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15 Krankenhausprivatisierung
in Deutschland und ihre Effekte

Boris Augurzky und Andreas Beivers

Abstract

Die Privatisierung von Krankenhdusern wird seit Beginn dieser Entwicklung
Anfang der 1990er Jahre kontrovers diskutiert. Zur Versachlichung der Debatte
hat das RWI das Faktenbuch ,,Bedeutung der Krankenh&user in privater Triger-
schaft erstellt. Ziel war dabei u.a. zu analysieren, ob zwischen der Gewinn-
erzielungsabsicht einerseits und der Sicherung der Krankenhausversorgung an-
dererseits ein Konflikt herrscht. Hierzu wurden im Faktenbuch detaillierte em-
pirische Analysen durchgefiihrt, welche im Beitrag in Ausziigen vorgestellt
werden, komplettiert um aktuelle Analysen aus dem Krankenhaus Rating Re-
port 2013. Anhand ausgewdhlter Indikatoren wie Wirtschaftlichkeit, Ertrags-
kraft und Investitionsfiahigkeit, Beteiligung an der medizinischen Versorgung
sowie der medizinischen Qualitdt wird dargestellt, wie sich die privaten Kran-
kenhduser hier platzieren. Dabei beschrinkten sich die Untersuchungen auf em-
pirisch beobachtbare Einflussfaktoren der Krankenhausprivatisierung. Es kann
sich daher nur um einen Teil aller denkbaren Einflussfaktoren handeln.

From its beginning in the early 1990s, the privatization of hospitals has been
controversial. In order to objectify the debate, the RWI has published the
factbook ,,Importance of Hospitals in Private Ownership.“ The aim was to ana-
lyse whether is a conflict between the intention to make profit on the one hand
and safeguarding hospital care on the other hand. To this end, detailed empirical
analyses were performed for the factbook, which are presented in this article in
excerpts, supplemented by up to date analyses from the Hospital Rating Report
2013. Based on selected indicators such as efficiency, profitability and invest-
ment capacity, participation in medical care and medical quality, the article out-
lines how private hospitals fit into the picture. The analyses are limited to em-
pirically observable factors of hospital privatization. Therefore, only a fraction
of all possible factors can be looked into.

15.1  Ausgangslage
Die materielle Privatisierung von Krankenhdusern, d.h. der Tragerwechsel von

kommunalen und freigemeinniitzigen hin zu privat-gewinnorientierten Trigern,'
wird seit Beginn dieser Entwicklung Anfang der 1990er Jahre kontrovers diskutiert

1 Im Folgenden privat oder auch die ,,Privaten” genannt.



Boris Augurzky und Andreas Beivers

(Augurzky et al. 2012a). 2012 gelangte das Thema der Krankenhausprivatisierung
— nicht zuletzt durch den zunichst gescheiterten Ubernahmeversuch der Rhon-Kli-
nikum AG durch Fresenius SE — wieder verstirkt in die 6ffentliche wie auch poli-
tische Diskussion. Auf der Hauptversammlung der Rhon-Klinikum AG stimmte die
Mehrheit der Aktionére tiberraschend fiir die Lockerung der Sperrminoritit von 10
auf 25 Prozent und befreite sich somit aus der Umklammerung seiner Minderheits-
aktiondre. Als nun im September 2013 die Fresenius SE die Mehrheit der Kranken-
hiuser der Rhon-Klinikum AG kaufte, riickte das Thema wieder in das Zentrum des
Offentlichen Interesses. Die Idee hinter dem Zusammenschluss der beiden Klinik-
konzerne ist dabei vor allem, einen integrierten Gesundheitskonzern zu schaffen,
der unter anderem fiir sein Kliniknetz Zusatzversicherungen anbieten kann (FAZ
2013).

Immer wieder wird die Beflirchtung geduBert, dass es zwischen der Gewinn-
erzielungsabsicht privater Krankenhaustréger einerseits und der Bereitstellung ei-
ner bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen und flichendeckenden Krankenhaus-
versorgung andererseits zu Zielkonflikten kommen kann (Bohlke et al. 2009; Hei-
denreich und Eisen 2012). Zur Versachlichung der Debatte hat das Rheinisch-West-
falische Institut fiir Wirtschaftsforschung in Essen (RWI) im Jahr 2012 im Auftrag
des Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK) ein Faktenbuch zur
,Bedeutung der Krankenh&user in privater Trigerschaft” mit dem Ziel erstellt, eine
empirisch fundierte Bewertung der Krankenhausprivatisierung in Deutschland vor-
zunehmen, deren wichtigste Ergebnisse im Rahmen dieses Beitrags dargestellt wer-
den. Anhand ausgewihlter Indikatoren wie Wirtschaftlichkeit, Ertragskraft und In-
vestitionsfihigkeit, Beteiligung an der medizinischen Versorgung sowie der medi-
zinischen Qualitdt wurde untersucht, wie sich die privaten Krankenhduser hier
platzieren. Dabei beschriankten sich die Untersuchungen auf empirisch beobacht-
bare Einflussfaktoren der Krankenhausprivatisierung. Es kann sich daher naturge-
mif nur um einen Teil aller denkbaren Einflussfaktoren handeln.

15.2  Zum Stand der Krankenhausprivatisierung
in Deutschland

Der deutsche Krankenhausmarkt befindet sich seit Beginn der 1990iger Jahre in
einem erheblichen Strukturwandel, dessen Ende noch nicht absehbar ist. Die Zahl
der Krankenhduser ist von 1991 bis 2011 um rund 15 % zuriickgegangen, gleiches
gilt fiir die Zahl der Betten (—25%) und die Verweildauer (—48 %) (Statistisches
Bundesamt 2013). Demgegeniiber ist es zu einem merklichen Anstieg der Zahl der
vollstationir behandelten Fille gekommen (+26 %) —Zeichen einer Effizienzsteige-
rung. Die Einfiihrung der diagnosebezogenen Fallpauschalenvergiitung in Kran-
kenhdusern (DRGs) im Jahr 2004 hat diese Verdnderungen unterstiitzt. Seit Beginn
dieses Wandels ist aulerdem ein vermehrter Trigerwechsel von Krankenhdusern
hin zu privaten, gewinnorientierten Unternehmen zu beobachten (Augurzky et al.
2012).

Wie die Untersuchungen des Krankenhaus Rating Reports (KRR) 2013 ergaben,
hielt der Trend zur Privatisierung auch weiterhin an, wenn auch seit dem Jahr 2008
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Abbildung 15-1

Marktanteile nach Tragerschaft 2002 bis 2011; in % der Krankenhausfalle
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Quelle: Augurzky et al. 2013, S. 53
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etwas abgebremst (Augurzky et al. 2013). Gemessen an der Zahl der Fille konnten
private Krankenhduser ihren Marktanteil im Jahr 2011 von 15,9 % auf 16,3 % leicht
erhohen (vgl. Abbildung 15—1). Der Marktanteil der Privaten war regional sehr un-
terschiedlich, wie Abbildung 15-2 zeigt. Vor allem in Ostdeutschland, in Hamburg,
in Teilen Schleswig-Hohlsteins, Niedersachsens, Hessens sowie im nordlichen
Bayern war er tiberdurchschnittlich hoch.

Parallel zur Privatisierung ist ein Trend zur Konsolidierung zu beobachten. So
gehoren mittlerweile mehr als 60 % der Krankenhduser zu einem Tréger, der min-
destens zwei Krankenhduser umfasst. Untersuchungen von 65 groflen Kranken-
hausunternehmen im Rahmen des KRR haben ergeben, dass deren Marktanteil von
25% im Jahr 2005 auf 32 % im Jahr 2011 zugenommen hat (vgl. Abbildung 15-3),
wobei die Zunahme des Anteils privater Triager mit 4,8 Prozentpunkten besonders
stark ausfiel (Augurzky et al. 2013, S. 167).

Mit der Erhebung der Daten iiber die Zahl der Krankenhaustrager im KRR
konnten auch Tragerwechsel identifiziert werden. Tabelle 15-1 stellt die Wechsel
zwischen den drei Tragerarten im Zeitraum von 2003 bis 2011 dar. Insgesamt waren
765 Wechsel zu verzeichnen, 55% davon innerhalb der eigenen Trégerart, gefolgt
von 17 % von 6ffentlich-rechtlich zu privat und 8 % von freigemeinniitzig zu privat.

15.3  Besonderheiten von Krankenhausern in privater
Tragerschaft

Im Wesentlichen unterscheiden sich Krankenhduser in privater Trigerschaft von
kommunalen und freigemeinniitzigen durch die Tatsache, dass privates Eigenkapi-
tal im Unternehmen eingesetzt wird. Die Nutzung von privatem Eigenkapital ist mit
Kapitalkosten verbunden, die sich in Form von jihrlichen Ausschiittungen dufern.
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Abbildung 15-2

Krankenhausbetten in privater Tragerschaft, 2011,
Anteile gemessen in Betten je Raumordnungsregion in %
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2013),
ADMED/HCB/RWI Analyse

Augurzky et al. 2013, S. 54
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Dadurch wird dem Krankenhaus einerseits zwar Investitionskraft entzogen. Dem
steht andererseits aber der Vorteil gegeniiber, Kapital am Kapitalmarkt akquirieren
zu kénnen, was die Investitionskraft wiederum deutlich stirkt. Erst durch die Aus-
schiittung eines Teils des Gewinns werden Krankenhéduser fiir externe Kapitalgeber
interessant. Insofern handelt es sich um ein Geben und Nehmen (Augurzky et al.
2012a und Augurzky et al. 2012b).

Volkswirtschaftlich vorteilhaft ist, dass dadurch dem Gesundheitswesen private
Mittel zuflieBen. Bei nicht-gewinnorientierten Krankenhdusern entfillt diese M6g-
lichkeit. Sie konnen nur auf sehr knappe 6ffentliche Férdermittel und auf Fremdka-
pital zuriickgreifen. Wie wichtig privates Kapital fiir das Krankenhauswesen ist,
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Abbildung 15-3

Marktanteile von 65 groBen Klinikunternehmen
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Quelle: Augurzky et al. 2013, S. 166
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Tabelle 15-1
Tragerwechsel 2003 bis 2011
Tragerwechsel zu Offentlich-rechtlich Freigemein- Privat Insgesamt
von niitzig
Offentlich-rechtlich 148 4 129 319
Freigemeinniitzig 48 209 59 316
Privat 33 26 n 130
Insgesamt 229 271 259 765
Tragerwechsel zu Offentlich-rechtlich Freigemein- Privat Insgesamt
von niitzig
Offentlich-rechtlich 19% 5% 17% 42%
Freigemeinniitzig 6% 27% 8% 41%
Privat 4% 3% 9% 17%
Insgesamt 30% 36% 34% 100 %
Quelle: Augurzky et al. 2013, S. 167
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zeigt sich auch am stetigen Riickgang an offentlichen Férdermitteln (vgl. Abbil-
dung 15-4), der zu einer spiirbaren Investitionsliicke in den vergangenen Jahren
gefiihrt hat. Ohne ausreichende Investitionen fillt es aber schwer, Betriebsabldufe
zu optimieren und Versorgungsinnovationen umzusetzen. In gewissem Mafle be-
steht auch in einem Dienstleistungsunternehmen wie dem Krankenhaus die Mog-
lichkeit, Arbeit durch héheren Kapitaleinsatz einzusparen. Es erfolgt eine Um-
schichtung von Personal- zu Kapitalkosten. Bei den Privaten wird dann im opera-
tiven Bereich ein hohes Maf3 an Wirtschaftlichkeit abverlangt.
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Abbildung 15-4

KHG-Fordermittel 1991 bis 2011; in Mrd. €

KHG-Fordermittel in Mrd. €
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Ein weiterer wichtiger Vorteil fiir den 6konomischen Erfolg von Krankenhdu-

sern mit privatem Tréger ist, dass hdufiger ein professionelles Aufsichtsgremium
und ein erfolgsorientiertes Management anzutreffen sind. Das Aufsichtsgremium ist
in sich homogener und dessen Mitglieder verfolgen dhnliche Interessen wie das
Management, vor allem die wirtschaftliche Erbringung der Leistungen und die kon-
tinuierliche Verbesserung der eigenen Wettbewerbsposition. Damit einher geht ein
Interesse an qualitativ hochwertigen Leistungen, um dariiber im Wettbewerb mit
anderen Krankenhdusern Patienten fiir sich zu gewinnen. Insbesondere verfolgt das
Aufsichtsgremium in der Regel keine weiteren Ziele, die zu Lasten der Wirtschaft-
lichkeit und Qualitéit gehen kénnten. Es ist anzunehmen, dass Aufsichtsgremien ei-
ner privaten Trigerschaft deutlich groBeren Wert auf ein erfolgsorientiertes Ma-
nagement legen, das in Eigenverantwortung die Geschicke des Unternehmens lenkt
und daran gemessen wird, ob die Unternehmensziele erreicht werden. Das Gremi-
um greift dabei nicht in das Tagesgeschift ein, sondern kiimmert sich vielmehr um
die langfristige Unternehmensstrategie. Die gréBere Unabhidngigkeit gegeniiber
kommunalpolitischen Entscheidungen macht es fiir das Management von privaten,
aber auch von vielen freigemeinniitzigen Krankenhdusern leichter, Rationalisie-
rungspotenziale nicht nur zu identifizieren, sondern auch tatséchlich zu heben.
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15.4 Detailanalysen

15.4.1 Datengrundlage

Um zu analysieren, ob zwischen der Gewinnerzielungsabsicht einerseits und der
Sicherung der Krankenhausversorgung andererseits ein Konflikt herrscht, wurden
im Faktenbuch (Augurzky et al. 2012a) detaillierte empirische Analysen durchge-
fiihrt, die hier in Ausziigen vorgestellt werden. Dazu wurde auf verschiedene Daten-
grundlagen zuriickgegriffen (siche im Detail auch Augurzky et al. 2012a, S. 15ff)?,
u. a. auf die amtlichen Krankenhausdaten des Statistischen Bundesamts. Die 6ffent-
lich zugénglichen aggregierten Daten besitzen allerdings den Nachteil, dass sie kei-
ne weiteren Verfeinerungen der Analysen zulassen. Sie Autoren des Faktenbuchs
hatten sich jedoch zum Ziel gesetzt, die Untersuchungen nur auf die Krankenhauser
mit einem Versorgungsauftrag zu beschrinken, weshalb auf die in den Forschungs-
datenzentren der Statistischen Landesdmter verfiigbaren Originaldaten zuriickge-
griffen wurde. Diese Datenbasis konnte dann um alle Krankenhduser ohne Versor-
gungsvertrag korrigiert werden, d. h. es wurden nur Plankrankenhduser oder solche
mit Versorgungsvertrag beriicksichtigt, kurz ,,Versorgungskrankenhduser* genannt.
AuBerdem wurden Universitdtsklinika herausgerechnet, weil sie neben der Kran-
kenversorgung auch der Forschung und Lehre nachgehen, sodass ihre Kennzahlen
nicht direkt mit nicht-universitdren Krankenhdusern verglichen werden konnen.
Ebenso wurden rein psychiatrische oder psychotherapeutische sowie reine Tages-
und Nachtkliniken von der Analyse ausgenommen.?

15.4.2  Wirtschaftlichkeit privater Krankenhauser

Die Wirtschaftlichkeit privater Krankenhéduser zeigt sich in einem strikten Kosten-
und Erl6smanagement sowie einer hohen (Arbeits-)Produktivitit. Zur Minimierung
der Kosten bedarf es neben einem kostensensiblen Management der Generierung
von Skaleneffekten durch eine hohe Auslastung, Leistungsspezialisierungen sowie
Prozessoptimierungen. Dass hier die Privaten Vorreiter waren bzw. sind (Blum und
Perner 2008; Goepfert 2013), zeigt sich u. a. bei den bereinigten Kosten je Casemix-
Punkt (Abbildung 15-5).

Private Krankenhduser wiesen anteilig hohere Sachkosten auf als die anderen
Tréager (Abbildung 15-6). Der hohere Sachkostenanteil der Privaten konnte sich
durch eine hohere Fremderbringungsquote, d.h. ein héheres Maf3 an Outsourcing
erkldren lassen. Dies ist Teil des nach 6konomischen Prinzipen ausgerichteten ar-

2 Wichtige Datenquellen waren u.a.: BQS 2009; BQS 2010; FDZ 2011; Statistisches Bundesamt 2011;
Statistisches Bundesamt 1996ff; Statistisches Bundesamt 1998ff.; Statistisches Bundesamt 2004ff.;
Statistisches Bundesamt 2009; Statistisches Bundesamt 2013; Klauber et al. 2006.

3 Durch diese Selektion, d.h. die Fokussierung auf Versorgungskrankenhéuser, wird u. a. versucht,
nur die Krankenhduser, die DRG-Leistungen erbringen, in die Untersuchungen mit einzubeziehen.
Nichtsdestotrotz werden auch in derartigen Krankenhdusern Nicht-DRG-Leistungen erbracht, wie
Entgelte nach § 6 KHEntgG oder Vergiitungen fiir besondere Einrichtungen nach § 17 b Abs. 1
Satz 15 KHG. Diese konnten nicht separat herausgerechnet werden und koénnen daher zu geringen
Verzerrungen fithren.
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Abbildung 15-5

Bereinigte Kosten der Versorgungskrankenhauser nach Tragerschaft
2005 und 2009; in € je Casemix-Punkt
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Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 21
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Abbildung 15-6

Anteil Sachkosten der Versorgungskrankenhauser an den Bruttogesamtkosten
2005 und 2009; Anteil in %
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Quelle: Augurzky et al. 2013, S. 22
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beitsteiligen Produktionsprozesses. Bei der Betrachtung der detaillierteren Kosten-
struktur (z.B. Anteil des medizinischen Bedarfs an den Sachkosten) unter 15.4.4
zeigte sich insbesondere, dass die Privaten fiir die medizinische Infrastruktur nicht
weniger Geld ausgeben als die anderen Trager.

Die Personalkosten fielen bei den privaten Anbietern mit rund 57 % der Brutto-
kosten entsprechend geringer aus (Abbildung 15-7). Dies konnte erstens daraus
resultieren, dass die Krankenhduser in privater Tragerschaft bevorzugt Haustarif-
vertrdge abschlielen und nicht an die starren Flachentarifregeln gebunden sind. So
wird eine verstirkte leistungs- und erfolgsorientierte Vergiitung ermoglicht und es
bestehen eine groBere Freiheit bei der Gestaltung der individuellen Arbeitsverhélt-
nisse sowie zusitzliche Moglichkeiten, qualifizierte Mitarbeiter zu binden. Zwei-
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Abbildung 15-7

Anteil Personalkosten an Bruttogesamtkosten der Versorgungskrankenhauser
2005 und 2009; Anteil in %

[T 2005
I 2009

Privat Freigemeinnitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 22
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Abbildung 15-8

Casemix-Punkt je Vollkraft; Versorgungskrankenhauser 2005 und 2009

[T 2005
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Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 23
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tens spiegeln sich darin das angesprochene moglicherweise stirkere Outsourcing
der Privaten wider. Drittens diirfte es Folge eines héheren Kapitaleinsatzes der Pri-
vaten sein. Neue Analysen auf Basis von Bilanzdaten aus dem Jahr 2011 zeigen,
dass private Trager 0,99 € Anlagevermdgen je Euro Erl6se einsetzten, wéihrend der
Wert bei nicht-privaten nur bei ca. 0,67 € lag. Demnach konnte es zu einem gewis-
sen ,,Austausch von Arbeit und Kapital kommen.

Die hohere (Arbeits-)Produktivitit der Privaten driickte sich auch durch die
Kennzahl Casemix-Punkte je Vollkraft (Abbildung 15-8) aus: Mit 30,4 lagen die
Privaten deutlich vor den anderen. Dies kann die geringeren Kosten je Casemix-
Punkt erkldren. Denkbar ist, dass damit eine hohere Arbeitsbelastung des Personals
einherging. Empirisch ist Produktivitit einerseits und Arbeitsbelastung andererseits
mit den vorliegenden Daten nicht trennbar. Es ist aber durchaus anzunehmen, dass
in einem nicht monopolisierten Markt eine tiberdurchschnittlich hohe Arbeitsbelas-
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tung bei durchschnittlicher Vergiitung im bestehenden Wettbewerb um Fachkréfte
fiir keinen Trager eine nachhaltige Personalstrategie darstellt.

Eine héhere Produktivitdt bedeutet nicht zwangsldufig eine hhere Arbeitsbe-
lastung. So wire dies auch dadurch generierbar, dass Arbeitsabldufe intelligent ge-
staltet werden, sodass Ineffizienzen reduziert werden. Durch kluge Investitionen
(Kapitaleinsatz) kann es gelingen, die Prozessabldufe — unterstiitzt durch den Aus-
bau der Arbeitsteilung — derart zu verbessern, dass Riistzeiten reduziert und eine
Verlagerung von lohn- zu kapitalabhidngiger Leistung vollzogen werden kann. Zu-
dem kann eine leistungsorientierte Vergiitung zu einer hoheren Produktivitit fiihren
und produktivere Arbeitskrifte eher binden. Auflerdem ist zu vermuten, dass zum
Beispiel die Bereiche Reinigung, Catering, Rontgen, Labor, Hol- und Bringdienste,
Sterilisation als sogenannte Sekundérdienste bei den Privaten hiufiger durch exter-
ne Dienstleister (Outsourcing) iibernommen werden, was die Zahl der Vollkrifte
reduziert. Letztlich ldsst sich dazu jedoch auf Basis der vorliegenden Daten keine
finale Aussage treffen.

15.4.3 Ertragskraft und Investitionsfahigkeit

Die Wirtschaftlichkeit der privaten Krankenhaustriager spiegelte sich u.a. in ihrer
Ertragskraft wieder.* Thre durchschnittliche EBITDA-Marge® (inkl. Fordermittel)
betrug im Jahr 2009 rund 10,6 % der Erlose und war damit deutlich hoher als bei
nicht-privaten Krankenhdusern (Abbildung 15-9). Betrachtet man die EBITDA-
Marge ohne Fordermittel, d. h. der operative Ertrag aus eigener Kraft, wird der Ab-
stand der Privaten zu den anderen Trigern noch gréfBer, weil Private weniger stark
auf 6ffentliche Fordermittel zuriickgriffen.

Aus dem EBITDA wird das eingesetzte Kapital finanziert. Einerseits konnen da-
raus die Re-Investitionen getdtigt werden, die dem Substanzerhalt dienen. Anderer-
seits werden daraus die Kapitalverzinsungen zur Finanzierung des Fremd- und Eigen-
kapitals fiir Investitionen erbracht. Es bildet damit relativ gut die Investitionsfahigkeit
eines Unternehmens ab. 2011 waren nur 16 % der privaten Krankenhduser nicht inves-
titionsféhig®, wihrend der Wert bei den kommunalen bei 48 % und bei freigemeinniit-
zigen sogar bei 65 % lag (Augurzky et al. 2013, S. 164). Tatsdchlich verwendeten die
Privaten 2009 einen groBeren Anteil ihrer Erlose fiir Investitionen (9,7 %) gegeniiber
5,4% bei freigemeinniitzigen und 6,7 % bei kommunalen (Abbildung 15-10).

4 Fir die folgenden Analysen wurde auf Jahresabschlussdaten des RWI zuriickgegriffen. Die dem
Faktenbuch zugrunde liegende Stichprobe umfasst 687 Jahresabschlisse aus dem Jahr 2008 und
366 aus dem Jahr 2009. Sie deckt dabei 1 035 Krankenhduser ab und erlaubt Analysen zur wirt-
schaftlichen Lage der Krankenhduser nach Triagerschaft. Die Tragerstruktur wurde durch die vor-
liegenden Jahresabschliisse sehr gut abgebildet (vgl. Augurzky et al. 2012, S. 18).

5 Beim EBITDA handelt es sich um den Ertrag aus dem operativen Geschift, d.h. die Erlgse nach
Abzug von Personal- und Sachkosten. Die Abkiirzung steht fiir ,,Earnings before interest, taxes, de-
preciation, and amortization. Es ist eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, die den Cash Flow eines
Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist das Verhiltnis von EBITDA zu den Erldsen.

6 Definition der Investitionsfahigkeit: Siehe Augurzky et al. 2013, S. 163: Voll investitionsfihig bei
Erreichen der jeweils tragerspezifischen Mindest-EBITDA-Marge, schwach investitionsfahig bei
Erreichen einer leicht abgeschwichten tragerspezifischen Mindest-EBITDA-Marge und sonst
nicht investitionsfihig.
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Abbildung 15-9

EBITDA-Margen 2009; in % der Gesamterlése

[ inkl.
KHG-Mittel
5,9 M ohne
KHG-Mittel
. )

Privat Freigemeinniitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 25
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Abbildung 15-10

Anteil Investitionen an Gesamterlésen 2009; in %

9,7%
6,7%
5.4%
Privat Freigemeinniitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 26
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Abbildung 15-11
Sonderpostenquote 2009; in % der Bilanzsumme
44,8%
38,2%
30.2% I
Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 26
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Wihrend die Privaten deutlich weniger 6ffentliche Ressourcen in Form von For-
dermitteln in Anspruch nehmen und damit den Steuerzahler vergleichsweise schonen,
leisten sie durch Steuerzahlungen auf ihre Gewinne umgekehrt sogar einen Beitrag
zur Finanzierung der gesellschaftlichen Aufgaben des Staates. Ein Vergleich der Son-
derpostenquote (Abbildung 15-11) verdeutlichte dies. Bei den Sonderposten handelt
es sich um die erhaltenen kumulierten 6ffentlichen Fordermittel (nach Abschrei-
bungen). Die Privaten griffen weniger auf 6ffentliche Gelder zuriick. Zugleich er-
zielten sie einen héheren Jahresiiberschuss, auf den sie 2009 rund 100 Mill. Gewinn-
steuern zahlten, deutlich mehr als die anderen Tréger (Abbildung 15-12). Noch deut-
licher wird dies bei der Betrachtung der Steuern’ je Bett (Abbildung 15-13).

Abbildung 15-12

Gewinnsteuern 2009; in Mill. €
100
46
26
Privat Freigemeinnitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 27
Krankenhaus-Report 2014 WIido
Abbildung 15-13
Gewinnsteuern und sonstige Steuern je Bett 2009; in €
1226
146 -223
Privat Freigemeinnitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 27
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7 Die Gewinnbesteuerung der freigemeinniitzig getragenen Krankenhduser ergibt sich aus § 5 I Nr. 9

S. 2 KStG, § 3 Nr. 6 GewStG und § 51 ff, insb. § 64, 65, 67 AO. Kommunale Eigenbetriebe sind
nach § 1 I Nr. 6 KStG unbeschrinkt korperschaftsteuerpflichtig.
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15.4.4 Beteiligung an der medizinischen Versorgung

Von Kritikern der Krankenhausprivatisierung wird vermutet, dass es einen Zielkon-
flikt zwischen der Gewinnorientierung auf der einen Seite und der Beteiligung an
der medizinischen Versorgung auf der anderen Seite gibt (Heidenreich und Eisen
2012; Roth 2011; Bohlke et al. 2009). Die Detailanalysen kénnen diesen Vorwurf
jedoch nicht erhdrten. So war das Durchschnittsalter der behandelten Patienten in
privaten Krankenhdusern hoher als bei anderen (Abbildung 15-14), was mit ihrem
hoheren Casemix-Index (CMI) zusammenhidngen kann (Abbildung 15-15). Die
vermutlich grofere Zahl von Nebendiagnosen bei édlteren Patienten fithrte der DRG-
Systematik folgend zu einem hoheren CMI. Weiterer Grund fiir den héheren CMI
kann eine stirkere Spezialisierung der Privaten gewesen sein.

Was die Kosten pro Casemix-Punkt fiir den medizinischen Bedarf und die Arz-
neimittel angeht, unterschieden sich Private nicht nennenswert von anderen Kran-

Abbildung 15-14

Durchschnittsalter der Patienten 2005 und 2009; in Jahren

56,0 57,9 54,3 55,7 54.1 55,6

Privat Freigemeinniitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 28
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Abbildung 15-15
Durchschnittlicher CMI 2004 bis 2009

1,20

1,12 1,12
1,09 1,08 1.11 1,02

1,00 9,96 0,96 0,96 0,97 101 4,95 0,98 0,98 1.00 1.03

Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, 5.9
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Abbildung 15-16

Kosten des medizinischen Bedarfs ohne Arzneimittel je Casemix-Punkt
2005 und 2009; in €

508 510

487

Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 30
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Abbildung 15-17

Kosten der Arzneimittel je Casemix-Punkt 2005 und 2009; in €

149
140

Privat Freigemeinnitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 30
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kenhédusern (Abbildung 15-16 und 15-17). Die Zahlen gaben keinen Hinweis da-
rauf, dass private Krankenhduser am medizinischen Bedarf zu Lasten ihrer Pati-
enten sparen wiirden. Niedrigere Kosten fiir Arzneimittel der Privaten konnen sich
u. a. durch bessere Einkaufskonditionen im Verbund erkldren lassen.

Bei der Vorhaltung der medizinisch-technischen Infrastruktur gemessen an der
Zahl der medizinischen Grofigerite (Abbildung 15-18) waren kaum trigerspezi-
fische Unterschiede festzustellen.® Im Bereich der Intensivbetten wiesen die Pri-
vaten sogar eine iiberdurchschnittliche hohe Zahl auf, die zur Behandlung von

8 Da hier die Vorhalteleistung untersucht wird, wird Bezug auf die vorgehaltenen Betten statt auf den
Casemix genommen.




Krankenhausprivatisierung in Deutschland und ihre Effekte

Abbildung 15-18

Anzahl der medizinischen GroBgerate je Bett 2005 und 2009

0,019 0,020

0,017

Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 31
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Abbildung 15-19

Zahl der Intensivbetten je 100 Betten 2005 und 2009

55

Privat Freigemeinnitzig Kommunal
Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 32
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schwer erkrankten Patienten und somit auch zur Sicherstellung der (Notfall-) Ver-
sorgung (Abbildung 15-19) genutzt werden. SchlieBlich ist festzuhalten, dass pri-
vate Krankenhéduser nicht mehr und nicht weniger privat versicherte Patienten be-
handelten als andere Krankenhéuser. So hat die Mitgliederumfrage des BDPK, bei
der Einrichtungen mit insgesamt 30 000 Betten teilnahmen, ergeben, dass im Jahr
2009 rund 93 % ihrer behandelten Patienten gesetzlich versichert waren (ebenso
wie im Jahr 2005) und die Privaten diesbeziiglich im bundesweiten Durchschnitt
lagen (Augurzky et al. 2012a, S. 31).

15.4.5 Qualitat

Ein weiteres wichtiges Thema ist die trigerspezifische Qualitét der Leistungserstel-
lung, die auf Grundlage der Qualitdtsdaten der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitéts-
sicherung (BQS) aus dem Jahr 2008 untersucht wurde. Generell zeigten Analysen
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Abbildung 15-20

Krankenhauser mit qualitativen Auffalligkeiten 2008;
Anteil in % aller Krankenhauser

Zu priifende KH
M Qualitativ auffallige KH
51,1%
41,8%
29,7%
Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Anmerkung:

Qualitativ auffallig, wenn Anteil der Indikatoren im KH mit einem Wert von 3, 4 oder 5 (It. BQS-Definition) 5% ibersteigt.
Zu priifendes Haus, wenn die Summe des Anteils der Indikatoren mit Auffalligkeiten und des Anteils der Indikatoren
unter Beobachtung (Wert 2 It. BQS-Definition) groBer als 5% ist und das KH nicht qualitativ auffallig ist.

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 32; TK
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Abbildung 15-21

Anteil der zufriedenen Patienten 2006 bis 2010; Anteil in %

783 77,1 789 80,0 80,1 80,7 770 774 784

Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 33
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im Rahmen des KRR, dass Qualitit und Wirtschaftlichkeit nicht in einem Zielkon-
flikt zueinander stehen, sondern vielmehr in einer Zielharmonie (Augurzky et al.
2013, S. 143ff). Bei der tragerspezifischen Auswertung der qualitativen Auffallig-
keiten der Krankenhduser und des Anteils zu priifender Krankenhiuser (Abbildung
15-20) im Rahmen des Faktenbuchs zeigten sich daher auch keine Nachteile von
Krankenhdusern in privater Tragerschaft.

Neben der medizinischen Qualitiit ist auch die von den Patienten erlebte Ser-
vicequalitdt, gemessen an der Patientenzufriedenheit, von grofer Bedeutung.
Grundlage zu deren Messung sind Patientenbefragungen der Techniker Kranken-
kasse aus den Jahren 2006 bis 2010 (TK 2010). Abbildung 15-21 zeigt, dass dies-
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Abbildung 15-22

Zahl der Krankenhauser nach Landlichkeit 1995 und 2009; Anteil in %

Alle Kommunal Freigemeinniitzig  Nicht-privat Privat

Anmerkung:
Landlichkit definiert sich als Dichte unter 150 Einwohner/km? und ohne Oberzentrum iiber 100000 Einwohner oder
mit Oberzentrum tber 100000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km?.

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 35
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beziiglich keine signifikanten trigerspezifischen Unterschiede bestanden. Fiir alle
Trager lag die durchschnittliche Patientenzufriedenheit bei rund 77 % bis 80 %.

15.4.6 Sicherstellung der regionalen Versorgung

Eine angemessene flichendeckende medizinische Versorgung der Bevolkerung ist
ein wichtiges Element der 6ffentlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung ent-
springt dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 I GG). Darunter fillt auch die wohnortna-
he Versorgung in ldndlichen Gebieten. Umso mehr ist es auch von Interesse zu
untersuchen, inwiefern sich auch die Privaten hier an der Sicherstellung beteiligen.
Abbildung 15-22 zeigt den Anteil ldndlicher Krankenhéduser nach Tréigerschaft fiir
1995 und 2009. Zunichst ist festzustellen, dass der Anteil ldndlicher Krankenhéu-
ser bei privaten Trigern dhnlich hoch war wie bei den nicht-privaten zusammen.
Hoher war der Anteil bei den 6ffentlich-rechtlichen und niedriger bei den freige-
meinniitzigen. Zwar war der Anteil bei den privaten und den freigemeinniitzigen
Krankenhdusern riickldufig, bei den 6ffentlich-rechtlichen war er dagegen stei-
gend, die Anderungen waren jedoch nicht signifikant. Insbesondere fand sich unter
den seit 1995 neu hinzugekommenen privaten Hdusern auch ein groBer Teil land-
licher Kliniken.

15.5 Fazit

Die Detailanalysen des Faktenbuchs konnten darstellen, dass einige Vorbehalte, die
den privaten Kliniken entgegengebracht werden, zumindest empirisch nicht mess-
bar waren und dass die Privaten keine schlechtere Qualitét erbrachten als die ande-
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ren Krankenhaustrager. Zwar kénnen sich durch eine Privatisierung eines Kranken-
hauses in Einzelfillen auch nicht wiinschenswerte Effekte ergeben — beispielsweise
konnen Biirgerinnen und Biirger oder das Krankenhauspersonal durch anstehende
Verdnderungsprozesse verunsichert werden — doch kénnen diese Effekte in den Da-
ten nicht gemessen werden. Ein Beweis dafiir, dass die Gewinne der privaten Kran-
kenhéuser zu Lasten der medizinischen Qualitdt oder der Sicherung der Versorgung
gehen, konnten nicht gefunden werden. Vielmehr konnte gezeigt werden, dass
durch die Krankenhausprivatisierung viel privates Kapital in die Krankenhausver-
sorgung flieBt, das helfen kann, effizientere Abldufe zu schaffen und im Wettbewerb
hohe Qualitdt zu liefern. Vor dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen
Lage der Krankenhéuser in den Jahren 2011 und 2012 und der weiteren Verknap-
pung offentlicher Mittel im Zuge des demografisch bedingten Riickgangs der Er-
werbstétigen, der Euro-Krise und der implementierten Schuldenbremse wird es
auch in Zukunft zu weiteren Privatisierungen von Krankenhdusern kommen. Biir-
gerinnen und Biirger sind haufig verunsichert, wenn sie die Nachricht erhalten, dass
,»ihr Krankenhaus privatisiert werden soll. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass
die Bevolkerung transparente und nachvollziehbare Entscheidungen durchaus un-
terstiitzt. Dabei ist die Politik ebenso wie die beteiligten Akteure gefordert, die sich
ergebenden Vor- und Nachteile unaufgeregt zu diskutieren. Datenbasierte Analysen
zu den Effekten der Krankenhausprivatisierung sowie Prognosen zu kiinftigen Be-
darfen und Inanspruchnahmen medizinischer und pflegerischer Leistungen kdnnen
dabei helfen, die politische Diskussion zu fundieren und zur Entscheidungsfindung
beitragen (Augurzky et al. 2012b).
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