Quo vadis?

THEMA

Entwicklungstendenzen des
deutschen Krankenhausmarktes

Deutschland hat nach den USA und der Schweiz das drittteuerste Gesundheitswesen der Welt. Jdhrlich
werden mehr als 10% des Bruttoinlandproduktes (2004 ca. 234 Milliarden Euro) fiir die Gesundheit der
Bevilkerung aufgewandt. Allein 26% (60,4 Mill. Euro) entfallen davon auf die Krankenhausversorgung [1].

M Miriam E. S. Jung

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland steigen seit
1995 pro Jahr um durchschnittlich 3,35%. Damit wach-
sen sie starker als das Bruttoinlandsprodukt. Diese Ent-
wicklung wird durch eine Reihe von Faktoren beein-
flusst. Die zunehmende Alterung der Bevolkerung, die
mit einer erhOhten Morbiditdt einhergeht, fithrt zu einer
erhohten Inanspruchnahme von Leistungen bzw. stei-
genden Fallzahlen im stationdren Sektor (1990 rund
14,3 Mio. Fille und im Jahre 2004 16,8 Mio. Fdlle) [2].

Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl der Krankenhausfille in Deutschland

in den Jahren 1990-2004

Durch den technischen Fortschritt, der nicht nur bes-
sere, sondern meist auch teurere Behandlungsmethoden
ermdoglicht, wird diese Tendenz noch verstirkt. Die deut-
sche Krankenhausbedarfsplanung, die iiber Jahre hinweg
zu Uberkapazititen an Krankenhausbetten gefiihrt hat,
trug zusdtzlich zur Verscharfung der Gesamtssituation
bei.

Um die Finanzierung der deutschen Gesundheits-
versorgung auch zukiinftig gewdahrleisten zu kdnnen,
werden seit Jahren von der Politik Verdanderungen im
deutschen Gesundheitswesen mit dem Ziel
der Kostenddmpfung vorgenommen. Im
Krankenhausbereich sollte eine Kostensteu-

erung durch Neuerungen in den Vergi-
tungssystemen erreicht werden.

Seit Mitte der siebziger Jahre 10ste ein Ver-
glitungssystem ein anderes ab. Keinem die-
ser Verguitungssysteme gelang es gleichzei-
tig Anreize zu schaffen, sowohl das kosten-
glinstigste Behandlungsschema zu wiahlen
als auch dieses moglichst kosteneffektiv zu
erbringen.

Erst die seit 2004 eingefiihrte Fallpauscha-
lenvergiitung auf Basis der Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) konnte dies erreichen.
Durch die DRGs erhilt zukiinftig jede Klinik
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fiir die gleiche erbrachte Leistung den glei-
chen Erlos, wodurch die Kliniken zur Ver-
besserung der Effizienz und Wirtschaftlich-
keit gezwungen werden. Um zu verhindern,
dass die notigen Kosteneinsparungen zu
Qualitdtseinbuflen fithren, wurden parallel

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft [2]
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zu den Verdnderungen in den Vergilitungs-
systemen Qualitdtssicherungsmafinahmen
zur Erhohung der Transparenz eingefiihrt.

Zu den Herausforderungen durch die oben genannten
Neuerungen im Krankenhausbereich kam erschwerend
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hinzu, dass es nicht gelungen ist, parallel zu den Umstel-
lungen in der Vergiitung auch die Finanzierung der Kran-
kenhduser grundlegend zu dndern.

In Deutschland erfolgt bis heute eine duale Kranken-
hausfinanzierung, das heif3t, dass die laufenden Betriebs-
kosten von den Krankenkassen und die Investitionen
von den Bundesldndern finanziert werden. Aufgrund lee-
rer Landerkassen funktioniert dieses System nicht mehr
ausreichend und verursacht einen Investitionsstau von
schdtzungsweise 25-50 Mrd. Euro [3]. Den Kliniken feh-
len daher die finanziellen Mittel fiir die dringend notwe-
nigen Sanierungen der iiberalterten Bausubstanzen und
Neuanschaffungen von Gerdtschaften.

Diese Ausgangssituation stellt die Kliniken vor grofie
Herausforderungen. Der vom Gesetzgeber angestrebte
Wettbewerb zwingt die Kliniken ihre bisherigen Arbeits-
weisen grundlegend zu tiberdenken und zu dndern.

Abbildung 2: Entwicklung der Anzahl der Krankenhausbetten in Deutsch-

land in den Jahren 1991-2004

Die grof3e Anzahl an Klinikschlieffungen in den letzten
Jahren zeigt, dass viele Hauser den politisch gewollten
Darwinistischen Kampf (”survival of the fittest”) bereits
verloren haben. Wihrend es in Deutschland 1990 noch
2.447 Kliniken gab, bestanden fiinfzehn Jahre spéter nur
noch 2.139 Héuser [4]. Damit geht ein Riickgang der
Krankenhausbetten einher [5].

Betrachtet man allein die Entwicklung in den Jahren
2004/2005, so zeigt sich, dass sich besonders die Anzahl
von Héusern in 6ffentlicher Tragerschaft stark verringert
hat. Sie verloren innerhalb eines Jahres 24 Krankenhiu-
ser, davon liberwiegend Héduser mit grofien Bettenzahlen.
Mit 712 Hdusern konstant geblieben ist die Anzahl an
freigemeinniitzigen Hausern, allerdings bei Verringerung
der Bettenanzahl um 2,10% [5]. Lediglich die Anzahl der
Héauser in privater Tragerschaft steigt kontinuierlich an.
Allein im Zeitrahmen 2004/2005 erhohte sich die ihre
Anzahl von 444 auf 487 Hauser [4]. Trotz der bereits vor-
genommen SchlieBungen scheinen weitere
20-30% der aktuell existierenden Kliniken
insolvenzgefdhrdet zu sein [6].
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Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl der Krankenhéauser in Deutschland

nach Tragerschaft in den Jahren 1990-2005
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In den letzten Jahren drangen vermehrt
private Krakenhaustrdger auf den deut-
schen Krankenhausmarkt. Diese gewinn-
orientiert arbeitenden Unternehmen sind
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zum Teil an der Borse notiert. Die deutsche
Krankenhausbranche gilt in nationalen
und internationalen Finanzinvestorenkrei-
sen als besonders attraktiv, da die Erzielung
einer hohen Rendite bei erfolgreicher Sa-
nierung des Krankenhauses durchaus realis-
tisch scheint [6]. Neuste Erhebungen besta-
tigen, dass ein privater Klinikbetreiber mit
einer EBITDA-Marge von mindestens 3%
Prozent im ersten Jahr und bis zu 15% und
mehr im fiinften Jahr nach Ubernahme
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rechnen kann [7]. Da die privaten Kranken-
haustriger tiber die dringend bendétigten fi-
nanziellen Investitionsmittel verfiigen,
wird ihnen der Markteintritt erheblich er-
leichtert. Auf diesem Wege konnen sie sich
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Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft [2]
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Tabelle 1: Kennzahlen einiger privater Klinikketten in Deutschland im Jahre 2005

Umsatz in Mio. Euro ca. Anzahl Betten ca. Anzahl Mitarbeiter ca.

Asklepios Kliniken Verwaltungsgesellschaft mbH 1.900 20.000 32.000
(incl. Pacific Health Corporation) [9]

Damp Holding AG [10] [11] 357 4.100 7.400
Fresenius AG (incl. Helios) [12] 2.009 26.000 15.550
KMG Kliniken AG [13] 161 2.834 2.287
Marseille-Kliniken AG [14] [15] 210 8.600 5.000
MediClin AG [16] [17] 370 7.700 5.248
Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH [18] 273 4,230 4.814
Rhon-Klinikum AG [19] 1.416 12.217 21.226
Sana GmbH Co. KGaA [20] 758 6.700 9.500
Schdn Kliniken GmbH [21] 301 2.831 4.459
SRH Kliniken GmbH [22] 334 2.900 5.230

Quelle: Eigene Darstellung

hausmarkt” mit einem Marktvolumen von rund 60 Mil-
liarden Euro sichern [8].

Zu den bestimmenden Spielern im deutschen Kranken-
hausmarkt zdhlen heute vor allem private Klinikketten.

Bei den Ketten herrscht eine regelrechte Goldgrédber-
stimmung; sie kaufen fast alles, was auf dem Markt ange-
boten wird. Als besonders beliebte Kaufobjekte gelten
kleine bis mittelgrof3e Akutkliniken in ldndlicher Mono-
pollage. Durch die aggressiven Aquisitionsstrategien wird
sich der geschdtzte Anteil der privaten Akutkliniken in
zehn Jahren auf bis zu 40% erhoht haben [23] [24].

In letzter Zeit kommt auch der Kauf von ausgewdhlten
Universitatskliniken in Mode, diese dienen aber eher als
Prestigeobjekte als zur Gewinnerzielung. Neben diesen
Héausern interessieren sich die privaten Anbieter fiir den
Erwerb und den Aufbau von Spezialkliniken, die auf be-
sonders ,lukrative” Diagnosen fokussiert (“Rosinenpi-
cken”) sind. Aufgrund der bisher beobachteten Bestre-
bungen ist davon auszugehen, dass sich bis zum Jahre
2015 rund 40-45% aller deutschen Krankenhausbetten in
privater Tragerschaft befinden werden [23] [24].

Den anderen Hausern, z.B. Maximalversorgern und
Universitatskliniken, die wegen geringer Attraktivitat nur
vereinzelt auf den Einkaufslisten der privaten Kranken-
haustrager stehen, bietet sich die Moglichkeit, die fehlen-
den finanziellen Mittel durch sogenannte , Public Private
Partnership-Modelle” (PPP) zu erlangen. Unter einem
PPP-Modell versteht man eine , langfristig vertraglich gere-
gelte Zusammenarbeit zwischen dffentlicher Hand und Privat-
wirtschaft, bei der die erforderlichen Ressourcen (z.B. Know-
how, Betriebsmittel, Kapital, Personal etc.) von den Partnern
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zum gegenseitigen Nutzen in einem gemeinsamen Organisa-
tionszusammenhang eingestellt und vorhandene Projektrisi-
ken entsprechend der Risikomanagementkompetenz der Pro-
jektpartner optimal verteilt werden [25].”

Grundsatzlich existiert in der Praxis eine Vielzahl von
Gestaltungsmoglichkeiten der PPP-Vertrdage. So konnen
PPP-Modelle sowohl fiir ein ganzes Klinikum als auch fiir
Teilbereiche abgeschlossen werden. Der grofie Vorteil von
PPP-Modellen liegt darin, dass die 6ffentliche Hand, im
Gegensatz zu gewohnlichen Privatisierungen, wahrend der
gesamten Vertragslaufzeit weiterhin Einfluss nehmen
kann [26]. Da die Einfithrung von PPP-Modellen wegen
hoch komplexer Vertragsstrukturen mit sehr hohen Trans-
aktionskosten verbunden ist, amortisiert sich die Nutzung
erst bei Projekten mit einem Volumen von 20-40 Mio.
Euro [26]. Sowohl der Privatisierung als auch den PPP-Mo-
dellen wird nicht nur zugeschrieben, Losungen fiir fehlen-
de Investitionsmittel zu bieten, sondern auch die Kran-
kenhéuser in ihrem Bestreben, die Leistungen zumindest
kostendeckend zu erbringen, vorteilhaft zu beeinflussen.
Den privaten Krankenhaustragern und den Unternehmen
der PPP-Vertrage wird zugesprochen, das dringend erfor-
derliche betriebswirtschaftliche Know-how in die Kran-
kenhduser zu bringen. Dieses Wissen fehlt den meisten
Kliniken auch heute noch, so dass viele Kliniken immer
noch nicht in der Lage sind kostendeckend zu arbeiten.

Um dies zu dndern, sind Prozessoptimierungen drin-
gend notwendig. Dabei besteht die Hauptaufgabe darin,
die tiber Jahrzehnte gepflegten Ineffizienten zu beseiti-
gen. Diese Fiahigkeiten besitzen nach gidngiger Meinung
besonders die privaten Krankenhausbetreiber und die
Vertragsunternehmen der PPP-Modelle.
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Allerdings darf nicht unerwdhnt bleiben, dass die her-
ausragenden positiven Ergebnisse privater Klinikanbieter
nicht nur auf Prozessoptimierungen zuriickzufiihren sind.
Die privaten Anbieter besitzen gegeniiber den 6ffent-
lichen oder freigemeinniitzigen Hausern weitere Vorteile,
die sich maf3geblich auf den Unternehmenserfolg auswir-
ken. So unterliegen die privaten Tréger, bei Verzicht auf
offentliche Fordermittel, nicht mehr zwangsldufig dem
offentlichen Dienst-, Bau- und Einkaufsrecht [27]. Diese
Sonderstellung ermdoglicht es Personalkosten zu sparen,
indem z.B. von den BAT-Tarifen des Offentlichen Dien-
stes auf sogenannte Haustarife umgestellt wird. Bei ei-
nem Personalkostenanteil von iiber 60% kann dies eine
grof3e Kostenersparnis gegentiber der Konkurrenz bedeu-
ten [7]. Durch die so gewonnen Freiheiten im Baurecht
und die Finanzkraft der privaten Trdger konnen vorhan-
dene, bauliche Begebenheiten, die sich negativ auf die
Wirtschaftlichkeit der Geschéftsprozesse (z.B. zu kleine
Abteilungsgroflen) auswirken, schneller behoben werden.

Weitere notwendige Kosteneinsparungen konnen durch
Nutzung von Synergie- und Skaleneffekten realisiert werden.

Den Kliniken stehen dazu die Moglichkeiten von Fusio-
nen und Kooperationen zur Verfiigung. Jedes flinfte deut-
sche Krankenhaus hat gemaf} des ,, 1. Berichtes zur Lage
der Krankenhduser in Deutschland bei Einfiihrung der
Fallpauschalen 2004” bereits die Moglichkeit einer Fusion
gepriift, um sowohl auf Kosten- als auch auf der Markt-
/Nachfrageseite Verbesserungen zu erzielen. Fusionsbe-
strebungen sind sowohl bei Hausern in 6ffentlicher, frei-
gemeinniitziger und privater Tragerschaft zu beobachten.
Den Fusionsmoglichkeiten wurden durch das Bundeskar-
tellrecht deutliche Grenzen gesetzt. Obwohl vielfach die
Meinung vertreten wird, dass der Krankenhausmarkt auf-
grund der hohen o6ffentlich-rechtlichen Regulierung
kaum Spielrdume fiir Wettbewerb ldsst und der Miss-
brauch einer marktbeherrschenden Stellung aufgrund ge-
setzlich festgelegter Preise ausgeschlossen werden kann,
daher die Anwendung des Kartellrechts keinen Sinn
macht, entschied das Oberlandesgericht Diisseldorf, dass
der deutsche Krankenhausmarkt der Fusionskontrolle
durch das Bundeskartellamt unterliegen soll [27] [28]. Bis
zum Jahre 2005 sind allein 50 Krankenhausfusionen, teil-
weise mit mehr als zwei Fusionspartnern, gepriift worden.
Die Mehrzahl der Fusionen wurde genehmigt, lediglich
zwei Fusionen wurden im Maérz 2005 vollstindig unter-
sagt und eine Fusionserlaubnis erfolgte unter Auflagen.
Bisher wurden lediglich nationale Krankenhauszusam-
menschliisse beobachtet. Daher macht im Moment ein
angestrebter Zusammenschluss des deutschen Universi-
tatsklinikums Aachens mit dem niederldndischen Univer-
sitdtsklinikums Maastricht aufgrund der Uberschreitung
von Staatengrenzen Furore [29].

Im Gegensatz zu Fusionen geht bei einer Kooperation
die rechtliche Eigenstdndigkeit der Krankenhduser nicht
verloren. Daher bevorzugen einige Kliniken diesen frei-
willigen Zusammenschluss, der lediglich durch einen
Vertrag geregelt ist. Wahrend eine Kooperation meist
von kurzer Dauer ist, bezeichnet man eine langerfristig
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angelegte Zusammenarbeit von Kliniken als Strategische
Allianz. In der Praxis sind sowohl horizontale als auch
vertikale Kooperationen zu beobachten. Unter einer hori-
zontalen Kooperation wird in diesem Zusammenhang
die Zusammenarbeit mehrerer Kliniken verstanden. Die
oft als Klinikverbtinde bzw. Kliniknetze bezeichneten
Modelle bieten den Hdusern die Moglichkeit, bestimmte
Leistungen aus dem eigenen Portfolio in Abstimmung
mit den Kooperationspartnern herauszunehmen oder be-
stimmte Leistungen zusammenzulegen. Letztere Variante
wird im Hinblick auf die gesetzlich geforderten Mindest-
mengen bei bestimmten Krankheitsbildern (z.B. Brust-
krebs) in Form von Zentrenbildung immer beliebter. Von
einer vertikalen Kooperation wird gesprochen, wenn
Krankenhduser mit vor- oder nachgelagerten Leistungs-
erbringern eng zusammenarbeiten. Diese Form der
Kooperation wird meist in Form von Vertragen der inte-
grierten Versorgung geschlossen. Krankenhdauser ver-
folgen durch die Zusammenarbeit mit vor- und nach-
gelagerten Leistungserbringern das Ziel ihre Steuerungs-
moglichkeiten auf die Patientenstrome ausbauen.

Vor diesem Hintergrund kommen auch Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) immer mehr in Mode. Das
Konzept der Medizinischen Versorgungszentren orien-
tiert sich am Modell der Polikliniken in der ehemaligen
DDR. Medizinische Versorgungszentren sind fachiiber-
greifende, drztlich geleitete Einrichtungen, in der Arzte
sowohl als Inhaber (Vertragsdrzte) als auch als Angestell-
te titig sind. Die Griindung von Medizinischen Versor-
gungszentren wurde vom Gesetzgeber durch die Gesund-
heitsreform 2004 ermoglicht. Zum 31.12.2006 gab es in
Deutschland bereits 666 Medizinische Versorgungszen-
tren, mit stark steigender Tendenz [30]. Viele dieser Me-
dizinischen Versorgungszentren befinden sich in der
Tragerschaft von Krankenhéusern. Diese verfolgen durch
Griindung von Medizinischen Versorgungszentren das
Ziel, neue Patienten/Kunden fiir ihr Krankenhaus zu ge-
nerieren und durch die Moglichkeit von preiswerteren
und schneller durchgefiihrten Voruntersuchungen Kos-
ten zu sparen. Ferner erdffnen die Medizinischen Versor-
gungszentren die Moglichkeit, die Fachgebiete des Kran-
kenhauses abzurunden oder zu erginzen [27].

Fazit:

Die deutschen Krankenhduser stehen heute vor grofien
Herausforderungen. Um diese zu bewerkstelligen steht
eine Vielzahl von Moglichkeiten zur Verfiigung. Bei dem
Bestreben Kosten durch Erzielung von Synergie- und Ska-
leneffekten zu senken, schneiden Kooperationen deut-
lich schlechter ab als Fusionen, da diese Verbindungen
aufgrund ihrer Unverbindlichkeit eine geringere Halb-
wertzeit haben und durch die weiterhin bestehende
rechtliche Selbststandigkeit jede Entscheidung nach wie
vor fiir jedes Haus individuell getroffen wird [31]. Aber
auch durch Fusionen erreichen viele Kliniken ihre ange-
strebten Ziele nicht. Als Griinde dafiir sind hauptsidchlich
die fehlerhafte Auswahl von Fusionspartnern zu sehen,
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die sich in Bezug auf Starken und Unternehmensleitbil-
der zu sehr unterscheiden [32]. Allein 70% aller Fusionen
von Krankenhdusern in offentlicher oder kirchlicher Tra-
gerschaft wurden als Misserfolge bezeichnet. Die Erfolg-
losigkeit kann durch fehlende Managementfihigkeiten
und durch Entscheidungen, die mehr nach politischen
als nach wirtschaftlichen Gesichtpunkten getroffenen
worden sind, erkldrt werden [32]. Obwohl die privaten
Trager diese Probleme nicht handhaben miissen, werden
immerhin 25% der Fusionen von privaten Trdgern als
unbefriedigend beurteilt [32].

Die Mehrzahl von Beobachtern des deutschen Gesund-
heitsmarktes prophezeien eine starke Erh6hung der An-
zahl der Hauser in privater Tragerschaft, so dass diese
den Markt zukiinftig dominieren werden. Dennoch ha-
ben nach Meinung der Autorin auch die Hauser in frei-
gemeinniitziger Tragerschaft grofies Potential den Markt
zunehmend zu beeinflussen. Interessanterweise schnei-
den die privaten Hauser, entgegen verbreiteter Annah-
men, z.B. hinsichtlich der durchschnittlichen Verweil-
dauer deutlich schlechter als freigemeinntitzige Hauser
ab. Auch in der Arbeitsverdichtung sind nicht die pri-
vaten, sondern die freigemeinniitzigen Hauser fithrend
[33]. Trotz der deutlichen Verbesserungen der letzten
Jahre schneidet das deutsche Gesundheitswesen im Ver-
gleich zu den meisten europdischen Nachbarldandern
weiterhin schlecht ab. Das Effizienzpotential der Branche
wird immer noch auf ca. 2,5-3,7 Mrd. Euro beziffert [34].
Welche Tragerform das derzeitige Wettrennen schlief3-
lich gewinnen wird, bleibt abzuwarten.

Fakt ist aber, dass die derzeitigen Entwicklungen auf
dem Krankenhausmarkt dazu fiihren werden, dass die
altbekannte Form des autarken Krankenhauses in Zu-
kunft nicht mehr existieren wird. Die Entwicklungen in
den USA zeigen, dass die wohnortnahe Versorgung auch
in einem deutlich starker marktwirtschaftlich orientier-
ten Krankenhausmarkt beibehalten werden kann [35].
Fraglich ist dennoch, ob in Deutschland die wohnortna-
he Versorgung, wie wir sie kennen und schétzen auch
weiterhin gewdhrleistet werden kann. Ob die Patienten
trotz aller Bemiihungen zu den Gewinnern oder den Ver-
lieren dieser Entwicklung zdhlen werden, wird die Zeit
zeigen. Daher bleibt nur abschliefiend zu fragen: Deut-
scher Krankenhausmarkt, quo vadis?
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