabschliisse
der Vergangenheit. Beachtlicherweise gelang dies sogar vor dem Hintergrund,
dass der Krankenhaussektor in den letzten zehn Jahren nur mit 18% gewach-
sen ist und damit weniger stark als die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen
insgesamt, die um 26 % im Zeitraum von 1995 bis 2004 zunahmen. Die Kran-
kenhausausgaben wuchsen allerdings immerhin fast in gleichem Mal3e wie das
Bruttoinlandsprodukt (+19%).

Offentlich-rechtliche Krankenhéuser weisen im Durchschnitt eine Ausfall-
wahrscheinlichkeit von 2,0% auf (AHR 12), freigemeinniitzige von 1,1%
(AHR 11) und private Kliniken von 1,4% (AHR 11). Kleinere Héuser schnei-
den im Durchschnitt schlechter ab als grof3e oder mittelgrof3e und Kliniken in
Westdeutschland schlechter als in Ostdeutschland, wobei Nordrhein-Westfa-
len und Baden-Wiirttemberg hiervon eine Ausnahme bilden. Krankenhiuser,
die derzeit noch einen hohen Basisfallwert besitzen, befinden sich in einer sig-
nifikant besseren wirtschaftlichen Ausgangssituation als jene mit geringem
Basisfallwert. Die DRG-Konvergenz wird dieses Muster jedoch in sein Ge-
genteil verkehren. Relativ hohe Basisfallwerte besitzen tendenziell offent-
lich-rechtliche und private Krankenhiuser, groe Héauser und solche mit
einem hohen CMI3. Keine nennenswerten Unterschiede erkennen wir aller-
dings zwischen stddtischen und ldndlichen Krankenhdusern oder zwischen
solchen, die in der Vergangenheit viele oder wenige 6ffentliche Fordermittel
erhielten.

Bis zum Jahr 2020 diirften die oben genannten exogenen Einfliisse auf Kran-
kenhduser dazu fithren, dass bei Ausbleiben gegensteuernder Maflnahmen
nur noch ca. 50% der Krankenhéduser im ,,griinen, ca. 7% im ,,gelben* und
fast 44% im ,,roten“ und damit stark von der Insolvenz bedrohten Bereich
sein werden. Die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit wichst im Pro-
gnosezeitraum von derzeit 1,5% (AHR 11) auf immerhin 5,7% (AHR 15).
Diese Verschlechterung der Lage ist allerdings insofern nicht verwunderlich,
als die genannten Einfliisse meist negativ und kumulativ bis 2020 auf die
Krankenhiuser einwirken. So ldge zum Beispiel ohne den geplanten Budget-
abschlag von 0,7% ab 2007 und ohne die Erhéhung der Mehrwertsteuer® der
prognostizierte Anteil des roten Bereichs 2020 um 4%-Punkte niedriger.
Krankenhiuser werden allerdings aller Voraussicht nach aktiv gegensteuern.
Wenn es den Héusern im gelben Bereich in den kommenden sechs Jahren ge-
lingt, ihre Kosten pro Jahr um ca. 0,2%, und jenen im roten Bereich, ihre Kos-

3 Der Casemix-Index (CMI) gibt die durchschnittliche Schwere aller behandelten Fille eines
Krankenhauses an. Der durchschnittliche Wert in unserer Stichprobe liegt bei 1,05.

4 Damit ist aber auch keine Reduktion der Abgaben zur Arbeitslosenversicherung moglich.
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ten um ca.0,3% bis 2,0% pro Jahr zu senken, kann das derzeitige durchschnitt-
liche Rating gehalten werden.

In den letzten zehn Jahren wurden bereits 13% der Betten abgebaut. Auf-
grund unserer Analyse von Angebot und Nachfrage nach stationédren Leistun-
gen gehen wir davon aus, dass die Uberkapazitiiten aber derzeit geringer sind
als gemeinhin angenommen; sie liegen nach unseren Berechnungen bundes-
weit bei ca. 5% bis 7%, wobei sich deutliche regionale Unterschiede zeigen.
Trotz einer erwarteten Ausweitung der Behandlungsfille um 18% steigen bis
2020 unseres Erachtens allerdings die Uberkapazititen (durch demographi-
sche und medizinisch-technische Entwicklung) auf 30% bis 35%. Grund hier-
fiir diirften die weitere Verweildauerreduktion (von derzeit 8,7 auf 6,1 Tage)
und verstdrktes ambulantes Operieren sein.

Ein Markt mit erheblichen zu erwartenden Uberkapazititen und teilweise un-
wirtschaftlich agierenden Teilnehmern steht vor groSen Herausforderungen.
Demnach miisste im Krankenhausbereich eine spilirbare Restrukturierung
und Marktbereinigung nach wirtschaftlichen Kriterien anstehen. Wiirden
ineffiziente Kliniken vom Markt verschwinden, wiirde dies auch den profitab-
leren Kliniken zugutekommen. Die verbliebenen Hauser wiirden von der zu-
sitzlichen Patientennachfrage profitieren, so dass eine bessere Auslastung der
Kapazitéten erreicht werden konnte. In einem friktionslos operierenden und
transparenten Markt geschieht dies von alleine. In einem regulierten und tra-
ditionell nicht auf Effizienz ausgerichteten Markt wie dem Krankenhaussek-
tor miissen die politischen Entscheidungstrdager mehr denn je den Mut dazu
finden, mehr marktwirtschaftliche Elemente im Krankenhaussektor zuzulas-
sen.

Wiirden bis 2020 jdhrlich die 1,5% der Krankenhéduser mit dem jeweils
schlechtesten Rating schlieen, d.h. insgesamt fast 22 %, so wiirde sich das Ra-
ting der anderen Krankenhduser merklich verbessern. Um das derzeitige Ni-
veau der durchschnittlichen Ausfallwahrscheinlichkeit zu halten, wiaren nur
noch geringe Kostensenkungen notig. Héuser, die sich im roten Bereich be-
fanden, missten hierfiir jahrlich ihre Kosten nur noch um 0,2% bis 0,7% in
den néchsten sechs Jahren reduzieren. Die Marktbereinigung hitte auerdem
zwei weitere positive Nebeneffekte. Erstens entfielen die Verluste der nun ge-
schlossenen Krankenhéuser, die sich auf fast 2 Mrd. € summieren. Ihre Tréger,
hédufig Kommunen, wiirden dadurch entlastet. Zweitens konnten die identifi-
zierten erwarteten Betteniiberkapazititen fast vollstdndig abgebaut werden.

Von einer solchen Marktbereinigung bis 2020 wiren nach unseren Berech-
nungen wohl {iberproportional viele grof3e, 6ffentlich-rechtliche und akade-
mische Lehrkrankenhduser betroffen. Vermutlich werden diese nur in den
seltensten Fillen komplett geschlossen. Ein Teil diirfte privatisiert werden,
manche diirften sich verkleinern und spezialisieren. Ausgehend vom prognos-
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tizierten Rating wiirden in Westdeutschland voraussichtlich mehr Kliniken
betroffen sein als in Ostdeutschland. In landlichen Regionen diirften nach un-
seren Berechnungen allerdings nicht mehr Kliniken schlieen als in stadti-
schen. Wird von der Moglichkeit eines Tragerwechsel abstrahiert, gehen wir
fir das Jahr 2020 davon aus, dass nur 32% (derzeit 47%) der Kliniken in 6f-
fentlich-rechtlicher, 42% (38%) in freigemeinniitziger und 26% (15%) in pri-
vater Tragerschaft sein werden. Fusionen und Privatisierungen sind in Zu-
kunft jedoch sehr wahrscheinlich, wenn auch im konkreten Fall kaum pro-
gnostizierbar, und werden die Tragerstruktur zuséitzlich in Richtung privater
Tragerschaft verschieben.

Die Konvergenz der DRG-Basisfallwerte endet offiziell mit dem Erreichen
der jeweiligen Landesbasisfallwerte. Offen ist derzeit, wie mit den zum Teil
betréichtlichen Unterschieden zwischen den Landesbasisfallwerten nach 2009
umgegangen wird. Die Konvergenz auf einen bundeseinheitlichen Basisfall-
wert wiirde Krankenh&user aus den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bre-
men sowie aus dem Saarland, Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg stark
belasten. Dort wiirden etwa 8% mehr Krankenh4user von der Schlieung be-
troffen sein als ohne Bundeskonvergenz. Gewinnen wiirden die ostdeutschen
Lander sowie Schleswig-Holstein. Dort wiirden etwa 4% weniger Héuser
schlieen. Die restlichen Bundesldnder wiren kaum betroffen.

Die Umsetzung einer Bundeskonvergenz scheint jedoch aufgrund der unter-
schiedlichen Interessenslage der Bundesldnder unwahrscheinlich. Auch aus
Okonomischer Sicht empfehlen wir daher die Freigabe der Basisfallwerte ab
2010. Krankenhduser sollen dann ihren Basisfallwert frei wéhlen diirfen. Im
Gegenzug muss allerdings eine Kostenbremse eingefiihrt werden. Hier emp-
fiehlt sich zum Beispiel ein Festbetragssystem wie bei Arzneimitteln. Die
Krankenversicherung erstattet in diesem Fall nur die Krankenhauskosten bis
zu einem festgelegten Basisfallwert. Bietet das Krankenhaus die Leistung
glinstiger an, konnte der Patient davon profitieren, ist die Leistung teurer,
muss der Patient die zusétzlichen Kosten selbst tragen. Krankenhduser und
Krankenkassen erhielten einen deutlich gro3eren wirtschaftlichen Spielraum,
das Preis-Leistungsverhiltnis konnte zu Gunsten des Patienten gesteigert
werden. Der dadurch entstehende Wettbewerb wiirde die Preise in Schach
halten.

Die leicht positive Entwicklung der Finanzkennzahlen in den letzten Jahren
stimmt grundsétzlich positiv, dass der Krankenhaussektor in der Lage sein
kann, weitere Restrukturierungsmafnahmen einzuleiten, um unter anhaltend
ungiinstigen Rahmenbedingungen wirtschaftlich rentabel zu agieren. Ge-
sundheitsreformen werden auch in Zukunft den Druck auf die Leistungstra-
ger dauerhaft aufrecht erhalten. Eine spiirbare Erhohung der Erlose mit
Krankenhausleistungen ist vor dem Hintergrund des zukiinftig zu erwarten-
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den Riickgangs der Zahl der Beitragszahler sowohl der GKV als auch der
PKYV bei gleichzeitiger Zunahme der Zahl nicht erwerbstétiger élterer Leis-
tungsempfinger im derzeitigen System nicht finanzierbar. Die Herausforde-
rung, Erhalt der Versorgungssicherheit bei stagnierenden Erlosen, ist sicher-
lich immens; sie ist aber keineswegs untypisch, denn auch andere Sektoren,
wie die Bauwirtschaft, sind seit Jahren mit sinkenden Erlosen konfrontiert.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) bemiiht sich, sowohl
die Finanzierungsseite als auch die Ausgabenseite der GKV zu verbessern.
Die Reform der Finanzierungsseite durch die Einfithrung des Gesundheits-
fonds diirfte den Krankenkassen jedoch keine grolen Einnahmenzuwéchse
bescheren. Die Ausgabenseite wird durch das GKV-WSG zwar angegangen,
die entsprechenden MafBnahmen fallen jedoch recht zogerlich aus. Zum Teil
werden sogar Leistungen ausgeweitet, ohne Hinweise zu geben, wodurch sie
finanziert werden sollen. Die Beitrage zur GKV diirften daher 2007 und lang-
fristig weiter steigen. Aus unserer Sicht miissen auf der Leistungsseite deutlich
groBere Reformanstrengungen unternommen werden. Neben den bereits ge-
nannten Verdnderungen (Marktbereinigung, Freigabe der Basisfallwerte)
sollten beispielsweise der ambulante und stationire Sektor vollig miteinander
verschmelzen, um teure doppelte Angebote kiinftig zu vermeiden. Diese Um-
stellung kann nur schrittweise iiber mehrere Jahre erfolgen. Sie sollte den
Leistungsanbietern jedoch als klares Ziel kommuniziert werden, sodass sie
sich darauf einstellen kénnen.

Mehr Freiheiten fiir den Beitragszahler sind aus unserer Sicht auch ein Schliis-
sel zur stidrkeren Entfaltung der Gesundheitswirtschaft. Solange ein GroBteil
des Gesundheitssystems iiber Pflichtabgaben finanziert wird und wettbe-
werbliche Elemente nur zogerlich gestirkt werden, kann verstiandlicherweise
kein Boomsektor ,,Gesundheitswirtschaft” entstehen. Wir pliddieren daher
fiir eine Basisversorgung fiir die gesamte Bevolkerung. Eine derartige Basis-
versorgung wiirde weniger Leistungen als die derzeitige GKV bieten. Im Ge-
genzug wire jedoch die gesamte Bevolkerung pflichtversichert, einkommens-
schwache Versicherte wiirden geringere Beitrdge zahlen oder staatliche
Transferzahlungen zur Finanzierung ihrer Beitrége zur Basisversicherung er-
halten. Dartiber hinaus gébe es einen vollig freien Markt fiir private Zusatz-
versicherungen oder Selbstzahler, der auch Teile der derzeitigen Versorgung
durch die GKV abdecken wiirde. Uber den privaten Markt wiirden teure me-
dizinische Innovationen finanziert, die schlieSlich auch der Basisversorgung
zugutekdmen.

Ein solches System wire ganz offen ein Mehrklassensystem — ganz genauso
wie alle anderen Branchen unseres Wirtschaftslebens — und es wére aus unse-
rer Sicht dennoch bzw. gerade deswegen fiir den durchschnittlichen Biirger
das beste System. Das mag zwar angesichts der gidngigen politischen Rhetorik
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dem Biirger schwer zu erklédren sein, denn lange hat man ihn in dem Glauben
belassen, ein nicht nach marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten organisiertes
Gesundheitssystem konne eine einheitliche Behandlung aller garantieren, un-
abhéngig von ihrem Einkommen und ihrer Zahlungsbereitschaft. Dies ist je-
doch nichts anderes als eine Illusion. Zahlungskréaftige Selbstzahler werden
auch in einem offiziell als ,,Ein-Klassen-System* konzipierten System der Ge-
sundheitsversorgung Wege und Mittel finden, um teure Spitzenmedizin zu er-
werben. Dariiber hinaus diirfte nach allen Erfahrungen die wirtschaftliche Ef-
fizienz und damit die Leistungsfihigkeit eines vermeintlichen Ein-Klas-
sen-Systems fragwiirdig sein und seine Finanzierung iiber Pflichtabgaben in
Zukunft nicht ausreichen, um tatsédchlich Spitzenmedizin anbieten zu konnen.





