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Vorwort

Der Vorstand des IVKK begrisst die durch das DKI und seine Studie erreichte Wiirdigung

der zentralen Rolle kommunaler Kliniken fiir das deutsche Krankenhauswesen.

Kommunale Kliniken behandeln nicht nur die meisten Falle in Deutschland, sie sind auch fir
die intensivmedizinische Versorgung der Patienten unverzichtbar, wo sie mehr als doppelt so

viele Falle versorgen wie Kliniken in privater Tragerschaft.

Gleichzeitig sind kommunale Kliniken neben frei-gemeinniitzigen Krankenhausern die Stitze
der kostenintensiven Ausbildung von pflegerischen und medizinisch-technischen

Nachwuchskraften.

SchlielRlich haben kommunale Kliniken, tarifliche und strukturelle Nachteile hinzunehmen, die
sie in Bezug auf die Bezahlung und den Einsatz von Mitarbeitern sowie in der allgemeinen

Unternehmensfiihrung gegeniber privaten Klinikbetreibern erheblich einschranken.

Es ist vor diesem Hintergrund von doppelter Bedeutung, darauf hinzuweisen, dass die
Kosten je Fall wie auch die Bruttogesamtkosten fiir kommunale Kliniken dennoch nicht
signifikant von denen anderer Trager abweichen. Damit steht fest, dass die Frage der
Wirtschaftlichkeit und der Ertragskraft in keiner Weise mit der Tragerstruktur eines

Krankenhauses zusammenhangt!
Dies ist eines der wichtigsten Erkenntnisse aus der vorliegenden Studie!

Grundsatzlich gilt, dass stationare Versorgung schwerer und teurer Falle in den gréReren
und GrofRen Kliniken stattfindet. Hier verfligen kommunale Krankenhauser — abgesehen von
den Universitatsklinika - Gber die grofite Erfahrung und auch Uber die positivsten Kennziffern
fur die Patientenversorgung in Deutschland. Jede zweite Klinik dieses Typs befindet sich in
kommunaler Tragerschaft. Eine kommunale Klinik in Deutschland verfiigt im Durchschnitt
Uber 342 Betten und ist damit fast um die Halfte groRer als ,das durchschnittliche deutsche
Krankenhaus” (261 Betten). Die durchschnittliche Bettenzahl eines privaten Klinikbetriebes
in Deutschland liegt bei 128 Betten. Acht von zehn Privatkliniken in Deutschland verfligen
Uber weniger als 200 Betten. 85 Prozent aller Intensivbetten in Deutschland stehen in nicht

primar gewinnorientierten, davon fast die Halfte in kommunalen Krankenhdusern. Nur 14,7
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Prozent dieser kostenaufwandigen und personalintensiven Betten stehen in privaten

Kliniken.

Angesichts dieser Verhaltnisse im Krankenhaussektor erscheint es dringend geboten, die

Bewertung von 6konomischen Erfolgen differenzierter als bisher zu betrachten.

Wie die in der Studie dokumentierten Erfolgsbeispiele aus kommunalen Kliniken zeigen, gibt
es eine Reihe von Faktoren, die fiur den erfolgreichen und bedarfsorientierten Betrieb eines
kommunalen Krankenhauses von erheblicher Bedeutung sind. Hierzu zahlen u.a. die enge
und vertrauensvolle Zusammenarbeit einer nach fachlichen Kriterien besetzen kompetenten
Geschéftsfuhrung mit den zustandigen, sich auf die Wahrnehmung einer nicht-operativen
Aufsichtsfunktion beschrankenden Vertretung der Tragerkommune. Weitere Erfolgsfaktoren
liegen in der bedarfsorientierten Vernetzung und Verbindung von kommunalen Kliniken, die
teilweise sogar kommunalpolitische Grenzen Uberschreiten konnen oder in der Anwendung
von Formen der Mitbestimmung und Mitwirkung fur die Belegschaft. Auch die Ausschopfung
von innovativen Formen der Partnerschaft eines kommunalen Kliniktragers mit privaten
Kapitalgebern ohne die Aufgabe von betriebswirtschaftlichen Steuerungsbefugnissen fir das
Unternehmen sowie in eine engen und partnerschaftliche Zusammenarbeit und Kooperation
mit niedergelassenen Arzten und anderen Gesundheitsberufen zahlt zu den Optionen, die
sich einer Tragerkommune bieten, wenn sie ihr Krankenhaus fiir die erfolgreiche Zukunft

risten will.

Eine Privatisierung ist jedoch nicht nur die wenig wiinschenswerte, es ist oft auch die
Okonomisch wenig ratsame Lésung. Welche Alternativen es gibt, wird mit dieser Studie, flr
deren Erstellung wir dem DKI und dem Forscherteam um Dr. Karl Blum sehr danken,

eindrucksvoll aufgezeigt!

Interessenverband kommunaler Krankenhauser e.V.
Dr. Hansjorg Hermes
1. Vorsitzender
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Uber den IVKK

Der Interessenverband Kommunaler Krankenhauser e.V. (IVKK) versteht sich als
unmittelbare Interessenvertretung der betriebswirtschaftlich-operativ  verantwortlichen
Leitungsorgane (Geschaftsflihrung, Vorstand 0.4.) kommunaler Krankenhauser. Der IVKK
erfullt damit eine Funktion, die keine andere Organisation leistet. Aufgabe des IVKK ist es,
die spezifischen Interessen kommunaler Krankenhauser unabhangig von der Zugehdrigkeit
ihrer Tragerkommune zu einem kommunalen Spitzenverband zu artikulieren und gegeniber
Politik, Verwaltung der Offentlichkeit zu vertreten. Doppelarbeit zu anderen Organisationen
im Bereich der Selbstverwaltung, als Tarifpartei, Einkaufsverbund oder als allgemeine
berufsstédndische Vertretung usw. wird nicht nur nicht angestrebt, sondern explizit
ausgeschlossen. In enger Kooperation mit hierfir existierenden Organisationen konzentriert
sich der IVKK einzig und allein auf die Interessenvertretung fir alle Krankenhduser in

kommunaler Tragerschaft.

Der Verband setzt auf eine Tragervielfalt mit einem starken, selbstbewussten kommunalen
und damit am Gemeinwohl orientierten Krankenhausanteil. Er tragt mit seiner Arbeit dazu
bei, die herausragende Leistung kommunaler Krankenhauser flir das Krankenhauswesen in

Deutschland angemessen zu wurdigen und zu erhalten.

Die Mitgliederversammlung des IVKK hat auf dieser Grundlage am 27. November 2009 in

Stuttgart folgende Positionen verabschiedet:

 Gesundheitsfiirsorge ist zentraler Bestandteil der staatlichen Daseinsvorsorge.
Offentliche Krankenhéuser sind ein unverzichtbarer Bestandteil!

Das deutsche Krankenhauswesen besteht traditionell aus einer Vielfalt von o6ffentlichen,

freigemeinnutzigen und privaten Tragern.

Das Ruckgrat der stationdren Gesundheitsflirsorge bilden die ganz Uberwiegend in
offentlicher und freigemeinnitziger Tragerschaft befindlichen Krankenhduser der Zentral-

und Maximalversorgung und die Universitatskliniken.

Sie richten ihre Strukturen nicht primar am Profit aus, sondern an den langfristigen
Versorgungsbedurfnissen. Hierzu gehért sowohl die Vorhaltung zur Behandlung von

Notfallen als auch die Ausbildung des arztlichen und pflegerischen Nachwuchses.
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o Das Gesundheitswesen ist kein sich selbst regulierender Markt - deshalb darf es
auch nicht als solcher behandelt werden!

Ein echter Markt lebt von der Freiheit der Entscheidungen. In einem funktionierenden Markt
kénnen die Anbieter ihr Angebot beziiglich Art und Umfang der Leistungen oder Giter und
Preis frei gestalten. Die Kunden kdnnen zwischen den Angeboten wahlen oder auch auf den

Kauf verzichten.

Diese Voraussetzungen fehlen im Bereich der stationdren Versorgung fur jedermann

offensichtlich:

o Vielfach gibt es nur ein Krankenhaus am Ort, bzw. die erforderliche Fachabteilung ist
nur einmal vorhanden.

o Die Patienten sind fachlich kaum in der Lage die Leistungsangebote zu beurteilen,
sondern sind auf die Beratung durch ihren Arzt und das medizinische Fachpersonal
angewiesen.

o Der Preis flr die Leistung spielt bei der Entscheidung des Patienten keine Rolle, da
nicht er selbst, sondern eine Krankenversicherung die Kosten tragt.

o Zumindest im Bereich der Akut-Behandlungen kann der Patient auch nicht auf die
Leistung verzichten.

Uber diese in der Natur der Sache liegenden Besonderheiten hinaus ist das

Gesundheitswesen in Deutschland in héchstem Mal3e staatlich reguliert:

o Der Zugang zum ,Markt* ist im Wesentlichen auf die bestehenden Anbieter beschrankt.
Auch diese kénnen ihre Angebotsstrukturen nur sehr eingeschrankt verandern.

o Die Preise sind staatlich festgeschrieben.

o Selbst die Anzahl der Betten bzw. der stationaren Behandlungsfalle ist vorgegeben.

o Wettbewerb ist sinnvoll - im Gesundheitswesen aber nur eingeschrankt moglich!

Das Gesundheitswesen erfordert patientenindividuelle Leistungen. Wettbewerb muf3 hier in
erster Linie um die Qualitdt der Leistungen fir die Patienten stattfinden. Dies setzt

motiviertes und qualifiziertes Personal voraus.

10
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Neben dem Grundbedirfnis, mit ihrer Arbeit einen angemessenen Lebensunterhalt zu
verdienen, zeichnet die Beschaftigten im Gesundheitswesen die Besonderheit aus, dass sie
sich in ihrer beruflichen Arbeit kranken und hilfsbedurftigen Mitmenschen widmen wollen.
Diese Zuwendung zu den Patienten ist wesentliche Motivation fir die Tatigkeit, sowohl der

Arzte, mehr aber noch fir die Beschéaftigten in der Pflege.

Fallt die Mdglichkeit zur Zuwendung zu den Patienten durch zu hohe Arbeitsbelastung weg,

so sinkt auch die Motivation und damit auch die Qualitat der Behandlung.

Als weitere Folge entscheiden sich weniger junge Menschen flir einen Beruf im

Gesundheitswesen.

e Reine Gewinnorientierung niitzt weder den Patienten, noch der Aligemeinheit!

Auch Kommunale Krankenhduser sind dem Prinzip wirtschaftlicher Betriebsflihrung

verpflichtet und missen positive Betriebsergebnisse erzielen.

Gleichberechtigt neben diesem Ziel steht jedoch die Gemeinwohlverpflichtung. Im

Zweifelsfall geht Patientenwohl vor Gewinnmaximierung.

Die fachliche Beratung der Patienten wird nicht durch sachfremde 6konomische Vorgaben
bestimmt. SchlieRlich kommen Uberschiisse aus dem Betrieb eines kommunalen

Krankenhauses direkt und indirekt den Burgerinnen und Blrgern der Kommune zugute.

Forderungen des IVKK an die Gesundheitspolitik 2010

 Klare gesetzliche Definitionen des Umfangs des staatlichen Sicherstellungsauftrags fur die
stationare Krankenhausbehandlung und fur integrierte Versorgungskonzepte

» Sicherstellung einer ausreichenden Finanzierung damit in Zukunft wieder qualifizierte und
motivierte Pflegekrafte und Arzte gewonnen werden kdnnen.

» Ausgereifte, langer stabile, verlassliche und eindeutige gesetzliche Regelungen mit
ausreichender Vorlaufzeit fir eine sachgerechte Umsetzung.

e Verzicht auf flachendeckende Experimente

11
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Zusammenfassung der Studie

e Der Interessenverband kommunaler Krankenhauser (IVKK) hat das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) beauftragt, die Situation und Erfolgsbedingungen speziell
von kommunalen Krankenh&ausern eingehender zu untersuchen. Die Studie umfasst
drei methodische Ansatze: eine Analyse der amtlichen Krankenhausstatistik, eine
Kennzahlenanalyse von Jahresabschlussdaten und Fallstudien erfolgreicher
kommunaler Krankenhauser. Zentrale Themengebiete sind hierbei versorgungs-
politische und regionalwirtschaftliche Aufgaben, Wirtschaftlichkeit und Leistungs-
fahigkeit.

Analyse der amtlichen Krankenhausstatistik

o Die kommunalen Krankenhauser tragen wesentlich zur Patientenversorgung bei. Sie
stellen insbesondere im intensivmedizinischen Bereich sowie in der Schwerpunkt-
und Spezialversorgung die Behandlung der Patienten sicher. Dies spiegelt sich
insbesondere in der Marktfiihrerschaft bei den Fall- und Bettenzahlen sowie der Zahl
der Intensivbetten und GroRRgerate wieder. Die Marktposition konnten die
kommunalen Krankenh&user halten, obwohl sich die Marktanteile der kommunalen
und privaten Krankenhauser, gemessen an Betriebsstatten, infolge der zunehmenden

Privatisierung in der Zeit von 1999 bis 2008 nahezu angeglichen haben.

e Die verschiedenen Trager decken unterschiedliche Marktsegmente ab. Die
kommunalen Trager haben einen Uberproportionalen Anteil an Krankenh&usern mit
mehr als 500 Betten und spielen somit fir die Schwerpunkt- und Spezialversorgung
eine herausragende Rolle. Die privaten Trager halten dberwiegend kleinere
Krankenh&user mit bis zu 99 Betten vor. Diese Krankenh&user haben sich vielfach
auf bestimmte Leistungen oder eine bestimmte Patientenklientel spezialisiert oder
haben keine bzw. einen eingeschrankten Versorgungsauftrag fur gesetzlich

Krankenversicherte.

12
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Die kommunalen Krankenhéauser stellen unter regionalwirtschaftlichen Aspekten den
zentralen Arbeitgeber im Krankenhaussektor dar. Dariiber hinaus Gbernehmen sie
bei der Ausbildung eine wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe und gewahrleisten
die Nachwuchssicherung beim nicht-medizinischen Personal. Die kommunalen
Krankenh&user sind, trotz ricklaufiger Personalzahlen, fiihrend nach Personalzahlen

und stellen den hdchsten Anteil an Ausbildungsplatzen.

Die kommunalen Krankenh&user arbeiten genauso wirtschaftlich wie die anderen
Tragergruppen und haben &hnliche hohe Kosten je Fall wie die anderen
Krankenh&auser. Aufgrund der strukturellen Nachteile und ihrer gemeinwohl-
orientierten Zielsetzung fallen die Personalkosten in kommunalen Krankenh&usern
héher aus. Die Sach- und Zinskosten je Fall liegen jedoch unter denen der privaten

Krankenhauser.

Die Leistungsfahigkeit kommunaler Krankenhauser ist vergleichbar mit der von
anderen Krankenhaustragern. Die kommunalen Krankenhauser behandeln
durchschnittlich &hnlich viele Félle je Vollkraft wie die anderen Tragergruppen. In den
kleinen kommunalen Krankenhausern bis 199 Betten versorgen die verschiedenen

Berufsgruppen sogar mehr Félle als in den Krankenhausern anderer Trager.

Bei allen Trégergruppen dominieren sowohl in der Wichtigkeit als auch im
Zielerreichungsgrad qualitatsorientierte  Unternehmensziele. Den kommunalen
Krankenh&usern sind dartiber hinaus gemeinwirtschaftliche Ziele wie die Bevdlkerung
umfassend medizinisch zu versorgen und Arbeitspléatze zu schaffen und zu erhalten
besonders wichtig. Demgegentiber streben die privaten Krankenhauser erwartungs-
gemal oOkonomische Ziele wie die Gewinnerzielung oder eine moglichst hohe
Kapitalrendite an. Die verschiedenen Tragergruppen sind durch ihre unterschiedliche

Zielsetzung nur begrenzt vergleichbar.

Die kommunalen Krankenh&user tragen wesentlich zur flachendeckenden und
wohnartnahen Versorgung bei. Insbesondere im landlichen Raum wird die
Versorgung der Bevdlkerung durch die kommunalen Krankenhauser sichergestellt.
Hier wird insbesondere die Behandlung von schwereren Féallen durch die grof3en

kommunalen Krankenhduser gewdhrleistet. Die kommunalen Krankenh&user sind

13
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anders als andere Tréger in allen Regionen stark prasent und im landlichen Raum

vorherrschend.

Kennzahlenanalyse von Jahresabschlussdaten

o Die Kapitalstrukturen (Eigenkapital-, Fremdkapital- und Sonderpostenquote) aller drei
Tragerformen zeigen trotz ihrer unterschiedlichen Zielausrichtungen keine starken
Abweichungen. In den einzelnen Tréagergruppen sind allerdings zum Teil starke
Unterschiede in den Kapitalstrukturen zu erkennen. Es gibt sowohl in Kranken-
hausern kommunaler als auch privater Tragerschaft sehr solide bzw. weniger solide

finanzierte Einrichtungen.

e Die unterschiedlichen Zielausrichtungen der verschiedenen Tragergruppen spiegeln
sich auch in den Rentabilitatskennzahlen und den Betriebsergebnissen wieder. Bei
kommunalen Krankenhdusern steht die adaquate medizinische Versorgung der
Gesamtbevolkerung und das Interesse aller Beteiligten im Vordergrund. Die
bedarfsgerechte Versorgung wird im Gleichgewicht zwischen Gemeinnutzigkeit und
Wirtschaftlichkeit erbracht. Krankenhduser in privater Tragerschaft erreichen
aufgrund ihrer 6konomischen Ziele der Gewinnerzielung bzw. Gewinnausschuittung
erwartungsgemall hohere Werte bei den Kennzahlen. Die Streuung der
Betriebsergebnisrate nach Tragerschaft zeigt jedoch auch, dass der Erfolg der
Krankenhauser in privater Tragerschaft am starksten variiert und durchaus auch

negative Betriebsergebnisse verzeichnet werden.

e Alle Trager erzielen bei den Aufwandsintensitaten positive Ergebnisse. Kommunalen
Krankenhdusern gelingt es, diese Ergebnisse zu erzielen, obwohl sie z.B. durch

Tarifvertragsbindungen strukturell im Vergleich zu privaten Tragern benachteiligt sind.

e Die Anlagenstruktur ist bei allen drei Tragerformen positiv zu beurteilen. Das
Anlagevermdgen freigemeinnitziger oder kommunaler Krankenh&user ist etwas alter
als das privater Trager. Die Krankenhduser sind aufgrund der Abnahme o6ffentlicher
Investitionsférdermittel zunehmend gezwungen auf alternative Finanzierungsformen

zurtickzugreifen. Krankenh&auser in privater Tragerschaft kdnnen sich einfacher am
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Kapitalmarkt bedienen, um Ersatzinvestitionen zu tatigen, womit die vermeintlich

bessere Anlagenstruktur der privaten Krankenhauser zu erklaren ist.

Kommunale und freigemeinnitzige Krankenh&user bilden im Vergleich zu privaten
Krankenhausern Gewinnriicklagen. Diese flieRen in Form von Investitionen wieder in
das Unternehmen zurtick. Private Krankenh&user schitten ihre Gewinne i. d. R. an

die Anteilseigner aus und verfliigen daher kaum Uber Gewinnriicklagen.

Entgegen der Aussagen vergleichbarer Studien ist eine rein 6konomische Beurteilung
des Erfolgs aufgrund der wesentlichen Unterschiede sowohl in den Zielsystemen als
auch in den Rahmenbedingungen der verschiedenen Krankenhaustrdger nicht
mdglich. Das belegen die groRRen Differenzen bei der Kennzahlenanalyse zwischen

den Tragern sowie innerhalb einer Tragerschaft eindrucksvoll.

Fallstudien erfolgreicher Krankenhéauser

Ein maf3geblicher Erfolgsfaktor kommunaler Krankenhauser ist die Umwandlung von
einer Offentlichen in eine private Rechtsform. Infolgedessen werden veraltete, an
Verwaltungsvorbildern orientierte Organisationstrukturen abgeldst und die Kranken-
hauser unabhangig von der Kommunalverwaltung gefthrt. Sie werden als rechtlich
und wirtschaftlich eigenstandige Unternehmen betrieben und als solche auch von der
Politik akzeptiert. Der Einfluss der Kommunen hat sich verringert, da das
Unternehmen Krankenhaus zunehmend als wichtiger Wirtschaftsfaktor der Region

eingestuft wird.

Die kommunale Tragerschaft sichert die strukturelle Weiterentwicklung des
Krankenhauses im Sinne des offentlichen Interesses. Hier ist insbesondere der
Beitrag zur Beschéftigungssicherung am Standort zu nennen. Durch regelméaRige
Investitionen in das kommunale Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus werden viele

Arbeitsplatze gesichert.

Die Ubergeordneten kommunalpolitischen Gremien Ubernehmen die Rolle des
Interessenvertreters und Moderators: Entscheidungen bezlglich des Krankenhauses

werden unabhdngig von parteipolitischen Interessen geféllt. Die anstehenden
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Themen werden in den kommunalpolitischen Gremien zwar kritisch diskutiert, die
eingereichten Vorschlage der ,Vor-Ort-Zustdndigen® werden jedoch in der Regel

Ubernommen. Dabei erfolgt eine strikte Trennung der jeweiligen Aufgabenbereiche.

Erfolgreiche kommunale Krankenhduser weisen eine strikte und klar gegliederte
Aufgabenverteilung in der Krankenhausfiihrung auf. Es existiert jedoch eine zentrale
Figur in der Form eines ,Letztentscheiders®, der ahnlich der Definition eines
alleinvertretungsberechtigten Geschaftsfiihrers einer GmbH agiert. Auch seitens des

Tragers geniel3t die Geschaftsfiihrung weitgehende Handlungsfreiheit.

Erfolgreiche kommunale Krankenhduser zeichnet eine herausragend gute
Zusammenarbeit sowohl zwischen allen hierarchischen Ebenen, tber Parteigrenzen
hinweg als auch innerhalb der gleichen hierarchischen Ebene aus. Die gute
Zusammenarbeit — auch mit den Tragern — ist gleichzeitig Indikator und Garant fir
den Erfolg. Die Fihrung lasst sich durch eine positive freiheitliche Flhrung mit
gleichzeitig klaren Zielvorgaben beschreiben. Daraus leitet sich die Motivation aller
Beteiligten ab und dies befliigelt die Mitarbeiter zu Hochstleistungen weit Uber das
normale Mal3 hinaus. Eine gute, offene und angstfreie Kommunikation sorgt fur ein
optimales Betriebsklima. Mittels diverser Angebote von Arbeitgeberseite zur Fort- und
Weiterbildung der angestellten Mitarbeiter erhédlt das Krankenhaus hoch motivierte

und gleichzeitig gut ausgebildete/fortgebildete Mitarbeiter.

Erfolg ist in kommunalen Krankenhdusern im Wesentlichen eine Frage der
Wertschatzung der Mitarbeiter und der Qualitdt der Fuhrung. Hohe soziale
Kompetenz, sozialer Anspruch und absolute Verlasslichkeit stehen dabei im
Vordergrund. Nachhaltigkeit und Kontinuitét bestimmen dabei das Bild kommunaler

Krankenh&user und tragen wesentlich zur Zielerreichung bei.

Als Grundlage fiir das strategische Handeln dienen Masterplane bzw. Strategiepléane.
Allen zentralen unternehmerischen Entscheidungen liegt ein (flexibles) Konzept zu
Grunde. Bei der Erstellung von Gutachten sowie bei der Umsetzung von

erforderlichen MalRBhahmen greift man auf externe Berater zuriick.

Erfolgreiche kommunale Krankenhauser greifen auf neue, hoch innovative

Vorgehensweisen zurtick. Das Abweichen von klassischen Strukturen sowie das
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Beschreiten neuer Wege werden somit erleichtert. Auch hinsichtlich der
Aufbauorganisation und der Zuweisung von Entscheidungskompetenzen lassen sich
nennenswerte Unterschiede zu einer klassischen Aufbauorganisation ausmachen:
Entscheidungskompetenzen sind klar gegliedert und erlauben somit den

Krankenhausern schnelle und flexible Reaktionen auf Marktverdnderungen.

Ausblick

e Kennzeichnend fur das deutsche Krankenhauswesen ist die grof3e Tragervielfalt von
offentlichen bzw. kommunalen, freigemeinnitzigen und privaten Krankenhaustragern.
Die Tréagervielfalt in der Krankenhausversorgung wird auch kunftig im Grundsatz
erhalten bleiben, selbst wenn sich die Marktanteile zwischen einzelnen
Tragergruppen verschieben sollten. Die einzelnen Tragergruppen werden weiterhin
spezifische Marktsegmente bzw. Versorgungsschwerpunkte besetzen. Gemessen an
den Personal-, Betten- und Fallzahlen werden die kommunalen Krankenh&user
langfristig Marktfihrer bleiben. Sie werden weiterhin sowohl in der wohnortnahen
Grund- und Regelversorgung als auch in der flachendeckenden Spezial-,

Schwerpunkt- und Maximalversorgung umfassend préasent sein.

o Die Tragerschatft ist nicht zwingend ein Garant fiir Erfolg oder Misserfolg, fir Effizienz
oder Unwirtschaftlichkeit. So zeigen sich auch innerhalb der Tragergruppen deutliche
Unterschiede im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit. Vor allem
bei den privaten und kommunalen Krankenh&usern gibt es sehr grof3e Unterschiede
innerhalb der Tragergruppe. In beiden Gruppen gibt es sowohl sehr erfolgreiche als

auch weniger erfolgreiche Krankenh&user.

e Die Ubergeordnete Unternehmensausrichtung von Krankenh&usern unterschiedlicher
Tragerschaft durfte einer vélligen Angleichung von Unternehmensstrategien und
operativen MafRnahmen zu ihrer Umsetzung gewisse Grenzen setzen: Fir die
privaten Krankenh&user werden die ©konomischen Ziele wie die Erhéhung des
Umsatzes oder Gewinns aufgrund ihrer eher erwerbswirtschaftlich Ausrichtung auch
weiterhin eine hohere Prioritat haben als fir Krankenhauser in offentlicher oder

freigemeinnitziger Tragerschaft. Demgegenuiber werden die starker gemeinschatftlich
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orientierten o6ffentlichen und freigemeinnitzigen Krankenh&user regionalwirt-
schaftlichen und versorgungspolitischen Zielen teilweise eine gleichrangige oder ggf.

hoéhere Bedeutung zumessen als die privaten Krankenhaustrager.

Vor diesem Hintergrund kann somit nicht geschlussfolgert werden, dass
erwerbswirtschaftlich ausgerichtete Krankenh&user generell erfolgreicher sind als
gemeinwirtschaftlich orientierte Krankenhdauser und umgekehrt. Vielmehr sind bei
einem Vergleich von Tragergruppen stets auch die Ubergeordneten Unternehmens-

ziele in Rechnung zu stellen.
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Einleitung

1.1 Hintergrund und Zielsetzung

Das deutsche Krankenhauswesen ist durch eine groRe Tragervielfalt von offentlichen,
freigemeinnutzigen und privaten Krankenhdusern gepragt. Die Anteile der verschiedenen
Tragergruppen verandern sich seit den 1990er Jahren zunehmend. So ist in eine
Verschiebung von offentlichen und freigemeinnutzigen hin zu privaten Krankenhausern
feststellbar. Zumindest gemessen an der Anzahl der Krankenhauser haben sich die Anteile
der privaten und kommunalen Allgemeinkrankenhduser mittlerweile angeglichen. Die
verschiedenen Tragergruppen decken dabei allerdings tendenziell unterschiedliche
Marktsegmente bzw. Versorgungsschwerpunkte ab. So sind die privaten Krankenhaustrager
vor allem unter den eher kleineren Krankenhausern berreprasentiert. Dabei handelt es sich
vielfach um Hauser, die sich auf bestimmte Leistungen oder eine bestimmte Patientenklientel
spezialisiert haben oder keinen oder einen eingeschrankten Versorgungsauftrag flr
gesetzlich Versicherte aufweisen. Demgegeniber sind o6ffentliche bzw. kommunale
Krankenhauser unter den groflen Krankenhdusern der Zentral- und Maximalversorgung
deutlich in der Uberzahl. Infolgedessen entfallt auf die Einrichtungen in kommunaler
Tragerschaft jeweils ein groRer Teil der Krankenhausbetten, des Personals und der
Patienten. Die zentrale Bedeutung der kommunalen Krankenhauser fir die stationare

Versorgung in Deutschland wird damit deutlich.

Nichtsdestotrotz sind die kommunalen Krankenhduser in den vergangenen Jahren
zunehmend in die Defensive bzw. Kritik geraten. Verschiedene Studien bescheinigen den
privaten Krankenhdusern eine vermeintlich héhere Wirtschaftlichkeit und Produktivitat und
stellen die Zukunftsfahigkeit kommunaler Krankenhauser in Frage.' Dabei lassen die Studien
jedoch bestimmte strukturelle Rahmenbedingungen unbericksichtigt. So weist ein Teil der
kommunalen Krankenhduser haufig noch strukturelle Nachteile auf, die durch andere
rechtliche Rahmenbedingungen (z. B. in der Rechtsform oder im Personal- und Tarifrecht),
einer geringeren Eigenkapitalausstattung und eines groReren Investitionsstaus entstehen.
Zudem gibt es strukturelle Besonderheiten wie den traditionell starken Einfluss von

Personalraten und politischen Entscheidungstragern bzw. Gremien auf Strategie und

! Vgl. Augurzky et al. 2009; Accenture 2006
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Management des Unternehmens, Uberkommene Personal- und Organisationsstrukturen

sowie unterentwickelte Vernetzung oder Verbindung mit potentiellen Partnern.?

Darliber hinaus berlcksichtigen die vorhandenen Studien die unterschiedlichen
Zielsetzungen und Strategien der verschiedenen Tragergruppen oftmals nicht in
ausreichendem MalRe. So haben beispielsweise in Hausern privater Tragerschaft
Okonomische Denk- und Handlungsmuster auf Grund ihrer erwerbswirtschaftlichen
Ausrichtung teilweise friiher und nachhaltiger Einzug gehalten als in anderen Tragergruppen.
Umgekehrt haben bei kommunalen Kliniken gemeinwirtschaftliche Ziele eine groRere

Bedeutung als bei privaten Krankenhausern.

Bei der Diskussion und Wiurdigung wirtschaftlich erfolgreicher Krankenhduser wird zudem
haufig aulRer Acht gelassen, dass es auch zahlreiche kommunale Krankenhauser gibt, die
eine vorbildliche Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit aufweisen. Diese stehen damit,
anders als die privaten Klinikketten, in der Regel nicht im Fokus der o&ffentlichen
Wahrnehmung. Noch seltener sind fundierte Analysen, warum und unter welchen
Bedingungen offentliche Krankenhauser erfolgreich wirtschaften und welche MaRnahmen sie

ergriffen haben, um sich in dem wettbewerbsintensiven Markt zu behaupten.

Vor diesem Hintergrund hat der Interessenverband kommunaler Krankenhauser (IVKK) das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) beauftragt, Situation und Erfolgsbedingungen speziell
von kommunalen Krankenhausern eingehender zu untersuchen. In Umsetzung dieser

allgemeinen Aufgabenstellung verfolgt die vorliegende Studie konkret die folgenden Ziele:

o Erstens soll der Beitrag der kommunalen Krankenhauser sowohl fiir die Grund- und

Regelversorgung als auch flr die Spezial- und Zentralversorgung analysiert werden.

o Zweitens soll die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der kommunalen
Krankenhauser im Vergleich zu anderen Tragergruppen anhand kontrollierter

statistischer Sekundaranalysen untersucht und dargestellt werden.

. Drittens sollen erfolgskritische Faktoren, also Einflliisse, die sich begtinstigend oder

hemmend auf den wirtschaftlichen Erfolg und die Leistungsfahigkeit von

2 Vgl. Bundesarztekammer 2007
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Krankenhausern in kommunaler Tragerschaft auswirken, identifiziert, analysiert und

anhand ausgewahlter Beispiele illustriert werden.

In Umsetzung der zentralen Forschungsziele sind im Projekt drei verschiedene

Forschungsansatze zum Einsatz gekommen:

e Modul I: Sekundardatenanalyse der amtlichen Statistik und des DKI-Krankenhaus

Barometers
e Modul ll: Reanalyse des DKI-Management-Reports

e Modul Ill: Fallstudien / Expertenbefragungen in ausgewahlten kommunalen

Krankenhausern
Einzelheiten zur Methodik kdnnen den jeweiligen Kapiteln enthommen werden.

Fir die Fallstudien wurden insgesamt finf Krankenhauser ausgewahlt. Im Einzelnen haben

sich die folgenden Hauser an der Untersuchung beteiligt:
e Krankenhduser des Landkreises Amberg-Sulzbach
e Vivantes Netzwerk fur Gesundheit GmbH, Berlin
e Stadtisches Krankenhaus Maria-Hilf Brilon gGmbH

¢ Klinikum und Seniorenzentrum ltzehoe - Zweckverband des Kreises Steinburg und
der Stadt ltzehoe

e Klinikum Osnabriick GmbH

Den Krankenhausern und den dort involvierten Mitarbeitern sei an dieser Stelle fir ihre
engagierte Teilnahme und kompetente Unterstitzung des Projekts ganz herzlich gedankt.

Der Dank gilt gleichermalien dem IVKK fir die finanzielle Unterstiitzung des Projekts.

Nachfolgend werden einige grundlegenden Besonderheiten und Probleme, die mit der

Tragerschaft einhergehen kénnen, am Beispiel kommunaler Krankenhduser kurz erlautert.
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1.2 Besonderheiten und Probleme kommunaler Krankenhauser

1.2.1 Rechtsformen und politische Einflussnahme

Rechtsformen o6ffentlicher Betriebe kénnen primar in Eigengesellschaften sowie Stiftungen
und Korperschaften des o6ffentlichen Rechts unterschieden werden. Fir den Krankenhaus-
bereich sind insbesondere Eigengesellschaften, wie Regie- oder Eigentriebe, von

Bedeutung.

Kommunale Krankenhauser, die in der Form eines Regiebetriebs gefiihrt werden, sind
unselbstandiger Bestandteil der allgemeinen 6ffentlichen Verwaltung und wirtschaftlich und
organisatorisch vollstdndig in die Gemeindeverwaltung integriert. Sie stellen dabei eine
Unterabteilung der allgemeinen Gemeindeverwaltung dar. Es erfolgt eine vollstdndige
Eingliederung in den Gesamthaushalt der Tragerverwaltung, wie beispielsweise der
Kommune: Der Haushalt des Regiebetriebs, hier des Krankenhauses, ist vollstandig in den
Gesamthaushalt des Tragers integriert. Es gelten die Grundsatze der Verwaltungs-
kameralistik.> Mit der Eigenbetriebsverordnung verlor die 6ffentliche Rechtsform des
Regiebetriebs jedoch sukzessive an Bedeutung, sodass sich zumeist nur noch kleine Hilfs-
und Nebenbetriebe dieser Rechtsform bedienen. In diesem Zuge trat vielerorts die
Rechtsform des Eigenbetriebs an die Stelle des Regiebetriebs. Doch auch die Form des
Eigenbetriebs, der zwar wirtschaftlich und organisatorisch selbstandig ist, hat keine eigene
Rechtspersonlichkeit. Diese fehlende Rechtspersénlichkeit hat die rechtliche Einbindung des
Tragerbetriebs in die Tragergemeinde zur Folge. Handlungen des Eigenbetriebs stellen
rechtlich immer auch Handlungen der Gemeinde dar.* Der Eigenbetrieb verfiigt zudem Uber
eine eigenverantwortliche Betriebsleitung. Dieser ist jedoch ein Betriebsausschuss
beigeordnet, der sich aus dem Gemeinderat rekrutiert. Finanzwirtschaftlich betrachtet ist der
Eigenbetrieb, im Gegensatz zum Regiebetrieb, nicht mehr vollstandig in den kommunalen
Haushalt eingebettet. Lediglich der Gewinn oder der Verlust einer Periode werden im

Tragerhaushalt erfasst.

% Die Verwaltungskameralistik ist eine Form der Buchflihrung, die lediglich Einnahmen und Ausgaben, nicht aber den Verbrauch
von Ressourcen erfasst. Das Verfahren ist ausschlieBlich auf die Erfassung finanzwirtschaftlicher Vorgange ausgerichtet.
Kosten und Leistungen werden nicht erfasst.

*Vgl. Buse 2000, S. 51 f.
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Aktuell besteht ein Trend, kommunale Krankenhaduser in eine private Rechtsform zu
Uberfiihren. Bei Betrieben in privater Rechtsform wird zwischen Einzelunternehmungen,
Personengesellschaften (Gesellschaft burgerlichen Rechts, OHG, KG, Stille Gesellschaft),
Kapitalgesellschaften (AG, KGaA, GmbH) sowie Mischformen (z.B. GmbH & Co. KG)
differenziert. Dabei besitzen Einzelunternehmungen und Personengesellschaften keine
eigene Rechtspersonlichkeit. Sie sind kein selbststandiger Trager von Rechten und Pflichten.
Wahrend Kapitalgesellschaften grundsatzlich eine eigene Rechtspersonlichkeit besitzen,
kann bei Mischformen keine allgemeinglltige Aussage getroffen werden. Dariber hinaus
unterscheiden sich die genannten Rechtsformen hinsichtlich ihrer Haftung, der
Gesellschafterrechte, der Geschaftsfihrung, der Steuerverpflichtungen sowie ihrer

Organisationsstruktur.

Im Rahmen des Krankenhaus Barometers 2007 wurden die teilnehmenden Krankenhduser
nach ihrer Rechtsform am 1.1.2004 (also des Beginns der verbindlichen Einflhrung des
DRG-basierten Entgeltsystems) und zum derzeitigen Zeitpunkt befragt. Zudem sollte die
voraussichtliche Rechtsform im Jahr 2009, also bei Abschluss der Konvergenzphase
angegeben werden. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass rund 17% der
Krankenhauser einen Rechtsformwechsel flr diesen Zeitraum prognostizierten. Eine
deutliche Zunahme lasst sich in der Rechtsform privater Betriebe verzeichnen. Eine
besondere Bedeutung kommt hier der Rechtsform der gGmbH zu. Wahrend Anfang 2004
37,4% der Krankenhauser diese Rechtsform gewahlt haben, war von einer Steigerung um
rund 11% bis zum Ende der Konvergenzphase 2009 auszugehen (48,5%). Demgegenuber
nimmt die Anzahl an Krankenhdusern in der Rechtsform offentlicher Betriebe in diesem
Zeitraum ab. Laut Krankenhaus Barometer 2007 verringerte sich die Anzahl an
Krankenhausern in der Rechtsform eines 6ffentlichen Betriebs von 2004 bis 2009 um rund
12% von 25,9% auf 13,5%.° Die Verteilung verschiedener Rechtsformen auf die einzelnen

Tragergruppen zeigt Abbildung 1.

®vgl. DKI 2007, S. 33 ff.
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Rechtsformen privater Betriebe (55,3%)
GmbH (10,9%)

gGmbH (44,4 %)

AG/gAG (--%)

Sonstige (--%)

\

Offentliche
Krankenhaustrager

\ 4

Rechtsformen o6ffentlicher Betriebe (39,9%)
Eigengesellschaften (26,0%)
Sonstige (13,9%)

Rechtsformen unselbststandige Betriebsstéatten
(4,8%)

Rechtsformen privater Betriebe (72,3%)
GmbH (14,4%)

gGmbH (51,0 %)

AG/gAG (0,3%)

Sonstige (6,5%)

\

Freigemeinnitzige

\ 4

Krankenhaustrager

Rechtsformen o6ffentlicher Betriebe (13,0%)
Eigengesellschaften (--%)
Sonstige (13,0%)

Rechtsformen unselbststandige Betriebsstatten
(14,7%)

Rechtsformen privater Betriebe (79,3%)
GmbH (56,9%)

gGmbH (14,1 %)

AG/gAG (4,1%)

Sonstige (4,2%)

Private

N

A

Krankenhaustrager

Rechtsformen offentlicher Betriebe (4,1%)
Eigengesellschaften (4,1%)
Sonstige (--%)

/

Rechtsformen unselbststédndige Betriebsstatten
(16,6%)

Abbildung 1: Verteilung der Rechtsformen nach den verschiedenen Tragergruppen
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Ein grundlegendes Problem kommunaler Krankenhauser ist die enge Bindung an offentliche
Verwaltungsstrukturen. Dabei sind kommunale Krankenhduser in der Rechtsform des
Regiebetriebs am engsten in offentliche Verwaltungsstrukturen integriert. Im Zuge der
Verwaltungskameralistik werden Einnahmen und Ausgaben des Krankenhauses vollstandig
im Haushalt des Tragers ausgewiesen. Eine separate wirtschaftliche Betrachtung des
Unternehmens Krankenhaus ist demzufolge beinahe unmdglich. Weiterhin hat das
Krankenhaus, als unselbstandiger Verwaltungsteil, samtliche 6ffentlich-rechtliche
Verwaltungsvorschriften zu beachten. Es wird demzufolge nach den Grundsatzen der
offentlichen Verwaltung gefihrt. Diese Anbindung an langwierige und bilrokratische
Verwaltungsstrukturen erschwert flexible, dynamische Reaktionen auf Marktveranderungen,
wie beispielsweise Nachfrageveranderungen oder Anderungen im Vergltungssystem. Auch
hinsichtlich der Aufbau- und Organisationstruktur lassen sich fundamentale Defizite
konstatieren. Nicht der Krankenhausdirektor ist das oberste Leitungsorgan, sondern die
offentlichen Organe der Ratsversammlung und des Magistrats. Entscheidungen bezuglich
Personal-, Rechts- oder Finanzierungsfragen fallen somit in die Kompetenz der zentralen
Stadtverwaltung. Diese Verlagerung von Entscheidungskompetenzen flhrt zu einer
kommunalpolitischen Mitsprache, in der partei- und allgemeinpolitische Interessen die

sachlichen Entscheidungsgriinde iberlagen bzw. direkt beeinflussen.

Trotz seiner wirtschaftlichen und organisatorischen Selbststandigkeit, weist auch die
Rechtsform des Eigenbetriebs grundlegende strukturelle Defizite auf. Auch hier besitzt die
Gemeindevertretung als oberstes Entscheidungsorgan wesentliche Einflussméglichkeiten.
Dem Krankenhaus werden lediglich Entscheidungskompetenzen hinsichtlich untergeordneter
Entscheidungen zugestanden. Maligebliche Entscheidungen, die erhebliche finanzielle
Auswirkungen auf den Krankenhausbetrieb haben, sowie wichtige Personalentscheidungen
(z.B. die Einstellung von Chefarzten) fallen weiterhin in den Aufgabenbereich der
Gemeindevertretung. Da selbst beim Eigenbetrieb eine kommunalpolitische Einflussnahme
auf das laufende Geschaft maoglich ist, kann von einer autonomen Unternehmensflihrung,
losgeldst von oOffentlichen und burokratischen Strukturen, auch formal keine Rede sein. Es
kann folglich die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Unterschiede zwischen Regie-
und Eigenbetrieb lediglich marginal sind: Weder der Regiebetrieb noch der Eigenbetrieb

erlauben eine flexible Reaktion auf Marktveranderungen in einem zunehmend
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wettbewerblich orientierten Umfeld.® Komplexe und vielfach undurchsichtige Entscheidungs-
strukturen erschweren das unternehmerische Handeln. In der Regel mangelt es den
entsprechenden kommunalpolitischen Entscheidungstragern auch an der nétigen
Fachkompetenz, um im Sinne des Krankenhauses klare und wirtschaftliche Entscheidungen

zu treffen.

Um eine Abkopplung von der politischen Entscheidungsebene zu erwirken, besteht die
Lésung oftmals in einer formal-rechtlichen Privatisierung (Rechtsformwechsel). Dabei wird
die Gesellschaft aus dem oOffentlichen (Verwaltungs-)Recht in eine privatrechtliche
Rechtsform des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) uberfiihrt.” Resultat ist eine hdhere
Flexibilitdt und Effektivitat im unternehmerischen Handeln. Die Rolle kommunalpolitischer
Amts- und Mandatstrager wird aus dem operativen Geschaft auf eine Kontrollfunktion im
Rahmen der privatrechtlichen Aufsichtsgremien beschrankt. Weiterhin lassen sich positive
Effekte auf die Ablauforganisation und die Entscheidungsfindung festmachen. Eine veraltete,
an Verwaltungsvorbildern orientierte innerbetriebliche Organisation wird durch eine moderne
Unternehmensflihrung ersetzt. Ein Rechtsformwechsel hat dabei keine negativen
Auswirkungen auf den Versorgungsauftrag, da es sich lediglich um einen Wechsel der
Organisationsform handelt. Eigentumsverhaltnisse am Krankenhausbetrieb und der

Tragergesellschaft andern sich dadurch grundsatzlich nicht.

®vgl. Karl 1999, S. 167 f.

7 Privatisierung bezeichnet im Allgemeinen den Ubergang von Eigentum und Verantwortlichkeiten von einer offentlichen in eine
private Gesellschaft. Neben der formellen Privatisierung lassen sich zudem die funktionale (z.B. Outsourcing) und die
materielle Privatisierung unterscheiden.
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Rechtsform Regiebetrieb Eigenbetrieb BGB-Gesellschaft
Merkmal (9GmbH, GmbH,
AG etc.)

rechtlich nein nein ja
selbstandig
wirtschaftlich nein ja ja
selbstandig
organisatorisch nein ja ja
selbstindig

gering Autonomie hoch

Abbildung 2: Merkmale der Rechtsformen von Krankenh&usern®

Wie bereits erwahnt, gewinnt insbesondere die private Rechtsform der gemeinnitzigen
GmbH (gGmbH) zusehends an Bedeutung. Als Hauptargument fir die gGmbH wird oftmals
auf die klar gegliederte, unburokratische Entscheidungsstruktur verwiesen. Nach dem
GmbH-Gesetz sind nur zwei Organe gesetzlich verpflichtend: Gesellschafterversammlung
und Geschaftsfihrer. Auch die Bildung eines Aufsichtsrates unterliegt bis zu einer Mindest-
grolke keiner gesetzlichen Pflicht. Dieser muss erst gebildet werden, wenn mehr als 500
Mitarbeiter beschaftigt sind. Die beschriebene Organisationsstruktur ist zudem durch klare
Zuweisungen gekennzeichnet. Wahrend der Geschaftsflhrer fur das operative Krankenhaus-
geschaft weitgehende Entscheidungsfreiheit besitzt, ist die Gesellschafterversammlung flr
aullergewOhnliche Malnahmen sowie die Unternehmenspolitik verantwortlich. Darunter
fallen beispielsweise die Besetzung von Fulhrungspositionen, die Feststellung des

Jahresabschlusses und die Verwendung des Jahresergebnisses. Gleichzeitig tragt der

8 In Anlehnung an Patzak 2009, S. 11.
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Geschaftsfuhrer ein hohes Mall an Mitverantwortung fir das unternehmerische Handeln und
demzufolge auch die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses. Es ist seine Pflicht als Organ der
Gesellschaft, z.B. im Falle von Zahlungsunfahigkeit oder Uberschuldung, Konkurs
anzumelden, bzw. zur Abwendung rechtzeitig gegenzusteuern. Gleichzeitig lasst sich aus
dieser Tatsache ein weiterer struktureller Vorteil dieser Rechtsform ableiten. Da die GmbH
gegeniiber einer offentlichen Rechtsform erhohte Publizitatspflichten aufweist, kénnen

finanzielle Probleme weitaus schneller erkannt und gegebenenfalls behoben werden.®

Neben den genannten strukturellen Vorteilen zeichnet sich diese Form der Kapital-
gesellschaft durch ihre steuerrechtlichen Vorteile aus: Unternehmen in dieser Rechtsform,
die die Anforderungen des Gemeinnultzigkeitsrechts erfullen, sind sowohl von der

Korperschafts- als auch von der Gewerbesteuer befreit.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass mit der Uberfiihrung eines Krankenhauses von
einer offentlichen in eine private Rechtsform vor allem die Handlungsfahigkeit des

Unternehmens erhdht und die politische Einflussnahme begrenzt werden soll.

In der Praxis jedoch lasst sich dieses Ziel durch einen bloRen Rechtsformwechsel nur
begrenzt erreichen. Die Mitsprache sowie die Entscheidungskompetenz bezuglich
strategischer und struktureller Entscheidungen des Krankenhauses sind teilweise durch
kommunalpolitische Einflisse gepragt, sodass politische Entscheidungstrager durch
offentliches Agieren oder durch Einflussnahme aus Kontrollorganen die Handlungsfreiheit
des Managements auch im operativen Geschaft weiterhin einschranken kénnen — und dies
im Einzelfall auch tun. Um die positiven Effekte des Rechtsformwechsels voll und ganz
auszuschoépfen, muss sich auch das Verstandnis der kommunalpolitischen Gremien andern:
Diese missen das Unternehmen Krankenhaus als autonomes Wirtschaftssubjekt begreifen,
dessen Erfolg in einem komplexen, hoch-regulativen Marktumfeld im Interesse der
Eigentiimer von einer fachlich qualifizierten und im Rahmen der — kommunalpolitisch legitim
zu definierenden — Unternehmensziele und -politik eigenverantwortlich agierenden

Geschaftsfiuihrung abhangt.

° Vgl. Buse 2000, S. 91 ff
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1.2.2 Tarifstruktur und betriebliche Altersversorgung

Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft, die als Eigenbetrieb organisiert sind,
unterliegen aufgrund der Mitgliedschaft der Kommunen in kommunalen Arbeitgeber-
verbanden den entsprechenden tariflichen Vereinbarungen fur den o6ffentlichen Dienst. Far
kommunale Krankenhauser, die in der Rechtsform einer privaten Gesellschaft organisiert
sind (gGmbH, GmbH, AG etc.), besteht keine zwingende Mitgliedschaft in kommunalen
Arbeitgeberverbanden und demzufolge auch keine zwingende Tarifbindung. Dennoch gelten
hier haufig die tarifvertraglichen Strukturen des offentlichen Dienstes. Es zeichnet sich
jedoch ein Trend ab, dass Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft zunehmend Austritte
aus den kommunalen Arbeitgeberverbanden in Erwagung ziehen,'® um die Méglichkeit zu
nutzen, ggf. hauseigene Tarifvertrage abzuschliel®en, die den spezifischen Anforderungen

und Gegebenheiten der Gesellschaft Rechnung tragen.

In der Praxis kann sich ein Austritt aus dem Arbeitgeberverband fir kommunale
Krankenhauser jedoch als aulerst schwierig erweisen. Es ist mit heftigen Diskussionen und
Widerstanden aus dem (vor-)politischen Raum zu rechnen. Auch in einer privaten
Rechtsform ist der Austritt aus dem Arbeitgeberverband dem Eigentimer vorbehalten und
damit an die Zustimmung politisch besetzter Aufsichtsgremien gebunden. Somit ist die
Unternehmensleitung auch in dieser betriebswirtschaftlich zentralen Entscheidung nicht frei

von politischer Einflussnahme.

Private Krankenhauser haben in der Regel Haus- oder Konzerntarifvertrage bzw. unterliegen
haufiger gar keiner Tarifbindung. Viele private Krankenhauser bezahlen folglich ihre
Mitarbeiter unterhalb des Branchendurchschnitts."" Somit lassen sich Effekte auf die
Personalkosten erzielen. Durch die generell hohe Bedeutung der Personalkosten im
Krankenhausbereich haben kommunale Krankenhauser aufgrund ihrer Tarifstruktur relative
Nachteile besonders im Vergleich zu Mitbewerbern in privater Tragerschaft. Die Verteilung

unterschiedlicher Tarifvertrage auf die einzelnen Tragergruppen zeigt Abbildung 3.

'%vgl. Mayr/Plieth 2008, S. 2659
" Vgl. Harder 2009, S. 109
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TvoD fir Krankenhauser
(KH: 79,1% / B: 63,4%)

Unternehmensg./HausTV
(KH: 6,3% / B: 3,1%)

Offentliche

Krankenhaustrager TV fiir den offentlichen Dienst der Lander
(KH: 4,8% / B: 22,3%)

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 8,7% / B: 10,7%)

Arbeitsvertragsrichtlinien

/ (KH: 75,0% / B: 73,6%)

Freigemeinnitzige TV6D fiir Krankenhauser
(KH: 10,8% / B: 8,1%)

v

Krankenhaustrager

\ Sonstige Tarifvertrage
(KH: 12,5% / B: 17,3%)

Unternehmensg./HausTV
(KH: 27,8% / B: 20,3%)

TV der privaten Krankenanstalten
(KH: 25,0% / B: 14,3%)

Private

Krankenhaustrager TVéD fiir Krankenh&user
(KH: 19,4% / B: 14,1%)

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 13,9 % / B: 27,3%)

Abbildung 3: Tarifsituation in nicht-arztlichen Berufsgruppen nach Krankenhaustragern -
Tarifbindung nach Krankenhdusern (KH) und Beschéaftigten (B)
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Ein weiteres wesentliches Problem kommunaler Krankenhduser ist die betriebliche
Altersversorgung gemaf der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) bzw. der
Zusatzversorgungskassen (ZVK). Aufwendungen fir die betriebliche Altersversorgung
nehmen einen beachtlichen Anteil an den Personalkosten ein und stellen demzufolge eine
zusatzliche finanzielle Belastung flr Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft dar. Ein
Ausstieg aus diesem System ist prinzipiell moglich. Jedoch scheitert ein solches Unterfangen
in den meisten Fallen an den hohen Gegenwertzahlungen, mit denen das Krankenhaus die
Uber VBL oder ZVK abgedeckten kilinftigen Versorgungsanspriiche langjahriger Mitarbeiter
aus eigenen Mitteln vorfinanzieren muss.'? Krankenhauser in privater Trigerschaft sind nicht

in vergleichbarer Weise durch die betriebliche Altersvorsorge belastet.

1.2.3 Outsourcing und Insourcing

Um den betriebswirtschaftlichen Fokus auf das Kernleistungsgeschaft zu legen und eine
effizientere Organisationstruktur zu schaffen, stellt sich fiir viele Krankenhauser die Frage,
einzelne, sekundare Leistungsbereiche auszulagern bzw. auszugliedern. Zu differenzieren
ist an dieser Stelle zwischen Outsourcing und Insourcing. Wahrend unter Outsourcing die
Ubertragung von bisherigen Aufgabenbereichen an eine Fremdfirma und/oder ein anderes
Krankenhaus verstanden wird, bezeichnet Insourcing hier die Ubertragung von Aufgaben an
ein vom Krankenhaus gegrindetes Unternehmen (so z.B. eine Service GmbH) und erfasst
damit die Form der (internen) Auslagerung. Anzumerken ist, dass Insourcing in diesem
Kontext also nicht die Wiedereingliederung von (zuvor ausgelagerten) Prozessen und
Funktionen in das Krankenhaus bezeichnet. Sowohl beim Out- als auch beim Insourcing
werden bestimmte Leistungen in der Folge nicht mehr ausschlieBlich vom
krankenhauseigenen Personal erbracht. Mégliche Vorteile fir das Krankenhaus liegen zum
einen in der Einsparung von Kosten, da Personal-, Material- und Infrastrukturkosten der
ausgelagerten Bereiche nicht mehr auf das Krankenhaus entfallen, sondern allein bei dem
dienstleistenden, rechtlich selbstandigen Unternehmen liegen. Zudem verfiigt der externe

Partner ber eine Spezialisierung und bringt sein branchenspezifisches Know-how in das

"2 vgl. Heiny 2006, S. 303 ff. So hat sich zum Beispiel das Klinikum Bielefeld 2006 durch eine Ablésesumme von 57 Mio. Euro
aus der VBL herausgekauft und ist in eine andere Zusatzversorgungskasse gewechselt, die ihren Mitgliedern u.a. eine
kapitalgedeckte Altersvorsorge anbietet.
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Krankenhaus ein. Durch den Rickgriff auf aulRerbetriebliche Dienstleister kénnen Leistungen
und Prozesse klarer definiert werden. Dies erhdht schliel3lich die Transparenz der

Wertschopfungskette.

Die zunehmende Bedeutung des Outsourcings fiir Krankenhauser wird durch Daten aus dem
Krankenhaus Barometer 2007 gestitzt: So haben im Zeitraum von 2004 bis 2006 insgesamt
32% aller Krankenhduser, unabhangig von ihrer Tragerschaft, Aufgaben ausgegliedert. In
den meisten Fallen fand eine Auslagerung der Funktionsbereiche Labor, Reinigung, Kiiche
und Einkauf statt.”*Im Rahmen einer differenzierten Betrachtung nach Trégerschaft fallt auf,
dass insbesondere Krankenhduser in privater Tragerschaft, von dieser Moglichkeit im

Bereich des Out- als auch Insourcings Gebrauch machen.

Angesichts eines steigenden Kostendrucks erscheint das Outsourcing einzelner
Funktionsbereiche auch fir kommunale Krankenhduser als sinnvoll. Externe
Servicegesellschaften erbringen die geforderten Leistungen meist kostengunstiger und
verfigen zudem auch uber das noétige spezielle Know-How. Auch im Bereich des
Insourcings, der Ubertragung der Auftrdge an ein vom Krankenhaus gegriindetes
Unternehmen, lassen sich positive Kosteneffekte erzielen. Fir Krankenhduser in
kommunaler Tragerschaft kann jedoch die Umsetzung eines In- bzw. Outsourcings mit
grolen Schwierigkeiten verbunden sein. Haufig haben politische Widerstande einen
malfigeblichen Einfluss auf die Umsetzung, da die Vergutung fiir das betroffene Personal
meist unterhalb der vereinbarten Vergutung des o6ffentlichen Dienstes liegt. Zwar werden
Krankenhauser in privater Tragerschaft im Zuge eines Out-/Insourcing Vorhabens auch mit
Widerstanden von Seiten der Arbeithnehmervertretung konfrontiert, sie haben jedoch in der
Regel keinerlei Widerstande durch ihren Trager zu beflrchten. Es ist vielmehr davon
auszugehen, dass dieser dieses Vorhaben unterstitzt und aktiv férdert. Durch ihre
besondere kommunalpolitische Stellung lasst sich somit ein struktureller Nachteil fir

Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft festmachen.

3vgl. DKI 2007, S. 26 f.
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1.2.4 Investitionsfinanzierung

Das duale Finanzierungssystem geht auf die Einfuhrung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) im Jahre 1972 zurick. Neben der bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung der Bevdlkerung, verfolgte der Gesetzgeber das Ziel die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser zu gewahrleisten (KHG § 1 Abs. 1). Zu den
grundlegenden Elementen dieses Gesetzes zahlen die Krankenhausplanung und die
Finanzierung der Krankenhausinvestitionen durch die Lander. Die Investitionsfinanzierung
erfolgt Uber oOffentliche Fordermittel aus Steuermitteln des Landes, wahrend die laufenden
Kosten (Betriebskosten) Gber die Krankenkassen erstattet werden. Weiterhin wird durch das
KHG die Erhaltung des Tragerpluralismus im deutschen Krankenhauswesen betont:
offentliche, freigemeinnitzige und private Krankenhauser sollen gleichermallen geférdert

werden.

Jedoch ist die duale Finanzierungsform bedingt durch die angespannte Haushaltslage von
Landern und Kommunen in den letzten Jahren zunehmend unter Druck geraten. Aufgrund
der Finanzmittelknappheit der offentlichen Hand hat sich ein Investitionsstau gebildet. Dieser
wird auf 25-50 Mrd. Euro geschétzt.' Berechnungen der deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (2008) belegen einen Rickgang an Offentlichen Foérdermitteln. Wahrend 1993
insgesamt noch 3,9 Mrd. Euro an KHG-Foérdermitteln bereitgestellt wurden, belief sich diese
Summe im Jahre 2000 auf 3,4 Mrd. Euro. Auch in den Folgejahren hat sich die
Gesamtsumme stetig verringert, sodass 2008 von den Landern nur noch 2,7 Mrd. Euro an
Investitionen geférdert wurden. Im Vergleich zu 1993 entspricht dies einem Ruckgang von
31%.

Neben einer Analyse von Absolutbetrdgen lasst sich die abnehmende Tendenz der
Investitionen auch anderweitig belegen. So gibt beispielsweise der Anteil der
Investitionsmittel (Zugange im Anlagennachweis) gemessen an den Anschaffungswerten des
Jahres Aufschluss Uber die Investitionsintensitat der Krankenhauser. Eine Beobachtung im
Zeitablauf zeigt die Entwicklungstendenz fiir eine nachlassende oder zunehmende
Investitionstatigkeit auf. Berechnungen im Rahmen des Krankenhaus Barometers 2005

verdeutlichen eine negative Entwicklung der Investitionstatigkeit. Wahrend die Quote im Jahr

" Vgl. Schmidt et al. 2003, S. 1551
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2002 noch 15,3% betrug, reduzierte sich diese im Jahr 2003 auf 13,6% und im Jahr 2004
weiter auf 11,3%."° Dieser Riickgang der Investitionstatigkeit kann als objektiver Indikator

gelten, dass die Investitionsférderung im Krankenhaussektor nicht ausreichend ist.

Krankenhauser missen in der Zukunft verstarkt auf alternative Finanzierungsformen
unabhangig von staatlichen Fordermitteln zurtickgreifen. Die Beschaffung von neuem Kapital
gewinnt immer mehr an Bedeutung, um den Investitionsbedarf in den Kliniken zu decken. Zu
differenzieren ist an dieser Stelle zwischen Innenfinanzierung und AufRenfinanzierung.
Innenfinanzierung beschreibt die Finanzierung durch einbehaltene Gewinne bzw. aus einem
positiven Cash-Flow. Die Aulenfinanzierung wiederum lasst sich in Finanzierung durch
Zufuhrung von Eigenkapital sowie Fremdkapital unterscheiden. Krankenhduser in privater
Tragerschaft, die in einem Konzernverbund organisiert sind, besitzen im Bereich der
Innenfinanzierung einen strukturellen Vorteil: Sie kdnnen Investitionsmittel aus dem

laufenden Cash-Flow innerhalb des Konzerns verteilen.

Im Folgenden liegt der Fokus auf dem Bereich der AuRenfinanzierung. Unter besonderer
Berlcksichtigung der strukturellen Rahmenbedingungen kommunaler Krankenhduser
werden alternative Finanzierungsformen aufgezeigt. Diese sind allerdings eng mit der
Rechtsform des Krankenhauses verknlpft. So ist es lediglich Krankenhdusern mit einer
eigenen Rechtspersonlichkeit moglich, selbst Kredite aufzunehmen. In der Praxis hingegen
untersagen verschuldete Kommunen als Gesellschafter ihren Krankenhausern haufig die

Kreditaufnahme. '

Zusatzlich lassen sich strukturelle Nachteile o6ffentlicher Krankenhduser im Rahmen der
Eigenkapitalfinanzierung festmachen. Diese Form der Finanzierung kommt in der Regel fir
Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft nicht in Betracht. Wahrend private
Krankenhauskonzerne in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (AG) die Moglichkeit
besitzen, sich am Kapitalmarkt Eigenkapital zu beschaffen (z.B. durch eine Kapital-
erhdhung), ist eine Eigenkapitalaufnahme fir 6ffentliche Krankenhduser gewdhnlich keine
reale Option, weil dies eine Veranderung der Gesellschafterstruktur mit sich bringen wirde.

Signifikante Zuschisse der Gesellschafter, die den erhdhten Investitionsbedarf dauerhaft

'S vgl. DKI 2005, S. 22 ff.
'8 vgl. Stumpfogger 2009, S. 211
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decken, sind aufgrund der angespannten Haushaltslage der Kommunen nicht zu erwarten."’
Infolgedessen kommt, insbesondere flir kommunale Krankenhauser, der Finanzierung durch

Fremdkapital eine zunehmende Bedeutung zu.

Neben der klassischen Form des Bankkredits haben sich weitere verschiedene Formen der
Fremdkapitalfinanzierung fir Krankenhauser herauskristallisiert. Insbesondere Sonder-
finanzierungsformen, wie beispielsweise Public Private Partnership (PPP) haben an
Bedeutung gewonnen und werden intensiv als Weg aus dem Investitionsstau diskutiert. PPP
bezeichnet allgemein die Zusammenarbeit von privater und offentlicher Wirtschaft. Im
Rahmen einer Projektpartnerschaft, wie z.B. dem Neubau oder der Sanierung eines
Klinikgebaudes, stellen beide Vertragspartner die erforderlichen Ressourcen zur Verfligung.
Durch die Einbringung von privatwirtschaftlichem und fachlichem Know-how lassen sich
Effizienzvorteile gegenuber einer alleinigen Projektrealisierung durch die offentliche Hand
realisieren. ® Es ist jedoch anzumerken, dass trotz einer regen Diskussion verschiedener
Formen von PPP bisher nur wenige erfolgreiche Beispiele vorzuweisen sind. Unterstutzt wird
diese Aussage durch die Ergebnisse des Krankenhaus-Barometers 2005. Diese belegen,
dass bis dahin lediglich 3,2% der Krankenhauser Bauinvestitionen mit privaten Investoren

durchgefiihrt haben, wahrend 4,1% eine derartige Finanzierung fir Bauvorhaben planten.

Aufgrund der politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ist in der Zukunft nicht
mit einer ausreichenden Investitionsfinanzierung der Krankenhauser durch die offentliche
Hand auszugehen. Um den Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit zu gewahrleisten, werden daher
kommunale Krankenhauser zunehmend auf alternative Finanzierungsformen zurlickgreifen
mussen. Bei der Kapitalbeschaffung sind Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft

gegenlber anderen Tragergruppen jedoch strukturell benachteiligt.

7 Vgl. Honsel 2009, S. 28
'8 Vgl. Patzak 2009, S. 104 f.
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1.2.5 Vergaberecht

Grundlage fur das Vergaberecht sind die haushaltsrechtlichen Grundsatze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Inhalt des Vergaberechts sind Regeln fir die Vergabe
offentlicher Auftrage durch offentliche Auftraggeber. Bereits die 6ffentliche Ausschreibung
eines Auftrags ist Teil des Vergabeverfahrens. Die Anforderungen, die an die Ausschreibung
zu stellen sind, bemessen sich an der Hohe des zu vergebenden Auftrags. So hat der
Gesetzgeber Schwellenwerte festgelegt, die bestimmen, ob ein Auftrag national oder
europaweit ausgeschrieben werden muss. Die Komplexitat des Vergaberechts wird durch die
vielen rechtlichen Grundlagen fir das Vergabeverfahren verdeutlicht. So sind, je nach
Auftragsform, das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB), die Vergabeordnung,
die Verdingungsordnung fir Leistungen (VOL), die Vergabe- und Vertragsordnung flr
Bauleistungen (VOB) sowie die Verdingungsordnung fir freiberufliche Leistungen (VOF) zu

beachten.

Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft sind im Vergabeverfahren somit an die
Einhaltung detaillierter rechtlicher Vorgaben und Verfahrensablaufe gebunden. Trotz einer
Flexibilisierung des Vergaberechts missen sie weiterhin einen engen rechtlichen Rahmen
einhalten. Auftrdge kdnnen nicht frei, sondern nur unter Bertcksichtigung vergaberechtlicher
Bestimmungen vergeben werden. So ist es kommunalen Krankenhdusern prinzipiell
untersagt, Nachverhandlungen Uber eine Anderung des Angebotes oder des Preises

durchzufuhren, sobald die Angebote zur Auftragsausfihrung eingegangen sind.

Krankenhauser in privater Tragerschaft sind dagegen bei der Auftragsvergabe nicht an
vergleichbare rechtliche Bestimmungen gebunden. Sie besitzen weitgehende Freiheiten
bezlglich der Auftragsvergabe. So kénnen sie direkte Preisverhandlungen tber Art und
Umfang der bendtigten Leistung mit dem Auftragnehmer durchflihren. Folglich haben sie

strukturelle und finanzielle Vorteile gegentiber kommunalen Krankenhausern.

Neben dem monetaren Aspekt ist auch auf zeitliche Aspekte der Auftragsdurchfiihrung zu
verweisen. Der Prozess der Auftragsvergabe, von der Ausschreibung bis schliefdlich zum
Auftragsbeginn, ist aufgrund vergaberechtlicher Anforderungen aufwendig und langwierig.
Private Krankenhauser auf der anderen Seite kbnnen dagegen Auftrage weitaus schneller

und flexibler vergeben und durchfiihren lassen.
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1. Sekundardatenanalyse
21 Einfihrung
211 Ziele

Das Ziel der Sekundaranalyse ist es, die Rolle der kommunalen Krankenhauser fir die
stationare Versorgung unter Berlicksichtigung verschiedener Themenfelder zu analysieren.

Die Bedeutung der kommunalen Krankenhauser wird

o fur die Patientenversorgung insgesamt

o unter regionalwirtschaftlichen Aspekten

o unter Kostenaspekten

) aus Leistungs- und Wirtschaftlichkeitsperspektive
. im zeitlichen Verlauf

) im organisatorischen und strategischen Bereich

o fur die wohnortnahe Versorgung

untersucht.

2.1.2 Datenquellen und Methodik

Es werden je Themenfeld unterschiedliche Kennzahlen analysiert. Dabei werden die
kommunalen Krankenhauser im Vergleich zu anderen Tragergruppen auf statistisch
verlasslicher Basis dargestellt und untersucht. Im Unterschied zu anderen Untersuchungen
wird dabei die Krankenhausgrofe systematisch kontrolliert. Das hat den Hintergrund, dass
die verschiedenen Trager unterschiedliche Versorgungsauftrage und Markisegmente
abdecken, die die Ergebnisse — unkontrolliert nach Krankenhausgréf3e — verzerren kdnnten.
Unter Kontrolle dieses Effektes werden sich, so die Hypothese, die Differenzen zwischen

den einzelnen Tragergruppen tendenziell angleichen.
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Zur Analyse werden im Wesentlichen folgende Datenquellen genutzt:

. Statistisches Bundesamt: Grunddaten und Kostennachweis der Krankenhauser
. DKI: Krankenhaus Barometer

. DKI: Krankenhausdatenbank

Im Rahmen der Auswertung der DKI Krankenhaus Barometer-Daten werden darlber hinaus

Mittelwerte verglichen und eine Kausalanalyse vorgestellt.

Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes

Um die Bedeutung der kommunalen Krankenhduser flir die Patientenversorgung, unter
regionalwirtschaftlicher und Kostenperspektive sowie aus Leistungs- und Wirtschaftlich-
keitsperspektive zu analysieren, wurden die Grunddaten und der Kostennachweis der
Krankenhauser des Jahres 2008 herangezogen. Fur die Zeitreihenanalyse wurden die Daten
der Jahre 1999 bis 2008 genutzt. Bei der Datenanalyse werden prozentuale Haufigkeiten im

Tragervergleich sowie nach BettengroRenklassen spezifiziert deskriptiv beschrieben.

Im Rahmen der Datenanalyse wurden die Offentlichen Krankenhuser um die
Hochschulkliniken bzw. Universitatsklinika bereinigt. Der Anteil nicht-kommunaler
Krankenhauser ist nach Ausschluss der Hochschulkliniken bzw. Universitatsklinika in dieser
Gruppe sehr gering und fallt statistisch nicht ins Gewicht, so dass diese Gruppe nachfolgend
als kommunale Krankenhduser bezeichnet wird. In gleicher Weise wurden die privaten

Krankenhauser um die Hochschulkliniken bzw. Universitatsklinika bereinigt.

Zur Datenbereinigung wurden die Daten aus den Qualitatsberichten der entsprechenden
Hochschulkliniken genutzt. Wenn die notwendigen Daten nicht in den Qualitatsberichten
ausgewiesen waren, wurden Erwartungswerte auf Basis von Durchschnittswerten der

Hochschulkliniken bzw. 6ffentlichen Krankenhauser genutzt.
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Analyse der Daten des DKI Krankenhaus Barometers

Uber die Analysen der amtlichen Statistik hinaus, werden zur Untersuchung der
organisatorischen und strategischen Aspekte einschlagige Ergebnisse aus dem DKI-
Krankenhaus Barometer reanalysiert und spezifisch nach Tragergruppen aufbereitet. In der
Krankenhausbefragung 2007 des Barometers bildeten die Unternehmensziele und -
strategien im DRG-System ein Schwerpunktthema. Bei der Ergebnisdarstellung werden im
Wesentlichen Haufigkeiten und Mittelwerte beschrieben. Darlber hinaus wird der Einfluss
der Unternehmensziele auf den wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses im Rahmen einer

Kausalanalyse analysiert.

Das Krankenhaus Barometer ist eine jahrlich vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI)
durchgefiihrte Reprasentativbefragung der deutschen Krankenhauser zu aktuellen Themen

der Krankenhauspolitik und Krankenhauspraxis.

Die Ergebnisse des DKI-Krankenhaus Barometers sind reprasentativ fur die nach § 108 SGB
V zugelassenen Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten. Hauser unter 50 Betten werden seit
2007 nicht mehr einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen
Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z.B. zahlreiche Privatkliniken
ohne Versorgungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken). Durch die Nicht-Einbeziehung
dieser Hauser, auf die bundesweit nur ca. 1% der Betten, der Patienten und des
Krankenhauspersonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der Kkleineren

Krankenhauser in der Grund- und Regelversorgung geschaffen.

Die Unikliniken werden im Datensatz nicht separat, sondern in der Gruppe der 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhduser ausgewiesen. Da betriebsstattenbezogen die Unikliniken nur
einen minimalen Teil der 6ffentlichen Hauser ab 50 Betten ausmachen, sind die Ergebnisse
in dieser Tragergruppe malgeblich durch die kommunalen Krankenhduser bestimmt.
Abweichend von der Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes werden die
Krankenhaus Barometer-Daten nicht bettengréfienklassenspezifisch aufbereitet. Dies hat
den Hintergrund, dass die Fallzahlen in manchen BettengréRenklassen nicht ausreichen, um
statistisch abgesicherte Aussagen zu ermdglichen. Unterschiede, die in BettengréfRen-
klassen mit ausreichender Fallzahl auftreten, werden textlich erwahnt. Hier ist zu beachten,
dass Einteilung der Bettengrofienklassen beim Krankenhaus Barometer von der Einteilung

des Statistischen Bundesamtes abweicht.
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Analyse der Daten des DKI Krankenhausdatenbank

Die Bedeutung der kommunalen Krankenhduser fur die regionale und wohnortnahe
Versorgung wird anhand der Daten der DKI Krankenhausdatenbank'® analysiert. Die
Einteilung der Regionsgrundtypen erfolgt gemal der siedlungsstrukturellen Typisierung des
Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) ?°. Das BBSR unterscheidet in
Abhangigkeit von zentraler Lage, Bevdlkerungszahl und —dichte drei siedlungsstrukturelle

Regionsgrundtypen.

2.2 Patientenversorgung

2.2.1 Anzahl Krankenhauser / Betriebsstatten

Im Jahr 2008 waren von den 1.781 Allgemeinkrankenhausern in Deutschland 540 bzw.
30,3% in kommunaler Tragerschaft, 673 bzw. 37,8% in freigemeinnutziger und 30,0 % (534)
in privater Tragerschaft. 1,9% der Allgemeinkrankenhduser waren Hochschulkliniken bzw.
Universitatsklinika. Die Marktanteile der kommunalen und privaten Krankenhauser waren
nahezu identisch. Die meisten Krankenhduser befanden sich in freigemeinnitziger
Tragerschaft (vgl. Abbildung 4).

'9 Bei der Interpretation der Daten ist zu berticksichtigen, dass die Verteilung nach Tragerschaft der Allgemeinkrankenhauser in
der Krankenhausdatenbank etwas von der des Statistischen Bundesamtes abweicht. Dies ist u.a. auf die
betriebsstattenbezogene Zahlweise sowie den unterschiedlichen Aktualitdtsgrad zuriickzufiihren.

2 7ur Definition von Regionsgrundtypen vgl. Anhang
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Anzahl KH
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Abbildung 4: Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft in 2008 in %>’

In den 1.781 Allgemeinkrankenhausern standen im Jahr 2008 durchschnittlich 261 Betten.
Die Bettenzahl der kommunalen Krankenhauser lag mit im Durchschnitt 342 Betten deutlich

Uber den Zahlen der freigemeinntitzigen (249) und privaten Krankenhauser (128).

Krankenha&user nach BettengréRenklassen

35,0% 33,0

30,0% 256
25,0% 24,0
20,0%
15,0% 134
10,0%
5,0%
0,0% r . : .

KHbis 99 Betten ~ KH mit 100 bis KHmit 200 bis  KHab 500 Betten
199 Betten 499 Betten

Abbildung 5: Krankenhauser nach BettengroRenklassen®

# Datengrundlage: Tabelle 2.1.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
z Datengrundlage: Tabelle 2.1.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Von den 1.781 Allgemeinkrankenhausern zahlte im Jahr 2008 jeweils ungefahr ein Drittel zu
den Krankenhausern mit bis 99 Betten (528) bzw. mit 200 bis 499 Betten (588). Knapp ein
Viertel der Krankenhauser fallt in die Bettengréfienklasse 100 bis 199 Betten (427), wahrend
der kleinste Teil (238) zur BettengréRenklasse ab 500 Betten gehdrte (vgl. Abbildung 5).

Ein Vergleich nach BettengrélRenklassen zeigt, dass die KrankenhausgroRe stark mit der
Tragerschaft zusammenhangt. Unter den Krankenhausern bis 99 Betten wiesen die privaten
Krankenhauser im Jahr 2008 einen Marktanteil von 63,4 % (334) auf, wahrend die
kommunalen Krankenhauser in dieser BettengréRenklasse einen Anteil von knapp 15 % (77)
verzeichneten. Kommunale Krankenhduser hatten unter den Krankenhdusern ab 500 Betten
einen Marktanteil von knapp 50% (117), wahrend die privaten Krankenhduser hier nur 10,9%
(26) auf sich vereinten. Dieses Anteilsverhaltnis ist seit 1999 mit leichter Verschiebung

zugunsten der privaten Krankenhduser konstant (vgl. Abbildung 6).

Anzahl KH
70,0% 637
60,0%
. S 49,2
50,0% 75,7
40,0% - B Unikliniken
300% . B kommunal
' e 22,0 D freigemeinnitzig
20,0% 14, ‘
D privat
10,0% =
0,0% T

KH bis 99 Betten KH mit 100 bis KH mit 200 bis KHab 500
199 Betten 499 Betten Betten

Abbildung 6: Allgemeinkrankenhauser je BettengréRBenklasse nach Tragerschaft in 2008 in %>

z Datengrundlage: Tabelle 2.1.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Der Zusammenhang zwischen Tragerschaft und KrankenhausgrofRe wird noch deutlicher,
wenn man die Verteilung nach Bettengréfienklassen innerhalb einer Tragergruppe
betrachtet. Bei den privaten Krankenhausern zahlten fast zwei Drittel zu den
Krankenhausern bis 99 Betten. Der grote Teil (44,6%) der freigemeinnutzigen
Krankenhauser wies zwischen 200 und 499 Betten auf. In beiden Tragergruppen war der
Anteil der Krankenhauser ab 500 Betten mit jeweils weniger als 10% vergleichsweise gering.
Die kommunalen Krankenhauser wiesen mit 21,7% einen Uberproportionalen Anteil von
Krankenhausern ab 500 Betten auf. Die meisten kommunalen Krankenhduser umfassten mit
gut einem Drittel zwischen 200 und 499 Betten (vgl. Abbildung 7).

Verteilung der KH nach BettengréRenklassen

100,0%
90,0% 21,7
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

a4,3

9,2

D KHab 500 Betten
B KH mit 200 bis 499 Betten
B KH mit 100 bis 199 Betten

B KH bis 99 Betten

Abbildung 7: Verteilung der BettengréRenklassen der Allgemeinkrankenhauser (ohne Unikliniken)
in 2008 in %°*

2.2.2 Fallzahlen

Die kommunalen Krankenhauser haben im Jahr 2008 mit 6.930.500 Fallen 40,8% aller Falle
der Allgemeinkrankenhauser  (16.993.300) behandelt. Die @ kommunalen und
freigemeinnutzigen Krankenhauser (35,5%) haben zusammen insgesamt ungefahr drei
Viertel aller Patienten versorgt. In den privaten Krankenhausern wurden — trotz des mit den
kommunalen Krankenhdusern vergleichbaren Marktanteils bei den Betriebsstatten — nur
14,1% aller Falle behandelt (vgl. Abbildung 8). Dies ist auf die unterschiedlichen

2 Datengrundlage: Tabelle 2.1.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Marktsegmente zurlickzufiihren, die die verschiedenen Tragergruppen abdecken. Die
Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft tragen somit Uberproportional zur

Patientenversorgung bei.

Fallzahlen

45,0% 208
40,0% 355
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% Sl
10,0% >

0,0%

Unikliniken kommunal freigemeinniitzig privat

Abbildung 8: Fallzahlen der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft in 2008 in %2°

Nur knapp 17% (711.021) aller Falle wurden in den Krankenhdusern bis 199 Betten
behandelt. In den Krankenhdusern ab 500 Betten wurde der groRte Teil aller Patienten
betreut (43,1%; 7.325.339 Falle). Knapp die Halfte dieser Falle (3.523.736 Falle) wurde in
kommunalen Krankenhausern behandelt, wahrend auf die privaten Krankenhauser hier nur
knapp 10% (715.455) entfallen. Demgegenlber fielen die Fallzahlen der Privatkliniken in den
kleineren Hausern deutlich (berproportional aus (49,3%; 350.506 Falle). Die
freigemeinnutzigen Krankenhuser erzielten in den mittleren BettengroRenklassen die
hochsten Fallzahlen (vgl. Abbildung 9).

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 9: Fallzahlen der allgemeinen Krankenhauser je BettengréRenklasse nach Tragerschaft
in 2008 in %2°

2.2.3 Bettenanzahl

Im Jahr 2008 waren von den insgesamt 464.300 Betten in Allgemeinkrankenhdusern 39,8%
in kommunalen Krankenhdusern, 36,2% in freigemeinnitzigen und 14,8% in privaten
Krankenhausern aufgestellt (vgl. Abbildung 10) Nahezu die Halfte (48,0%) der
Krankenhausbetten der grofdten BettengroRenklasse (194.800) standen in kommunalen
Krankenhausern, wahrend die privaten Krankenhauser hier nur einen Anteil von knapp 10%

verzeichnen konnten (vgl. Abbildung 11).

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Aufgestellte Betten
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Abbildung 10: Aufgestellte Betten der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft in 2008 in %’

Aufgestellte Betten
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KHbis 99 Betten KHmit 100 bis KHmit 200 bis KHab 500
199 Betten 499 Betten Betten

Abbildung 11: Aufgestellte Betten der allgemeinen Krankenhauser je BettengréRenklasse nach
Tragerschaft in 2008 in %

" Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
= Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Von den 464.300 aufgestellten Betten waren 96,9% nach KHG bzw. landesrechtlichen
Hochschulbauvorschriften gefoérdert. Die privaten Krankenhauser (60.400) wiesen die
geringste und die kommunalen Krankenhauser (181.200) die grote Zahl geforderter Betten
aller Tragergruppen auf. Wahrend 98,0% aller Betten der kommunalen Krankenhauser

gefordert waren, waren es bei den privaten 88,1%.

2.2.4 Intensivbetten

Von den aufgestellten Betten waren im Jahr 2008 insgesamt 23.800 als Intensivbetten
ausgewiesen. Die kommunalen Krankenhduser stellten mit gut einem Dirittel (37,8%) den
grofiten Anteil aller Intensivbetten, wahrend die Krankenhauser in privater Tragerschaft den
geringsten Anteil aufwiesen (14,7%) (vgl. Abbildung 12).

Bei der Zahl der vorgehaltenen Intensivbetten je 100 Normalbetten hielten die
Universitatskliniken mit knapp 10% am meisten vor. Die Krankenhauser anderer

Tragerschaften unterschieden sich bei einem Prozentsatz von ca. 5% kaum voneinander.

Intensivbetten

40,0% 37,8
35,0%
30,0% 27
25,0%
20,0% 12,6
15,0% 7
10,0%

5,0%

0,0%

Unikliniken kommunal freigemeinnitzig privat

Abbildung 12: Vorgehaltgge Intensivbetten der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft in
2008 in %

» Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Die Krankenhauser ab 500 Betten spielten fiir die intensivmedizinische Versorgung der
Patienten mit Uber der Halfte aller vorgehaltenen Intensivbetten (12.544) eine besondere
Rolle. Die kommunalen Krankenhduser haben hier mit 40,4% die meisten Betten (5.064)
vorgehalten. Ihr Beitrag zur intensivmedizinischen Versorgung ist damit nur mit jenem der
Universitatskliniken vergleichbar, die ein Drittel aller Intensivbetten in Krankenhausern uber
500 Betten stellen. Die Krankenhauser bis 99 Betten hielten 2,7% der Intensivbetten (648)
vor. In dieser Bettengrofienklasse war die grofdte Anzahl der Intensivbetten (400) in privaten

Krankenhausern aufgestellt (vgl. Abbildung 13).

Intensivbetten
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199 Betten 499 Betten Betten

Abbildung 13: Vorgehaltene Intensivbetten der allgemeinen Krankenhauser je BettengroRenklasse
nach Tragerschaft in 2008 in %°°

2.2.5 Medizinisch-technische GroRgerite

Im Jahr 2008 war in 1.104 der 1.781 Allgemeinkrankenhauser und damit in 62,0% aller
allgemeinen Krankenhauser mindestens ein medizinisch-technisches Gro3gerat aufgestellt.
Alle Universitatsklinika, knapp 75% aller kommunalen Krankenhauser und 67,3% der
freigemeinnitzigen Krankenhauser verfligten Uber medizinisch-technische GrofR3gerate. Bei

den privaten Krankenhausern lag dieser Anteil mit 40% deutlich niedriger.

%0 Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Die Krankenhauser mit mindestens einem medizinisch-technischen Grof3gerat waren

insbesondere in freigemeinnutziger (41,0%; 453) und kommunaler Tragerschaft (36,6%; 404)

(vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 14: Allgemeinkrankenhauser mit medizinisch-technischen Gro3geraten nach Tragerschaft
in 2008 in %"
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Abbildung 15: Medizinisch-technische GroRRgerate der allgemeinen Krankenhauser nach
Tragerschaft in 2008 in %

* Datengrundlage: Tabelle 2.7.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
52 Datengrundlage: Tabelle 2.7.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Die Anzahl der medizinisch-technischen GroRgerate belief sich im Jahr 2008 auf insgesamt
9.800, wobei Uber ein Drittel aller Gerate in kommunalen Krankenhausern aufgestellt war
(37,5%; 3.691). Die privaten Krankenhaduser hielten mit 12,6% den geringsten Anteil aller
Groldgerate vor (1.242) (vgl. Abbildung 15).

Die Krankenhauser bis zu 99 Betten hielten mit 297 Geraten lediglich 3,0% aller medizinisch-
technischen GroRRgerate vor. Die groRte Anzahl der Gerate (6.144) wurde in den
Krankenhausern mit 500 und mehr Betten (62,4%) bereitgestellt. In dieser
BettengroRenklasse verfigten vor allem kommunale Krankenhauser (ber einen
Uberproportionalen Gerateanteil (41,7%; 2.563) (vgl. Abbildung 16).

Anteil Gro3gerate
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KH bis 99 Betten KH mit 100 bis KH mit 200 bis KHab 500
199 Betten 499 Betten Betten

Abbildung 16: Medizinisch-technische GroRRgerate der allgemeinen Krankenhauser je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 in %°°

2.2.6 Fazit: Patientenversorgung

Der Beitrag der kommunalen Krankenhduser an der stationdren Patientenversorgung fallt
Uberproportional aus. Die Patientenversorgung in Deutschland beruht zu einem hohen Grad
auf den Leistungen und dem Leistungsspektrum der Kliniken in kommunaler Tragerschaft.
Auch wenn es in Bezug auf die reine Zahl aller Krankenhduser ein scheinbares
Gleichgewicht mit je etwa einem Dirittel von Kliniken in freigemeinnitziger, privater und

kommunaler Tragerschaft zu geben scheint, stellt sich das Bild sowohl in Bezug auf die

3 Datengrundlage: Tabelle 2.7.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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reinen Fallzahlen, als auch hinsichtlich der vorgehaltenen Betten deutlich anders dar: Rund
die Halfte der Betten bzw. der Falle entfallt auf die kommunalen Krankenhauser. Darlber
hinaus tragen die kommunalen Hauser mallgeblich zur intensivmedizinischen Patienten-
versorgung, zur Schwerpunkt- und Spezialversorgung sowie zur Versorgung mit

medizintechnischen Grol3geraten bei.

Den grofiten Marktanteil nach Krankenhausern weisen die freigemeinnutzigen Trager auf,
wahrend die Marktanteile der kommunalen und privaten Krankenhauser nahezu gleich hoch
sind. Die Krankenhausgrofle hangt stark mit der Tragerschaft zusammen, was die
unterschiedlichen Marktsegmente der einzelnen Trager widerspiegelt.: So halten die privaten
Trager uUberwiegend kleinere Krankenhduser mit bis zu 99 Betten und freigemeinnitzige
Trager schwerpunktmalig Krankenhduser von 100 bis 499 Betten vor, wahrend die
kommunalen Trager einen Uberproportionalen Anteil an Krankenhausern mit mehr als 500
Betten aufweisen. Diese Verteilung spiegelt sich auch bei den untersuchten Kennzahlen

wieder.

2.3 Regionalwirtschaftliche Aspekte
2.3.1 Anzahl Vollkrafte

Im Jahr 2008 waren im Durchschnitt 748.300 Vollkrafte*® in den Allgemeinkrankenh&usern
beschaftigt. Die kommunalen Krankenhauser stellten mit 38,3% (286.769) neben den
freigemeinnutzigen Krankenhdusern (30,9%; 231.419) den groften Anteil des Personals,
wahrend die privaten Krankenhauser, trotz des mit dem kommunalen Krankenhausern
vergleichbaren Marktanteils nach Betriebsstatten, den geringsten Teil verzeichneten (12,3%;
91.877). Damit sind die kommunalen Krankenhduser, relativ gesehen, der grofdte

Arbeitgeber im Krankenhaussektor (vgl. Abbildung 17).

% Bei der Beschreibung der personellen Ausstattung der Krankenhauser werden nicht die Beschaftigten am 31.12., sondern die
Vollkrafte im Jahresdurchschnitt bzw. Vollzeitaquivalente bericksichtigt. Hintergrund ist, dass auf diese Weise auch z.B.
Teilzeitkrafte und Angestellte einbezogen werden, die fiir einen Teil des Jahres in der Einrichtung angestellt waren, nicht
jedoch am Stichtag.
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Abbildung 17: Vollkrafte der allgemeinen Krankenh&user nach Tragerschaft in 2008 in %>°

Etwas Uber die Halfte aller Vollkrafte (382.997) war in den Krankenhausern mit 500 und
mehr Betten angestellt, wahrend die Krankenhduser bis 99 Betten knapp 4% (28.806) des

gesamten Personals der Allgemeinkrankenhauser beschaftigten.

In der kleinsten BettengroRenklasse war gut die Halfte der Vollkrafte in privaten
Krankenhdusern angestellt (14.697), wahrend 41,5% der Vollkrafte der gréRten
BettengroRenklasse (158.975) bei kommunalen Krankenhdusern beschaftigt waren (vgl.
Abbildung 18).

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 18: Vollkrafte %er allgemeinen Krankenhauser je Bettengrofenklasse nach Tragerschaft in
2008 in %

2.3.2 Berufsgruppenverteilung

Vier von funf Vollkraften (80,7%) waren in den Allgemeinkrankenhdusern im Jahr 2008 in
den patientennahen Bereichen des Arztlichen, Pflegerischen, Medizintechnischen und
Funktionsdienstes beschaftigt. Der Pflegedienst war bei allen vier Tragern die
personalstarkste Berufsgruppe, wahrend der Funktionsdienst jeweils den geringsten Anteil
stellte. Zwischen den verschiedenen Tragergruppen zeigten sich — mit Ausnahme der
Unikliniken — keine wesentlichen Unterschiede bei der prozentualen Verteilung der

ausgewahlten Berufsgruppen (vgl. Abbildung 19).

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 19: Verteilung ausgewahlter (patientennaher) Berufsgruppen der allgemeinen
Krankenh&user 2008 nach Tragerschaft in %>’

Die differenzierte Betrachtung nach Bettengrofienklassen zeigt ebenfalls keine wesentlichen
Unterschiede in der Verteilung des Personals auf die vier Berufsgruppen bei kommunalen,

freigemeinnitzigen und privaten Krankenhaustragern (ohne Abbildung).

2.3.3 Ausbildung

Die Ausbildung des medizinisch-pflegerischen Personals zahlt zu einer wichtigen
gesellschaftlichen Aufgabe von Krankenhausern. Von den 1.781 Allgemeinkrankenhausern
bildete im Jahr 2008 gut die Halfte aus (52,4%). Jeweils circa zwei Drittel der
freigemeinnitzigen (451) und kommunalen Krankenhauser (347) bildeten aus, wahrend

19,7% (105) der privaten Krankenhauser zu den Ausbildungskrankenhdusern zahlten.

Betrachtet man die Verteilung der Tragergruppen unter den Ausbildungskrankenhausern, so
zeigt sich, dass sich der groRte Teil der ausbildenden Krankenhauser in freigemeinnitziger
(48,3%) bzw. kommunaler Tragerschaft (37,2%) befand. Nur 11,2% der

Ausbildungskrankenhauser waren in privater Hand (vgl. Abbildung 20).

i Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 20: Ausbildungskrankenhéuser der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft in

2008 in %
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Abbildung 21: Ausbildungsplatze der allgemeinen Krankenh&user nach Tragerschaft in 2008 in %>°

% Datengrundlage: Tabelle 2.6.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
% Datengrundlage: Tabelle 2.6.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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Den grofdten Teil der insgesamt 91.400 Ausbildungsplatze stellten mit 38,7% (35.423) die
kommunalen Krankenhduser. In der Ausbildung nahmen die freigemeinnitzigen
Krankenhauser (35,2%; 32.313) ebenfalls eine zentrale Rolle ein. Gut 10% (9.323) der
Ausbildungsplatze befanden sich in privater Tragerschaft (vgl. Abbildung 21).

Die freigemeinnutzigen Krankenhauser hielten in den BettengréRenklassen bis 499 Betten
jeweils die meisten Ausbildungsplatze vor, wahrend die kommunalen Krankenhauser in den
Krankenhausern ab 500 Betten 42,1% aller Ausbildungsplatze stellten. Insgesamt gut die
Halfte aller Ausbildungsplatze wurde in dieser BettengroRenklasse vorgehalten (vgl.
Abbildung 22).

Die Krankenhduser in kommunaler und freigemeinnitziger Tragerschaft haben im

Wesentlichen zur Ausbildung beigetragen.

Ausbildungsplatze insgesamt
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20,0% .
10,3 10,5 D privat

10,0%
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KH bis 99 Betten KH mit 100 bis KH mit 200 bis KHab 500
199 Betten 499 Betten Betten

Abbildung 22: Ausbildungsplatze der allgemeinen Krankenhauser je BettengréRenklasse nach
Tréagerschaft in 2008 in %"

2.3.4 Fazit: Regionalwirtschaftliche Aspekte

Die kommunalen Krankenhauser stellen einen wichtigen Arbeitgeber im Krankenhaussektor

dar, was sich zum Beispiel in der Marktflihrerschaft nach Personalzahlen wiederspiegelt. Bei

40 Datengrundlage: Tabelle 2.6.1, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
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der internen Verteilung des arztlichen, pflegerischen, Medizintechnischen Personals sowie
des Funktionsdienstes zeigen sich keine Unterschiede zwischen den verschiedenen

Tragern.

Die kommunalen Krankenhduser (bernehmen neben den freigemeinnitzigen
Krankenhausern eine wichtige Rolle bei der Ausbildung. Dies zeigt sich insbesondere am
hochsten Anteil an Ausbildungsplatzen, der insbesondere durch den Uberproportionalen

Anteil gro3er Krankenhauser bedingt ist.

2.4 Kosten
2.4.1 Brutto-Gesamtkosten

Im Jahr 2008 betrugen die Brutto-Gesamtkosten der Allgemeinkrankenhduser insgesamt
knapp 70 Mrd. Euro. Die Differenzierung der Kosten nach der Krankenhaustragerschaft
zeigt, dass die kommunalen Krankenhauser (37,8%) und die freigemeinnitzigen Kranken-
hauser (30,9%) insgesamt die hdchsten Kostenanteile aufwiesen. Die privaten Kranken-

hauser hatten mit 12,6% einen geringen Anteil an den Gesamtkosten (vgl. Abbildung 23).

Brutto Gesamtkostenin %
40,0% 378
35,0%
30,9
30,0%
25,0%
20,0% 18,7
15,0% 12,6
10,0%
5,0%
0,0%
Unikliniken kommunal freigemeinniitzig privat

Abbildung 23: Brutto-Gesamtkosten der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft
in 2008 in %*'

“ Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Differenziert nach Bettengrofienklassen zeigt sich, dass in den Krankenhausern mit 500 und
mehr Betten Uber die Halfte aller Gesamtkosten angefallen sind, wahrend auf die kleinsten
Krankenhauser nur 3,9% der Gesamtkosten entfallen sind. Die kommunalen Krankenhauser
(40,6%) sowie die Unikliniken (36,2%) wiesen den Grofdteil der Kosten in der
BettengréfRenklassen ab 500 Betten auf, wahrend die privaten Krankenhduser knapp die
Halfte der Kosten in den Krankenhausern bis 99 Betten auf sich vereinten (vgl. Abbildung
24).
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Abbildung 24: Brutto-Gesamtkosten der allgemeinen Krankenhauser je BettengréRenklasse nach
Tragerschaft in 2008 in %*2

2.4.2 \Verteilung nach Kostenarten

Nach Kostenarten verteilt sich der groRte Teil der Brutto-Gesamtkosten auf die Personal-
und Sachkosten sowie die Kosten fir Ausbildungsstatten und Zinsen bzw. &ahnliche
Aufwendungen. Betrachtet man die Verteilung der Kostenarten auf die Brutto-Gesamtkosten
nach Tragern, so zeigen sich leichte Unterschiede zwischen den Tragergruppen. Der Anteil
der Personalkosten an den Brutto-Gesamtkosten lag bei den kommunalen Krankenhausern
um circa 5%-Punkte hoher als bei den privaten Kliniken. Demgegenuber fiel hier der
Sachkostenanteil um nahezu 5%-Punkte hoher aus als in den kommunalen Hausern. Die

Kosten flr Zinsen und ahnliche Aufwendungen nahmen bei den Krankenhausern privater

“2 Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Tragerschaft, wie zu erwarten, aufgrund der starkeren Kapitalmarktfinanzierung den
hochsten Kostenanteil aller Tragergruppen ein. Die Unterschiede zwischen den
freigemeinnitzigen und kommunalen Krankenhdusern waren vergleichsweise gering (vgl.
Abbildung 25).

Verteilung der Kostenarten in %

DKosten fur Zinsen u.a.
Aufwendungen
@ Sachkosten
W Kosten fir Ausbildungsstatten
]
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20,0%
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Abbildung 25: Vert%lung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern 2008 nach Tragerschaft
in %

In der Verteilung nach Bettengrofienklassen zeigt sich durchgangig, dass der Anteil der
Personalkosten an den Brutto-Gesamtkosten bei den kommunalen Krankenhausern hoher
war als bei den privaten Krankenhausern. Diese wiederum wiesen einen hoheren
Sachkostenanteil auf als die kommunalen Krankenhauser. Diese relativen Differenzen waren
in der hochsten BettengroRenklasse am geringsten und lagen in den anderen
BettengroRenklassen bei circa 5%-Punkten. Zwischen den freigemeinnitzigen und
kommunalen Krankenhausern traten kaum Unterschiede in der Verteilung der Kostenarten
auf (vgl. Abbildung 26 bis Abbildung 29)

Die Unterschiede bei der Verteilung der Kostengruppen auf die Gesamtkosten zwischen den
verschiedenen Tragergruppen lagen in den Bettengrélienklassen ab 99 Betten bei maximal
5,6%-Punkten und waren in den kleinsten Krankenhausern damit insgesamt am grof3ten. So

wiesen die freigemeinnitzigen Krankenhduser in der kleinsten Bettengrofienklasse die

43 Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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hdchsten anteiligen Personalkosten auf. Diese lagen anteilig circa 8%-Punkte hoher als bei

den privaten Krankenhausern. Der Anteil der Sachkosten an den Brutto-Gesamtkosten lag in

den privaten um fast 8%-Punkte hoher als bei den freigemeinnitzigen Krankenhdusern.

Auffallig war, dass die prozentualen Anteile fiir Zinsen und ahnliche Aufwendungen bei den

kommunalen und privaten Krankenhausern bis 99 Betten gleich hoch war (vgl. Abbildung

26). Der Anteil der Zinsen und ahnlichen Aufwendungen an den Brutto-Gesamtkosten lag bei

den privaten Krankenhausern mit 100 bis 199 Betten sowie ab 500 Betten Uber denen der

anderen Tragergruppen (vgl. Abbildung 27 bis Abbildung 29).
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Abbildung 26: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern bis 99 Betten 2008 nach

Tragerschaft in %*

4 Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 27: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern 100 bis 199 Betten 2008
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Abbildung 28: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern 200 bis 499 Betten 2008

nach Tragerschaft in %*°

“ Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Verteilung der Kostenarten in KH ab 500 Betten in %
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Abbildung 29: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern ab 500 Betten 2008 nach
Tragerschaft in %

2.4.3. Personalkostenarten

Im Jahr 2008 gab es zwischen den Tragergruppen der Allgemeinkrankenhduser kaum
Unterschiede in der Verteilung der Personalkosten auf den arztlichen Dienst, den Pflege-
dienst, den medizinisch-technischen Dienst sowie den Funktionsdienst. Einzige Ausnahme
stellten die Universitatsklinika dar, die aufgrund ihres Versorgungsspektrums im Vergleich zu
den anderen Tragern héhere Anteile des medizinisch-technischen Dienstes und geringere

Personalkostenanteile des Pflegedienstes zu verzeichnen hatten (vgl. Abbildung 30).

4 Datengrundlage: Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 30: Personalkostenarten ausgewahlter (patientennaher) Berufsgruppen in den
Allgemeinkrankenhausern im Jahr 2008 in %*

Betrachtet man die Personalkostenverteilung der vier Dienste differenziert nach
BettengroRenklassen, so zeigten sich nur bei den Krankenhausern bis 99 Betten sowie ab
500 Betten deutliche Unterschiede zwischen den Tragergruppen (vgl. Abbildung 31 bis
Abbildung 34).

Bei den Krankenhausern bis 99 Betten lagen die Personalkosten fir den arztlichen Dienst in
den kommunalen Krankenhdusern 6,2 Prozentpunkte Uber denen der freigemeinnitzigen
Krankenhauser. Demgegeniber wiesen diese hohere anteilige Kosten fur den Pflegedienst
auf (vgl. Abbildung 31).

Die privaten Krankenhauser wiesen in den Krankenhausern ab 500 Betten einen héheren
Personalkostenanteil fiir den Arztlichen Dienst und einen geringeren bei dem medizinisch-

technischen Dienst auf als die anderen Tragergruppen (vgl. Abbildung 34).

7 Datengrundlage: Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Abbildung 31: Personalkostenarten ausgewahlter (patientennaher) Berufsgru
Allgemeinkrankenhdusern mit bis 99 Betten im Jahr 2008 in %
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Abbildung 32: Personalkostenarten ausgewahlter (patientennaher) Berufsgruppen in den
Allgemeinkrankenhausern mit 100 bis 199 Betten im Jahr 2008 in %"

“® Datengrundlage: Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
40 Datengrundlage: Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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Personalkostenverteilung in KH 200 bis 499 Betten in %
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Abbildung 33: Personalkostenarten ausgewahlter (patientennaher) Berufsgruppen in den
Allgemeinkrankenh&usern mit 200 bis 499 Betten im Jahr 2008 in %
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Abbildung 34: Personalkostenarten ausgewahlter (patientennaher) Berufs%ruppen in den
Allgemeinkrankenhausern ab 500 Betten im Jahr 2008 in % !

% Datengrundlage: Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
o Datengrundlage: Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008a
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2.4.4 Fazit: Kosten

Die Verteilung der Brutto-Gesamtkosten gesamt sowie nach BettengréRenklassen entspricht,
wie zu erwarten, derjenigen der Marktanteile an z. B. Fallzahlen. Die kommunalen
Krankenhauser haben, wie auch die freigemeinnitzigen Einrichtungen, anteilig hdhere
Personalkosten als private Trager. Diese wiederum weisen héhere Sach- und Zinskosten
auf. Bei der Personalkostenverteilung der vier wesentlichen patientennahen Berufsgruppen

zeigen sich keine nennenswerten tragerspezifischen Unterschiede.

2.5. Leistungs- und Wirtschaftlichkeitskennziffern
2.5.1 Falle je Vollkraft

In den Allgemeinkrankenhausern wurden im Jahr 2008 durchschnittlich 23 Falle je Vollkraft
versorgt. Die Anzahl der versorgten Patienten pro Vollkraft fiel mit durchschnittlich jeweils 26
Falle in den privaten und freigemeinnutzigen Krankenhdusern etwas hdher aus als in den

kommunalen Einrichtungen (24 Patienten) (vgl. Abbildung 35).
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Abbildung 35: Anza5r12I der Falle je Vollkraft in allgemeinen Krankenhausern nach Tragerschaft in
2008

%2 Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Betrachtet man die Fallzahl pro Vollkraft differenziert nach BettengroRenklassen, so zeigt
sich, dass in den Krankenhausern ab 500 Betten die Vollkrafte im Durchschnitt deutlich
weniger Patienten (19) versorgten als in den Krankenhausern mit weniger Betten (25-27).
Dies ist u. a. durch einen unterschiedlichen Patientenmix bzw. abweichende Risikostrukturen

zu erklaren.

Insgesamt zeigten sich keine systematischen Zusammenhange nach Tragerschaft: Die
Vollkrafte der kommunalen Krankenhauser bis 200 Betten betreuten durchschnittlich 5-6
Patienten mehr als diejenigen der privaten Krankenhduser. Demgegenuber behandelten die
Vollkrafte der kommunalen Hauser in den Krankenhdusern ab 500 Betten durchschnittlich 5

Patienten weniger als in den Krankenhdusern privater Tragerschaft (vgl. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Anzahl der Falle je Vollkraft in allgemeinen Krankenhausern je BettengréRenklasse
nach Tragerschaft in 2008

Falle je Arzt

Die éarztlichen Vollkrafte haben in den Allgemeinkrankenhdusern im Jahr 2008
durchschnittlich 138 Patienten behandelt. Die Fallzahl je arztlicher Vollkraft war mit
durchschnittlich 165 Falle in den freigemeinnitzigen Krankenhausern am hochsten. Arzte in

kommunalen Krankenhdusern haben im Mittel 152 Patienten versorgt. Private

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Krankenhauser (155 Patienten je Arzt) unterschieden sich in dieser Hinsicht kaum von den

kommunalen Tragern (vgl. Abbildung 37).
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Abbildung 37: Anzahl der Félle je Vollkraft im arztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhausern nach
Tragerschaft in 2008

Die Anzahl der durchschnittlich betreuten Patienten pro arztlicher Vollkraft war in den
Krankenhausern ab 500 Betten mit 109 am geringsten, wahrend sie in der kleinsten

BettengroRenklasse mit 231 am gré3ten war.

Vor allem in den Krankenhausern bis 199 Betten zeigten sich deutliche Unterschiede in den
Fallzahlen pro Arzt zwischen den verschiedenen Tragergruppen. Die Arzte der kommunalen
Krankenhauser behandelten hier im Schnitt mehr Patienten als in privaten Krankenhausern.
In den grofReren Hausern ab 200 Betten gleichen sich die tragerspezifischen Verhaltnisse an.
Die Arzte in privaten Krankenhdusern versorgten in allen BettengréRenklassen jeweils die

geringste Anzahl an Patienten (vgl. Abbildung 38).

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Abbildung 38: Anzahl der Falle je Vollkraft im arztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008°°

Falle je Pflegekraft
Die pflegerischen Vollkrafte versorgten in den Allgemeinkrankenhausern im Jahr 2008 im
Durchschnitt 61 Patienten. Die Unterschiede zwischen den kommunalen, freigemeinnitzigen

und privaten Tragern sind insgesamt gering (vgl. Abbildung 39).

Betrachtet man die Zahl der Falle je Pflegekraft differenziert nach BettengréRenklassen, so
zeigt sich, dass die Pflegekrafte in den Krankenhdusern ab 500 Betten die wenigsten
Patienten (56) versorgten, wahrend die Zahlen in den mittleren BettengréRenklassen mit
jeweils 67 Fallen am hdchsten waren. Dies lasst sich durch den unterschiedlichen

Patientenmix erklaren.

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Abbildung 39: Anzahl der Falle je Vollkraft im pflegerischen Dienst in allgemeinen Krankenhausern
nach Tragerschaft in 2008
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Abbildung 40: Anzahl der Falle je Vollkraft im pflegerischen Dienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008%

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
& Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
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Vor allem in den Krankenhausern bis 99 Betten gab es deutliche Unterschiede in der Zahl
der betreuten Patienten zwischen den verschiedenen Tragergruppen. Die Pflegekrafte der
kommunalen Krankenhauser versorgten in dieser Bettengroflenklasse mehr Patienten als
diejenigen der freigemeinnutzigen oder privaten Hauser. Gleiches gilt fiir die Krankenhauser
mit 100 bis 199 Betten. In den Krankenhausern mit 200 bis 499 Betten waren die Fallzahlen
pro Pflegekraft nahezu identisch. Nur in den Krankenhausern ab 500 Betten haben die
Pflegekrafte in privaten Hausern die meisten Falle behandelt, wobei die Unterschiede zu den

kommunalen Hausern vergleichsweise gering waren (vgl. Abbildung 40).

Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst

In den Allgemeinkrankenhausern hat eine Vollkraft des medizinisch-technischen Dienstes im
Jahr 2008 durchschnittlich 143 Patienten versorgt. Das medizinisch-technische Personal der
privaten Krankenhauser hat mit 204 Patienten je Vollkraft deutlich mehr Falle betreut als der
medizinisch-technische Dienst der kommunalen Krankenhduser. Damit stellte der
medizinisch-technische Dienst die einzige Berufsgruppe dar, in der die privaten Hauser eine
deutlich héhere Verhaltniszahl aufwiesen. Moéglicherweise ist dies durch das starkere

Outsourcing der Privaten, z. B. im Laborbereich, zu erklaren (vgl. Abbildung 41).
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Abbildung 41: Anzahl der Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen
Krankenhausern nach Tragerschaft in 20088

Bundesamt 2008b
%8 Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
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Bei der durchschnittlichen Zahl der behandelten Patienten pro medizinisch-technischer
Vollkraft, zeigten sich in den verschiedenen BettengroRenklassen keine systematischen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Tragern. Dennoch sind in den einzelnen
BettengroRenklassen z. T. deutliche Unterschiede in den Fallzahlen zu registrieren. So
betreute in den kommunalen Krankenhausern bis 199 Betten eine Vollkraft des medizinisch-
technischen Dienstes mehr Patienten als in den privaten Hausern gleicher GréRenordnung.
In Krankenhdusern ab 200 Betten kehrt sich dieses Verhaltnis um: Eine Medizinisch-
technische Vollkraft versorgte insbesondere in privaten Hausern ab 500 Betten deutlich mehr

Patienten als in kommunalen Krankenhausern (vgl. Abbildung 42).
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Abbildung 42: Anzahl der Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen
Krankenhausern je BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008

Falle je Vollkraft im Funktionsdienst

Im Jahr 2008 versorgte der Funktionsdienst der allgemeinen Krankenhauser durchschnittlich
198 Patienten pro Vollkraft. Der Funktionsdienst der freigemeinnutzigen Krankenhauser
betreute mit 221 Fallen je Vollkraft im Vergleich zu den kommunalen oder privaten

Krankenhausern die meisten Patienten (vgl. Abbildung 43).

Bundesamt 2008b
% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Abbildung 43: Anzahl der Falle je Vollkraft im Funktionsdienst in allgemeinen Krankenhausern nach
Tragerschaft in 2008%°

In den Krankenhdusern mit 100 bis 199 Betten versorgte das Personal des
Funktionsdienstes mit 243 die meisten Falle je Vollkraft, wahrend dieses Verhaltnis in den

Krankenhausern ab 500 Betten am geringsten ausfiel (174).

Es zeigten sich vor allem in den Krankenhdusern bis 99 Betten deutliche Unterschiede in der
Zahl der zu betreuenden Patienten zwischen den Tragergruppen. Die Zahl der versorgten
Patienten je Vollkraft des Funktionsdienstes lag in den kommunalen Krankenhausern der
kleinsten BettengréRenklasse deutlich Uber der Fallzahl in den privaten Hausern. In den
Krankenhausern ab 200 Betten war die Zahl der betreuten Patienten in den
freigemeinnitzigen Hausern am hochsten. In den privaten Krankenhausern betreute der
Funktionsdienst in allen BettengroRenklassen jeweils die wenigsten Patienten (vgl.
Abbildung 44).

% Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b
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Abbildung 44: Anzahl der Félle je Vollkraft im Funktionsdienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008°

2.5.2 Kosten je Vollkraft

Die Kosten je Vollkraft lagen in den Allgemeinkrankenhausern im Jahr 2008 durchschnittlich
bei 54.600 Euro. Ein Vergleich der Tragergruppen zeigt, dass die Personalkosen in den
kommunalen Krankenhausern im Schnitt héher ausfielen als bei den anderen Tragergruppen
(vgl. Abbildung 45).

In den kommunalen Krankenhausern bis 99 Betten lagen die durchschnittlichen
Personalkosten je Vollkraft deutlich Uber denen der anderen Trager, wobei die Differenz zu
den privaten Krankenhdusern am gréf3ten war. Die privaten Krankenhduser wiesen in den
Krankenhausern ab 500 Betten die hdchsten durchschnittlichen Personalkosten auf,
wahrend diese in den anderen Bettengroflenklassen jeweils am niedrigsten waren (vgl.
Abbildung 46).

® Datengrundlage: Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches
Bundesamt 2008b

74



| DEUTSCHES
U»[I@H KRANKENHAUS
INSTITUT

Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraftin Euro
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Abbildung 45: Personalkosten je Vollkraft in allgemeinen Krankenhausern nach Tragerschaft in 2008
im Durchschnitt in Euro®
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Abbildung 46: Personalkosten je Vollkraft in allgemeinen Krankenh&usern je BettengrofRenklasse
nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

62 Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Kosten je Arzt

Die Personalkosten, die die Allgemeinkrankenhduser im Jahr 2008 fiir die Arzte aufgewendet
haben, betrugen durchschnittlich 95.000 Euro. Im Vergleich aller Tragergruppen zeigt sich,
dass die kommunalen Krankenhduser die hdchsten Personalkosten flr Arzte aufwiesen.

Diese lagen deutlich Gber denen der privaten Krankenhauser (vgl. Abbildung 47).
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Abbildung 47: Personalkosten je Vollkraft im arztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhausern nach
Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

Die Arzte kommunaler Krankenhduser mit bis zu 99 Betten wiesen mit 122.500 Euro
insgesamt die héchsten Jahresdurchschnittskosten auf, wobei diese deutlich héher waren
als die entsprechenden Durchschnittskosten der anderen beiden Tragergruppen. Die
Personalkosten fir Arzte waren bei den kommunalen Krankenhdusern in allen
BettengroRenklassen hoher als bei freigemeinnitzigen und privaten Tragern. Mdogliche
Grunde fiur die unterschiedlich hohen Personalkosten fur den arztlichen Dienst kdnnten die
divergierenden Tarifvertrage oder die betriebliche Altersversorgung sein (vgl. Abbildung
48).%°

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
%% vgl. Kapitel 1.2.2
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Durchschnittliche Personalkosten je Arztliche Vollkraft in Euro
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Abbildung 48: Personalkosten je Vollkraft im arztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

Kosten je Pflegekraft

Im Jahr 2008 lagen die Durchschnittspersonalkosten der pflegerischen Vollkrafte in den

Allgemeinkrankenhdusern bei 47.200 Euro. Die Personalkosten fur Vollkrafte im Pflegedienst

waren in den kommunalen Krankenhausern am hochsten und in den Krankenh&usern

privater Tragerschaft am geringsten (vgl. Abbildung 49).

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Abbildung 49: Personalkosten je Vollkraft im pflegerischen Dienst in allgemeinen Krankenhdusern
nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

Der Pflegedienst der kommunalen Krankenhduser wies in allen Bettengro3enklassen die
hochsten Kosten je Vollkraft aller Trager auf. Die durchschnittlichen Personalkosten fur den
pflegerischen Dienst waren in den privaten Hausern jeweils am geringsten. In den kleinen
Hausern bis 99 Betten waren die Unterschiede zwischen den Tragergruppen am deutlichsten

ausgepragt (vgl. Abbildung 50).

®" Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Durchschnittliche Personalkosten je Pflegedienst Vollkraftin Euro
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Abbildung 50: Personalkosten je Vollkraft im pflegerischen Dienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

Kosten je Vollkraft des medizinisch-technischen Dienstes

Die durchschnittlichen Personalkosten je Vollkraft des medizinisch-technischen Dienstes
lagen in den Allgemeinkrankenhdausern im Jahr 2008 bei 46.500 Euro. Die Vollkrafte der
Universitatskliniken wiesen im Vergleich aller Tragergruppen die hochsten und diejenigen
der privaten Krankenhauser die geringsten Durchschnittskosten auf. Die durchschnittlichen
Kosten der kommunalen Krankenhduser lagen deutlich Uber denen der privaten

Krankenhauser (vgl. Abbildung 51).

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft des
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Abbildung 51: Personalkosten je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen
Krankenhausern nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

Die Personalkosten der Vollkrafte des medizinisch-technischen Dienstes lagen in den
kommunalen Krankenhdusern in allen BettengroRenklassen Uber dem Durchschnitt,
wahrend diejenigen der privaten Krankenhauser jeweils unterdurchschnittlich waren. In den
Krankenhausern bis 99 Betten gab es die grofiten Unterschiede in Bezug auf die

Personalkosten zwischen den verschiedenen Tragern (vgl. Abbildung 52).

% Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft des medizinisch-technischen Dienstes
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Abbildung 52: Personalkosten je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen
Kran%anhéusern je BettengréRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in
Euro

Kosten je Vollkraft des Funktionsdienstes

Die Durchschnittskosten des Funktionsdienstes je Vollkraft lagen im Jahr 2008 bei 47.900
Euro. Die Kosten waren in den kommunalen Krankenhdusern bei dieser Personalgruppe von
allen Tragergruppen am hoéchsten (49.000 Euro), wahrend die der privaten Krankenhauser
unter dem Durchschnitt lagen (44.000). Die Personalkosten waren in den Krankenhdusern
privater Tragerschaft deutlich geringer als in den freigemeinnitzigen oder kommunalen

Krankenhausern (vgl. Abbildung 53).

Die Personalkosten der Vollkréfte des Funktionsdienstes lagen bei den privaten
Krankenhausern in allen BettengréRenklassen unter dem Gesamtdurchschnitt. Die
kommunalen Krankenhduser hatten in jeder Bettengrof3enklasse Uberdurchschnittlich hohe
Personalkosten. Die groBten Unterschiede zwischen den Tragern zeigten sich in den
Krankenhausern bis 99 Betten (vgl. Abbildung 54).

™ Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Abbildung 53: Personalkosten je Vollkraft im Funktionsdienst in allgemeinen Krankenhausern nach
Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro”’
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Abbildung 54: Personalkosten je Vollkraft im Funktionsdienst in allgemeinen Krankenhausern je
BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro’

& Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b

" Datengrundlage: Tabelle 2.3.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 3.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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2.5.3 Kosten je Fall

In den Allgemeinkrankenhdusern betrugen die Kosten pro Fall im Jahr 2008 durchschnittlich
4.072 Euro. Die durchschnittlichen Fallkosten lagen in den Universitatskliniken mit fast 8000
Euro pro Fall deutlich Gber dem Durchschnitt, wahrend die Kosten in den anderen
Tragergruppen vergleichsweise wenig variierten. Die Fallkosten der kommunalen
Krankenhauser waren mit durchschnittlich 3.775 Euro pro Fall etwas héher als in privaten
Hausern mit 3.638 Euro je Fall (vgl. Abbildung 55). Dies ist im Wesentlichen auf
GroRenklasseneffekte bzw. den abweichenden Fallmix der kommunalen Hauser

zuruckzufihren.
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Abbildung 55: Brutto-Gesamtkosten je Fall in allgemeinen Krankenhausern je Bettengrofienklasse
nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro”

™ Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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In den drei unteren BettengroRenklassen fielen die Kosten je Fall bei den privaten
Krankenhausern am hochsten aus. Die Kosten je Fall lagen bei den kommunalen
Krankenhausern nur in der obersten Bettengrofienklasse Uber den durchschnittlichen
Fallkosten der privaten Hauser (A 401 Euro). Die grofdten Unterschiede zwischen den
Tragergruppen waren in den Krankenhausern mit 100 bis 199 Betten zu verzeichnen. Hier
lagen die durchschnittlichen Kosten je Fall in den privaten Krankenhdusern 601 Euro hoher

als in kommunalen Krankenhausern (vgl. Abbildung 56).
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Abbildung 56: Brutto-Gesamtkosten je Fall in allgemeinen Krankenhausern je BettengréRRenklasse
nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro™

Personalkosten je Fall

Im Jahr 2008 lagen die durchschnittichen Personalkosten je Fall in den
Allgemeinkrankenhdusern bei 2.405 Euro. Die kommunalen Krankenhauser wiesen pro
Patient um 270 Euro hoéhere Personalkosten je Fall auf als die privaten Krankenhauser, die

insgesamt die geringsten Personalkosten je Fall hatten (vgl. Abbildung 57).

In den Krankenhausern ab 500 Betten zeigten sich die groften Unterschiede (A 388 Euro)

bei den Personalkosten je Fall zwischen den verschiedenen Tragergruppen. Die

™ Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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kommunalen Krankenhduser wiesen hier — mit Ausnahme der Unikliniken — die hdchsten
Fallkosten auf, wahrend die Personalkosten je Fall bei den privaten Hausern am geringsten
waren. Die Personalkosten pro Fall fielen bei den Krankenhdusern in privater Tragerschaft,
bis auf die Bettengrofienklasse 100 bis 199 Betten, jeweils am niedrigsten aus (vgl.
Abbildung 58).
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Abbildung 57: Personalkosten je Fall in allgemeinen Krankenhdusern je BettengréRenklasse nach
Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro’®

™ Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Personalkosten je Fall in Euro
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Abbildung 58: Personalkosten je Fall in allgemeinen Krankenhausern je BettengréRenklasse nach
Tréagerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro’®

Sachkosten je Fall

Die Sachkosten je Fall lagen in den Allgemeinkrankenhausern im Jahr 2008 durchschnittlich
bei 1.557 Euro. Die Universitatskliniken hatten die héchsten durchschnittlichen Sachkosten
je behandelten Patienten zu verzeichnen. Die niedrigsten Sachkosten wiesen im
Durchschnitt die freigemeinnitzigen Krankenhauser auf. Im Vergleich zu den Personalkosten

fielen die Sachkosten in den Privatkliniken Uberproportional aus (vgl. Abbildung 59).

" Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Abbildung 59: Sachkosten je Fall in allgemeinen Krankenhausern je Bettengréenklasse nach

Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro 7

Die Sachkosten je Fall waren mit Ausnahme der Krankenhduser ab 500 Betten in den

privaten Krankenhdusern jeweils am hochsten. In dieser BettengréRenklasse lagen die

durchschnittlichen Sachkosten pro Fall in den kommunalen Krankenhausern héher als in den

privaten Hausern. Die Unterschiede waren jedoch vergleichsweise gering. Die grofdten

Differenzen in den Sachkosten je Fall zeigten sich zwischen den Tragergruppen in den

Krankenhausern mit 100 bis 199 Betten (404 Euro) (vgl. Abbildung 60).

" Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a

und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Abbildung 60: Sachkosten je Fall in allgemeinen Krankenhausern je Bettengrofenklasse nach
Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro™®

Zinskosten je Fall

Im Jahr 2008 betrugen die Kosten fiir Zinsen und ahnliche Aufwendungen pro Fall in den
Allgemeinkrankenhausern im Durchschnitt 19 Euro. Die entsprechenden Kosten je Fall lagen
in den privaten Krankenhdusern mit 46 Euro deutlich hdher als in den anderen
Tragergruppen. Die Ergebnisse belegen, dass die Privatkliniken mehr als andere Trager

finanzielle Mittel am Kapitalmarkt akquirieren (vgl. Abbildung 61).

Die Kosten fir Zinsen und ahnliche Aufwendungen pro Fall waren in den privaten
Krankenhausern in jeder BettengroRenklasse durchgangig hoéher als bei den anderen
Tragergruppen. In den Krankenhdusern bis 99 Betten waren diese Kosten bei privaten und
kommunalen Krankenhdusern nahezu gleich. Die groten Unterschiede zeigten sich in den
Krankenhausern ab 500 Betten. Hier lagen die Kosten fir Zinsen und ahnliche
Aufwendungen je Fall in den privaten Hausern 44 Euro Uber denen der kommunalen
Krankenhauser (vgl. Abbildung 62).

78 Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a
und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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Abbildung 61: Zinsen und ahnliche Aufwendungen je Fall in allgemeinen Krankenhdusern je

BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro’
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Abbildung 62: Zinsen und ahnliche Aufwendungen je Fall in allgemeinen Krankenhausern je

BettengroRenklasse nach Tragerschaft in 2008 im Durchschnitt in Euro®

S Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a

und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b

® Datengrundlage: Tabelle 2.2.1, Grunddaten der Krankenhzuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Statistisches Bundesamt 2008a

und Tabelle 2.1, Kostennachweis der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.3, Statistisches Bundesamt 2008b
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2.5.4 Fazit: Leistungs- und Wirtschaftlichkeitskennziffern

Die kommunalen Krankenhduser stellen sich in Bezug auf die Gesamtkosten je Fall
insgesamt als leistungsfahig dar. Zwar weisen sie Uber alle untersuchten Berufsgruppen und
BettengréfRenklassen signifikant héhere Personalkosten je Vollkraft auf als die anderen
Tragergruppen. Zudem weisen sie hdhere Personalkosten je Fall auf. Die Sach- und

Zinskosten pro Fall liegen jedoch unter denen der privaten Krankenhduser.

Die kommunalen Krankenhduser behandeln durchschnittlich &hnlich viele Falle je Vollkraft
wie die anderen Tragergruppen. In den Krankenhausern bis 199 Betten ist die Fallzahl je
Vollkraft in den kommunalen Hausern unter allen Tragern am héchsten, ab 200 Betten am
geringsten. Deutliche Unterschiede zwischen den privaten und kommunalen Kranken-
hausern zeigen sich nur bei den vom medizinisch-technischen Dienst versorgten Fallen. Hier
behandeln Vollkrafte in kommunalen Krankenhdusern deutlich weniger Falle als in privaten
Hausern. Im Vergleich zu den freigemeinnitzigen Krankenhausern versorgen die Vollkrafte

in kommunalen Hausern durchgangig weniger Falle.

2.6. Zeitreihen
2.6.1 Tragerschaft

Die Zahl der Allgemeinkrankenhduser nimmt seit Jahren — zumindest gemessen an der
Anzahl der rechtlich eigenstandigen Betriebsstatten — kontinuierlich ab. So ist die Zahl seit

1999 von insgesamt 2.014 auf 1.781 zurlickgegangen (-11,6%).

Der Anteil der Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft an diesem ,Markt“ sinkt seit
Jahren, wahrend der von privaten Krankenhausern kontinuierlich steigt. Im Jahr 1999 waren
von den 2.014 Allgemeinkrankenhdusern 716 (35,6%) in kommunaler und 429 (21,3%) in
privater Tragerschaft. Die Zahl kommunaler Krankenhauser nahm von 1999 bis 2008 um
knapp ein Viertel ab (-24,6%). Zugleich erhdhte sich die Anzahl privater Krankenhauser um
ungefahr den gleichen Prozentsatz (+24,5%), so dass sich die Anteile insgesamt nahezu
angeglichen haben. Die Zahl der Krankenhauser in freigemeinnttzlicher Tragerschaft nimmt
ebenfalls, wenn auch nicht so deutlich ab (-19,1%); sie nehmen insgesamt Uber alle Jahre
hinweg den groRten Marktanteil ein. Die Zunahme privater Krankenhauser geht somit

insbesondere zulasten kommunaler Kliniken (vgl. Abbildung 63 und Tabelle 1).
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Abbildung 63: Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft 1999-2008 (in %)%

Betrachtet man die Entwicklung der Krankenhduser nach Bettengroflenklassen im
Zeitverlauf von 1999 bis 2008, so zeigt sich, dass sich insbesondere die Zahl der
Krankenhauser mit 100 bis 199 Betten (-19,3%) sowie mit 200 bis 499 Betten (-19,6%)
reduziert hat, wahrend die Krankenhduser mit bis zu 99 Betten eine leichte Zunahme zu
verzeichnen hatten (+3,1%). Die Marktanteile der kommunalen sowie freigemeinnitzigen
Krankenhauser verringern sich in den genannten BettengroRenklassen im Zeitverlauf
deutlich. So waren von den rucklaufigen Zahlen der kommunalen Krankenhduser (-176
Hauser insgesamt) insbesondere Krankenhauser der BettengroRenklassen 200 bis 499
Betten (58,0%) sowie 100 bis 199 Betten (27,3%) betroffen (vgl. Tabelle 1).

Die Krankenhauser in privater Tragerschaft konnten vor allem bei Krankenhausern mit mehr
als 200 Betten sowie der kleinsten Bettengroflenklasse Marktanteile hinzugewinnen. 39%
der im Zeitverlauf privatisierten Krankenhauser (105) zahlten zu der BettengréRenklasse 200

bis 499 Betten und 31,4% zu der kleinsten BettengrolRenklasse (vgl. Tabelle 1).

8 Zu beachten ist, dass von 2002 bis 2004 — im Unterschied zu den Ubrigen Jahren des Beobachtungszeitraums —
Krankenhduser mit ausschlieBlich neurologischen Betten gemalR amtlicher Krankenhausstatistik nicht zu den
Allgemeinkrankenhausern zahlten und deswegen leichte Abweichungen resultieren.
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Tabelle 1: Veranderung der Anzahl der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft und
BettengréfRenklasse 1999-2008

KH gesamt KH bis 99 KH 100 bis 199 KH 200 bis 499 KH ab 500
Betten Betten Betten Betten

A 1999 — 2008 A 1999 —2008 A 1999-2008 A 1999-2008 A 1999 - 2008

n (%) n n n n
kommunal -176 (-24,6) -5 -48 -102 -21
freigemeinniitzig -159 (-19,1) -1 -67 -81 0
privat 105 (+24,5) 33 12 41 19

2.6.2 Fallzahlen

Die einrichtungsbezogenen Fallzahlen sind in den Allgemeinkrankenhausern seit 1999
insgesamt — wenn auch mit zwischenzeitlichen Schwankungen — leicht gestiegen und lagen
2008 bei insgesamt 16.993.300 (+6,9%). Mit Ausnahme der kommunalen Krankenhauser
sind bei allen Tragergruppen die Fallzahlen - zumindest leicht - angestiegen. Den grof3ten
Zuwachs konnten — von einem niedrigen Ausgangsniveau - die privaten Krankenhauser
verzeichnen (+124,3%), die im Jahr 2008 jedoch mit 14,1% aller Falle insgesamt einen
immer noch deutlich geringeren Anteil der Gesamtfdlle behandelt haben als die
freigemeinnutzigen (35,5%) oder kommunalen Krankenhauser (40,8%). Fast jeder zweite
Fall wird in einem kommunalen Krankenhaus behandelt. Die kommunalen Krankenhauser
weisen Uber den gesamten Betrachtungszeitraum hinweg jahrlich die héchsten Fallzahlen
auf (vgl. Abbildung 64).

Die privaten Krankenhduser konnten in allen BettengroRenklassen Fallzahlsteigerungen
erzielen, wobei diese in den beiden hdchsten BettengréRenklassen am deutlichsten waren.
Die kommunalen Krankenhauser konnten nur in den Krankenhausern ab 500 Betten eine
Steigerung ihrer Fallzahlen erreichen. In den anderen drei BettengréRenklassen sank die

Zahl der behandelten Patienten.
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Abbildung 64: Fallzahlen in den allgemeinen Krankenhausern nach Tragerschaft 1999-2008 in %

Tabelle 2: Veranderung der Fallzahlen in den allgemeinen Krankenhausern nach Tragerschaft
und Bettengrofenklassen 1999-2008
KH gesamt KH bis 99 KH 100 bis KH 200 bis KH ab 500
Betten 199 Betten 499 Betten Betten
A 1999 — 2008 A 1999 — 2008 A 1999 —-2008 A 1999-2008 A 1999 — 2008
n (%) n n n n
kommunal -388.925 (-5,3) -2.787 -106.524 -468.148 188.534
freigemeinniitzig 8.525 (+0,1) 15.204 -69.720 -169.240 232.281
privat 1.329.229 (+124,3) 6.859 142.833 608.424 571.114

2.6.3 Vollkrafte

Die Anzahl der in Allgemeinkrankenhdusern beschaftigen Vollkrafte ist seit 1999 von
797.200 auf 748.300 im Jahr 2008 gesunken (-6,1%). Der Personalrickgang fiel
insbesondere bei Krankenhdusern mit 100 bis 199 Betten (-13,7%) bzw. 200 bis 499 Betten
(-13,2%) Uberproportional aus. Die anderen beiden BettengréRenklassen konnten insgesamt

eine leichte Personalzunahme verzeichnen.

Parallel zu dem Zuwachs an Marktanteilen von Krankenhdusern in privater Tragerschaft

steigt der Anteil der dort beschaftigen Vollkrafte im Betrachtungszeitraum. Private
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Krankenhauser haben ihren Personalbestand seit 1999 insgesamt nahezu verdoppelt (+
99,6%). Wahrend im Jahr 1999 5,8 % (46.000) des Personals in Allgemeinkrankenhausern
bei privaten Tragern beschaftigt waren, waren es 2008 12,3% (91.900). Dieser
Personalzuwachs zeigte sich in allen BettengroRenklassen, ist aber in den gréften

Krankenhausern am starksten ausgepragt.

Vollkrafte im Jahresdurchschnitt
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Abbildung 65: Vollkrafte in den allgemeinen Krankenhdusern nach Tragerschaft 1999-2008 in %

Tabelle 3: Veranderung der Vollkraft-Zahlen in den allgemeinen Krankenhausern nach
Tragerschaft und Bettengrofienklassen 1999-2008
KH gesamt KH bis 99 KH 100 bis KH 200 bis KH ab 500
Betten 199 Betten 499 Betten Betten
A 1999 — 2008 A 1999 — 2008 A 1999 -2008 A 1999-2008 A 1999 — 2008
n (%) n n n n

kommunal -64.966 (-18,5) -750 -8.124 -35.135 -20.958
freigemeinniitzig -29.361 (-11,3) -193 -9.327 -23.258 3.417
privat 45.836 (99,6) 1.493 4.505 19.818 20.019

Obwohl die privaten Krankenhduser einen Personalzuwachs verbuchen konnten, lagen die
Personalzahlen insgesamt in allen Jahren des Betrachtungszeitraums jedoch immer noch

deutlich unter denen der kommunalen Krankenhauser. Die kommunalen Krankenhauser
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hatten seit 1999 (351.700) 64.9000 Stellen abgebaut, was einem Ruckgang um 18,5% auf
286.800 Vollzeitkrafte im Jahr 2008 entspricht. Trotz der Personalabnahme, die sich in allen
BettengrofRenklassen zeigt, sind die kommunalen Krankenhauser auch im Jahr 2008 noch
der groflte Arbeitgeber unter den Tragergruppen und beschaftigten 38,3% der Vollkrafte aller
Allgemeinkrankenhauser (vgl. Abbildung 65 und Tabelle 3).

2.6.4 Fazit: Zeitreihen

Die kommunalen Krankenhauser haben in der Zeit von 1999 bis 2008 bei der Anzahl der
Krankenhauser sowie der Fall- und Personalzahlen Marktanteile verloren. Sie waren
insbesondere in den Hausern mit 100 bis 499 Betten von KrankenhausschlieBungen bzw. -
fusionen betroffen. Bei den Fall- und Personalzahlen sind sie trotz der Riickgange weiterhin
Marktfihrer. Die rlcklaufigen Personalzahlen machen sich insbesondere in den
Krankenhausern ab 200 Betten bemerkbar. Die Fallzahleinbuf3en sind hauptsachlich in den

Krankenhausern bis 499 Betten zu konstatieren.

2.7 Krankenhausorganisation und Strategie

2.7.1 Out- und Insourcing von sekundaren Leistungsbereichen

Um eine starkere Fokussierung auf das Kernleistungsgeschaft zu gewahrleisten sowie eine
effizientere Organisation zu schaffen, werden haufig insbesondere nicht-medizinische
Leistungen nicht mehr vom Krankenhauspersonal selbst ausgeflhrt, sondern an eine
Fremdfirma und/oder ein anderes Krankenhaus Ubertragen (Outsourcing). Das Outsourcing
stellt insbesondere fur kleinere Krankenhduser eine Option dar, sich von Leistungsbereichen

zu trennen, die sich ggf. nicht rentieren.
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Im Zeitraum von 2004 bis 2006 hat insgesamt ein Drittel der Krankenhduser Leistungen
ausgegliedert. Hiervon waren insbesondere die Bereiche Labor, Reinigung und Kiiche
betroffen. Ein Vergleich der Tragergruppen zeigt, dass private Krankenhauser (44,4%)
deutlich haufiger Leistungen ausgelagert haben als o&ffentlich-rechtliche® (27,8%) oder

freigemeinnutzige Hauser (33,1%) (vgl. Abbildung 66).
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Abbildung 66: Outsourcing seit dem Jahr 2004 nach Tragerschaft®®

Betrachtet man das Outsourcing der verschiedenen Tragergruppen differenziert nach
BettengroRenklassen, so zeigen sich nur zwischen den kleinen Hausern deutliche
Unterschiede. Die Auslagerung von Aufgaben wurde seit 2004 Uberproportional von kleinen
privaten Krankenhausern vorgenommen. Fast die Halfte der privaten Krankenhauser mit 50
bis 299 Betten hat seitdem Leistungen an eine Fremdfirma oder ein anderes Krankenhaus
Ubertragen. Die kleinen offentlichen Krankenhauser verhielten sich im Vergleich zu den
privaten Krankenhausern ebenso wie die freigemeinnitzigen Einrichtungen eher

zurtickhaltend. Rund ein Viertel bzw. ein Drittel hat Aufgaben ausgelagert.

Das Insourcing, die interne Auslagerung an ein vom Krankenhaus oder Trager gegrindetes

Unternehmen, stellt fur Krankenhauser eine weitere Mdglichkeit dar, sich auf die originaren

8 Die Unikliniken werden im Datensatz nicht separat, sondern in der Gruppe der &ffentlich-rechtlichen Krankenhauser
ausgewiesen. Aus diesem Grund wird dieser Trager nicht als kommunal sondern als 6ffentlich-rechtlich bezeichnet.
8 Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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Krankenhausaufgaben zu konzentrieren. Tragerubergreifend wurde die interne Auslagerung
von Leistungen seltener genutzt als das Outsourcing. Zudem sind beim Insourcing keine

wesentlichen tragerspezifischen Unterschiede zu registrieren (vgl. Abbildung 67).

Insourcing

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0
300 26,9 24,9

20,0 | e
10,0 | —
0,0 °

offentlich-rechtlich freigemeinnitzig privat

Abbildung 67: Insourcing seit dem Jahr 2004 nach Tragerschaft®

Ein Vergleich nach BettengroRenklassen zeigt, dass die Moglichkeit, intern Leistungen
auszulagern, in den grofieren Krankenhausern trageribergreifend starker genutzt wurde als
in den Krankenhausern mit 50 bis 299 Betten. Die mittelgrof3en privaten Krankenhauser
haben am haufigsten Aufgaben intern ausgegliedert und unterscheiden sich insbesondere

von offentlichen Krankenhausern.

2.7.2 Gestaltung von Chefarztvertragen

Chefarztvertrage nehmen als rechtliches Bindeglied zwischen dem Trager und dem Chefarzt
als leitendem Arzt einer Fachabteilung eine wichtige Steuerungsfunktion ein. Sie regeln unter
anderem die Stellung des Chefarztes und seiner Dienstaufgaben. Neben organisatorischen
Vereinbarungen wird in den Vertragen insbesondere auch die Gestaltungsform des variablen

Einkommens des Chefarztes festgelegt. Das variable Einkommen umfasst die Erlése aus

8 Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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Wahlleistungen und Chefarztambulanzen und weist damit keinen direkten Bezug zu den sta-
tionaren DRG-Erlésen auf. Dennoch kénnen von der Gestaltung des variablen Einkommens
Signale ausgehen, in welcher Weise und mit welchen Anreizen das Krankenhaus die

wirtschaftliche Verantwortung fiir die Fachabteilungen an die jeweiligen Chefarzte tbertragt.

Gestaltungsformen des variablen Einkommens sind insbesondere das eigene
Liquidationsrecht des Arztes und die Abgeltung der arztlichen Leistung Uber eine
Beteiligungsvergltung. Durch das Liquidationsrecht erhalt der Arzt das Recht, im eigenen
Namen wahlarztliche Leistungen abzurechnen. Die Abgeltung der arztlichen Leistungen Uber
eine Beteiligungsvergltung stellt eine prozentuale Beteiligung des Arztes an den

Liquidationserlésen des Krankenhaustragers aus wahlarztlichen Leistungen dar.

Im Jahr 2007 besal® der uberwiegende Teil der Chefarzte (59,4%) ein privates
Liquidationsrecht fir den Bereich der Wahlleistungserldse. Uber die Halfte (57,8%) der

Chefarzte wurde vom Krankenhaustrager an den Wahlleistungserlosen beteiligt.

Bei der Gestaltung neuer Chefarztvertrage zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Tragern. So sehen private Krankenhduser Uberproportional haufig eine Erlésbeteiligung vor
und rdumen seltener ein eigenes Liquidationsrecht ein. Auch in offentlichen Hausern ist ein
leichter Trend zur Erldsbeteiligung festzustellen, wobei der Anteil noch deutlich unter dem
der privaten Krankenhauser liegt. In freigemeinnitzigen Hausern ist der Anteil der Chefarzte,
die ein Liquidationsrecht haben, am gréflten, wahrend die Erldsbeteiligung am seltensten

von allen Tragern genutzt wird (vgl. Abbildung 68).
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Gestaltungsformen neuer Chefarztvertrage

40,0

Einrdumung Liquidationsrecht

76,9

Erlosbeteiligung
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DOprivat @freigemeinnitzig B 6ffentlich-rechtlich

Abbildung 68: Gestaltungsformen neuer Chefarztvertrage nach Tréigerschaft85

Differenziert nach Bettengroflenklassen zeigt sich, dass freigemeinnitzige Krankenhauser
den Arzten nur in den Krankenh&usern mit 50 bis 299 Betten deutlich haufiger ein privates
Liquidationsrecht einrdumen als die anderen Trager, vor allem im Vergleich zu den privaten
Krankenhéusern. Der Trend, dass die Arzte in privaten Krankenh&dusern haufiger eine
Erlosbeteiligung aufweisen als in anderen Krankenhdusern, zeigt sich vor allem in der
kleinsten BettengroRenklasse. Hier ist der Unterschied deutlich ausgepragt, wobei die
Differenz zwischen den privaten und freigemeinniitzigen Hausern am groften ist. In den
Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten sind kaum Unterschiede zwischen den Tragern zu

erkennen.

2.7.3 Unternehmensziele

Traditionell gibt es in den Krankenhausern eine Reihe unterschiedlicher Unternehmensziele.
Grundsatzlich kann zwischen 6konomischen (wie Gewinn- und Umsatzsteigerung) und
qualitatsorientierten Zielen (wie Versorgungsqualitdt oder Beschaftigungssicherung)
unterschieden werden. Tabelle 4 zeigt die Relevanz und Zielerreichung unterschiedlicher

Unternehmensziele fur Krankenhduser unterschiedlicher Tragerschaft.

8 Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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Wichtigkeit von Unternehmenszielen

In den deutschen Krankenhdusern dominieren tragerubergreifend qualitatsorientierte Ziele.
Den Krankenhausern ist eine hohe Patientenzufriedenheit, eine hohe Qualitat der
Leistungserbringung und ein gutes Image am wichtigsten. Bei den o&ffentlichen und
freigemeinnutzigen Krankenhdusern haben die 6konomischen Ziele wie die Erreichung einer
mdglichst hohen Kapitalrendite, die Gewinnerzielung und die Umsatzerhéhung die geringste
Relevanz der erfragten Ziele. In den privaten Hausern rangieren die umfassende Versorgung
der Bevdlkerung sowie Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen am unteren Ende der
Skala.

Die Erhéhung des Gewinns bzw. der Kapitalrendite haben fiir die privaten Krankenhauser
eine signifikant hoéhere Bedeutung als flr Krankenhduser in oOffentlicher oder
freigemeinnitziger Tragerschaft. Dagegen sind fir offentliche und freigemeinnitzige
Krankenhauser versorgungspolitische und regionalwirtschaftliche Ziele wie die umfassende
Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen sowie die Schaffung und Erhaltung

von Arbeitsplatzen signifikant wichtiger als fir die privaten Krankenhaustrager.

Zielerreichung von Unternehmenszielen

Mit Blick auf die Zielerreichung weisen wiederum die eher qualitatsorientierten Ziele wie die
Qualitat der Leistungserbringung, die hohe Patientenzufriedenheit sowie das gute Image des
Krankenhauses die hochsten Werte auf. Wahrend sich in der Rangfolge kaum
Tragerunterschiede zeigen, bewerten die privaten Krankenhauser die von ihnen erreichte

Patientenzufriedenheit signifikant besser als die 6ffentlichen Hauser dies tun.

Die offentlichen und freigemeinnutzigen Hauser bewerten die Erreichung einer moglichst
hohen Kapitalrendite sowie Gewinnerzielung am schlechtesten. Die privaten Krankenhauser
haben die Umsatzerhdhung, die hohe Mitarbeiterzufriedenheit sowie die Erhdéhung des

Marktanteils im Einzugsgebiet am schlechtesten erreicht.

Die privaten Krankenhduser schatzen die Zielerreichung ihrer selbst gesteckien Ziele
insgesamt positiver ein als die anderen Tragergruppen und insbesondere die &ffentlichen
Hauser. Sie verzeichnen insbesondere bei den 6konomischen Zielen der Kapitalrendite, der

Gewinnerzielung und der Verbesserung der wirtschaftlichen Situation durch Kostenein-
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sparungen einen hoéheren Zielerreichungsgrad als die anderen Trager. Die freigemein-
nidtzigen Einrichtungen schatzen sich bei den regionalwirtschaftlichen und mitarbeiter-
orientierten Zielen wie der Erhaltung und Schaffung von Arbeitsplatzen und der
Mitarbeiterzufriedenheit von allen Tragern am besten ein. Zudem bewerten sie den
Zielerreichungsgrad bei der Sicherung der selbstandigen Unternehmensexistenz am besten.
Die Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft liegen bei der umfassenden Versorgung der

Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen vorn (vgl. Tabelle 4).

Die differenzierte Betrachtung der Wichtigkeit und Zielerreichung der Unternehmensziele
nach Bettengroflenklassen zeigt keine wesentlich anderen Ergebnisse, so dass an dieser

Stelle darauf verzichtet wird, diese im Detail darzustellen.
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Tabelle 4: Wicht'sgkeit von Unternehmenszielen und Zielerreichung nach Krankenhaustragern in
2007°
Wichtigkeit des Ziels™ Zielerreichung?
offentlich- | freigemein | privat offentlich- | freigemein- privat
rechtlich -niitzig rechtlich niitzig
Hohe Patientenzufriedenheit 4.6 4.6 4.6 3,3 3,5 3,8
Hohe Qualitét d
one Rualltat der 4,5 4,5 4,5 3.4 3,5 3,6
Leistungserbringung
Gutes | d
wies mage €es 4,5 4,4 43 3,2 3,5 3,5
Krankenhauses
Verstark d
erstarkting cer 4,2 4,1 4,2 2,7 2,8 3,0

Einweiserbindung

Verbesserung der
wirtschaftlichen Situation 4.2 4,0 3,9 2,8 2,7 3,3
durch Kosteneinsparungen
Hohe Mitarbeiter-
zufriedenheit

4,0 4,0 3,9 2,8 3,1 2,8

Erhohung des Marktanteils 3.9 38 38 28 29 29

im Einzugsgebiet

Sicherung der
selbststiandigen Unter- 3,9 4,0 3,8 3,0 3,3 3,2

nehmensexistenz

Umfassende Versorgung der
Bevolkerung mit 3,8 3,7 3,0 3,3 3,2 3,0

Gesundheitsleistungen

Schaffung und Erhaltung

. 3,6 3,8 34 3,1 3,3 3,1
von Arbeitsplatzen
Erhéhung des Umsatzes 3,6 3,4 3,8 2,6 2,8 2,8
Gewinnerzielung 3,4 3,4 3,8 2,2 2,5 3,0
Erreichung einer méglichst 27 28 37 2.1 24 3.0

hohen Kapitalrendite

1) 1 = Mittelwert auf einer Skala von 1= unwichtig, 2=weniger wichtig, 3=wichtig, 4= sehr wichtig, 5=auRerst wichtig
2) 1 = Mittelwert auf einer Skala von 1= schlecht, 2=annehmbar, 3=gut, 4= sehr gut, 5=ausgezeichnet

& Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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2.7.4 Einflussfaktoren des Unternehmenserfolges

In weiterfGhrenden Analysen wurde untersucht, was letztlich den Erfolg des Krankenhauses
aus Sicht der Befragungsteilnehmer ausmacht. Zu diesem Zweck wurde eine entsprechende
Kausalanalyse mit dem wahrgenommenen Gesamterfolg des Krankenhauses als abhangige
Variable und der Zielerreichung fir die einzelnen Unternehmensziele als unabhangige
Merkmale durchgefihrt. Abbildung 69 zeigt die prioritidren Einflussfaktoren fir den

Unternehmenserfolg insgesamt.®’

Unter den 13 erhobenen Unternehmenszielen haben sechs Ziele einen signifikanten Einfluss
darauf, wie die Krankenhauser ihre derzeitige Situation mit Blick auf die Unternehmensziele
insgesamt beurteilen. Mit einer Ausnahme (Mitarbeiterzufriedenheit) ist fur die Einschatzung
des Gesamterfolges das Erreichen dkonomischer Ziele ausschlaggebend. Die wichtigsten
Einflussfaktoren sind dabei die Gewinnerzielung, die Sicherung der selbststandigen
Unternehmensexistenz, die Umsatzsteigerung, Kosteneinsparungen sowie die Erhdhung des

Marktanteils im Einzugsgebiet.

Verglichen damit haben die, laut eigenen Angaben der Krankenhauser, drei wichtigsten
Unternehmensziele — also die Patientenzufriedenheit, die Versorgungsqualitdt und das
Image in der Offentlichkeit — statistisch keinen Einfluss auf die Einschatzung des
Unternehmenserfolges insgesamt. Dabei ist zu bedenken, dass das Krankenhaus Barometer
weitgehend von der Geschaftsfihrung (Krankenhausverwaltung) beantwortet wird; in
anderen Krankenhausbereichen bzw. Berufsgruppen wurden ggf. andere Zusammenhange

resultieren.

¥ statistisch erfolgte die Analyse mittels einer multiplen Regression. Abbildung 66 zeigt die Einflussfaktoren des
Unternehmenserfolgs entsprechend der GroRe der standardisierten Regressionskoeffizienten (Beta-Werte). Aufgefihrt sind
lediglich signifikante Beta-Werte (p<0,05), die hier ausnahmslos groRer als 0,1 waren.
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Abbildung 69: Einflusgg‘aktoren des Gesamterfolgs der Krankenhduser - multiple Regression (Beta-
Werte)

Gleichwohl belegen die Ergebnisse eine zunehmende Okonomisierung der stationdren
Versorgung, insofern — der bedarfs- oder gemeinwirtschaftlichen Orientierung vieler
Krankenhauser zum Trotz — zusehends O©konomische Ziele die Erfolgswahrnehmung
bestimmen. Dies bestatigen in der Tendenz auch die tragerspezifischen Kausalanalysen
(vgl. Abbildung 70).

Bei den o&ffentlichen Krankenhausern hat allerdings die Gewinnerzielung, die auch hier schon
zu den relevanten Einflussfaktoren des Unternehmenserfolgs zahlt, noch eine geringere
Bedeutung als die Existenzsicherung des Unternehmens oder ein erfolgreiches
Kostenmanagement. Des Weiteren messen die oOffentlichen Hauser ihren Unternehmens-
erfolg auch an dem eher gemeinnitzigen Ziel der Schaffung und Erhaltung von
Arbeitsplatzen. Die Okonomisierung des Krankenhaussektors lasst sich aber gerade an den

offentlichen Hausern besonders verdeutlichen. Denn im Jahr 2000 wurde die

8 Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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Erfolgswahrnehmung hier noch malfigeblich vom Erreichen qualitatsorientierter Ziele wie
einer hohen Patientenzufriedenheit und Versorgungsqualitdt dominiert. Dagegen hatte die
Okonomische Zielerreichung seinerzeit statistisch noch keinen signifikanten Einfluss auf die

Einschatzung des Unternehmenserfolgs.®

Analoge Uberlegungen gelten im Prinzip auch fiir die Krankenh&user in freigemeinniitziger
Tragerschaft. Abermals, mit Ausnahme einer hohen Mitarbeiterzufriedenheit, messen auch
die freigemeinnitzigen Einrichtungen ihren Unternehmenserfolg mafgeblich am
Erreichungsgrad hinsichtlich der &6konomischen Unternehmensziele, wahrend die

qualitatsorientierten Ziele statistisch keinen Einfluss ausiiben.

Bei den privaten Krankenhausern hat die Gewinnerzielung eine besondere Bedeutung. Auch
relativ gesehen zu anderen Unternehmenszielen, stellt die Gewinnerzielung den mit groRem
Abstand wichtigsten Einflussfaktor des Unternehmenserfolges dar.”® Allerdings gehéren mit
einer hohen Leistungsqualitdt und einer umfassenden Versorgung der Bevdlkerung mit
Gesundheitsleistungen zwei qualitadtsorientierte Ziele statistisch ebenfalls zu den

Determinanten des Unternehmenserfolgs von privaten Krankenhausern.

Ebenso wie starker erwerbswirtschaftliche Ziele in den 6ffentlichen und freigemeinnutzigen
Krankenhausern Einzug halten, gibt es also umgekehrt gemeinwirtschaftliche Tendenzen
seitens der privaten Krankenhaustrager. Dies ist u.a. darauf zurlckzuflihren, dass private
Krankenhauser sich zusehends weniger auf spezielle Leistungen fir ein besonderes
Patientenklientel konzentrieren, sondern — nicht zuletzt Uber die Unternehmenskaufe von
Klinikketten - im Wege der Krankenhausplanung in das abgestufte System der stationaren

Versorgung mehr und mehr eingebunden sind.

Vor diesem Hintergrund liegt die Schlussfolgerung nahe, dass es kiinftig teilweise zu einer
weiteren Anndherung der Unternehmensziele von offentlichen und freigemeinnitzigen
Krankenhausern auf der einen Seite und privaten Krankenhdusern auf der anderen Seite

kommen wird.

8 vgl. Helmig, 2005, S. 196ff.

% Das gilt in analoger Weise auch fiir die Kapitalrendite und die Umsatzerhdhung. Statistisch lieRen sich diese drei
Dimensionen allerdings hier nicht trennen (Multikollinearitatsproblem), so dass nur die Gewinnerzielung in das
Regressionsmodell aufgenommen wurde.
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Abbildung 70: Einflussfaktoren des Gesamterfolgs der Krankenhauser nach Krankenhaustragern -
multiple Regression (Beta-Werte) !

2.7.5 Fazit: Krankenhausorganisation und Strategie

Es zeigen sich zwischen den Tragergruppen einige Besonderheiten in der
Krankenhausorganisation und —strategie. So lagern private Krankenhauser deutlich haufiger
Leistungen aus als die anderen Trager, insbesondere die 6ffentlicher Krankenhduser. Die
kommunalen Krankenhduser zeigen, ahnlich wie die privaten Hauser, einen Trend zur

Erlosbeteiligung bei den Chefarztvertragen.

Bei allen Tragergruppen dominieren sowohl in der Wichtigkeit als auch im Ziel-
erreichungsgrad qualitatsorientierte Unternehmensziele. Die unterschiedlichen Zielsysteme

der verschiedenen Tragergruppen zeigen sich bei der héheren Bewertung der 6konomischen

o Datengrundlage: DKI Krankenhausbarometer 2007
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Ziele durch private Trager. Die 6ffentlichen und freigemeinnttzigen Krankenhauser weisen in
diesem Punkt noch Nachholbedarf im Sinn der Zielerreichung auf und bewerten die regional-

und versorgungspolitischen Ziele héher als private Trager.

2.8 Regionalanalyse
2.8.1 Regionsgrundtyp

Im Zentrum der Regionalanalyse steht die Frage, welche Bedeutung die jeweiligen
Tragergruppen fir die wohnortnahe bzw. kleinrdumige Krankenversorgung haben. Um dies
zu untersuchen, wird der sog. Regionsgrundtyp des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) zugrunde gelegt, der eher stadtische von landlichen Regionen
differenziert. Das BBSR unterscheidet in Abhangigkeit von den Kriterien der zentralen Lage,
der Bevdlkerungszahl und Bevdlkerungsdichte drei Regionsgrundtypen: sog. Agglo-
merationsraume, verstadterte Rdume und landliche Raume.*? Agglomerationsrdume sind im
Vergleich zu verstadterten Raumen beispielsweise Ballungsgebiete oder sehr dicht

besiedelte Gebiete.

Die Auswertung nach Regionsgrundtypen zeigt, dass knapp die Halfte aller 1.760
allgemeinen  Krankenhduser® (800) in Agglomerationsrdumen liegt, wahrend
erwartungsgeman mit gut 15% der geringste Teil der Krankenhauser im landlichen Raum
(278) verortet ist (vgl. Abbildung 71).

In den Agglomerationsrdumen Uberwiegen die Krankenhduser mit 200 bis 499 Betten
(43,1%; 345). In den verstadterten Raumen sind jeweils zu circa einem Drittel
Krankenhauser mit 100 bis 199 (222) bzw. 200 bis 499 (221) Betten angesiedelt. Die
Krankenhauser bis 99 (84) Betten sowie mit 100 bis 199 (96) Betten sind im landlichen
Raum am haufigsten vertreten. Der Anteil der Krankenhauser ab 500 Betten liegt in allen
Regionen aus naheliegenden Griinden deutlich unter dem der anderen BettengroRenklassen
(vgl. Abbildung 72).

2 7ur Definition der Regionsgrundtypen vergleiche Anhang.

% In der DKI Krankenhausdatenbank weicht die Verteilung nach Tragerschaft etwas von derjenigen des Statistischen
Bundesamtes ab. Dies ist u.a. auf die betriebsstattenbezogene Zahlweise sowie den unterschiedlichen Aktualitatsgrad
zurtickzufiihren.
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Abbildung 71: Allgemeinkrankenhdauser nach Regionsgrundtyp in %>
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Abbildung 72: Allgemeinkrankenhauser nach Bettengrof3enklassen und Regionsgrundtyp in %>

% Datengrundlage: DKI Krankenhausdatenbank
% Datengrundlage: DKI Krankenhausdatenbank
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Die differenzierte Betrachtung nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp zeigt eine Uber-
reprasentanz der freigemeinnutzigen Krankenhauser (49,8%) in den Agglomerationsraumen.
Etwas mehr als ein Viertel der Allgemeinkrankenhauser in Agglomerationsraumen ist in
kommunaler Tragerschaft, wahrend private Krankenhauser mit 22% etwas weniger haufig

vertreten sind.

In verstadterten Raumen sind alle Tragergruppen haufig vertreten. Wiederum ist der Anteil
freigemeinnutziger Krankenhauser mit 38,9% am hoéchsten, wahrend kommunale Trager
ungefahr ein Drittel der Krankenhauser vorhalten. Der Anteil privater Krankenhauser umfasst

in verstadterten Raumen gut ein Viertel.

Im I&ndlichen Raum zeigen sich starkere Unterschiede in der Verteilung der Krankenhauser
auf die Tragergruppen. Die kommunalen Krankenhduser stellen mit 44,6% den Grolteil der
Krankenhauser im landlichen Raum und tragen somit wesentlich zur kleinrdumigen
Krankenhausversorgung bei. Ungefahr ein Drittel der Krankenhduser im landlichen Raum ist

in privater und circa ein Viertel in freigemeinnitziger Tragerschaft (vgl. Abbildung 73).

Krankenhausverteilung nach Tragerschaft und
Regionsgrundtyp in %

60,0
49,8

50,0

44,6

38,9

40,0 320

27,5

30,0

20,0 |

10,0 |
23 2,2 0,4

0,0

Agglomerationsraume Verstadterte Raume Landliche Rdume

B Unikliniken @kommunal Bfreigemeinnitzig D privat

Abbildung 73: Allgemeinkrankenhduser nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp in %°°

% Datengrundlage: DKI Krankenhausdatenbank
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Die Verteilung der Krankenhauser eines Tragers auf die verschiedenen Regionsgrundtypen
bestatigt die starke Prasenz freigemeinnitziger Krankenhauser in den Ballungsgebieten.
Uber die Halfte der freigemeinnitzigen Krankenhauser liegen in Agglomerationsrdumen,
wahrend weniger als 10% im landlichen Raum angesiedelt sind. Die privaten Krankenhauser
sind Uberwiegend im verstadterten Raum verortet. Jeweils gut ein Drittel der kommunalen
Krankenhauser liegen in Agglomerationsrdumen bzw. verstadterten Raumen, wahrend
knapp ein Viertel im Ilandlichen Raum angesiedelt ist. Damit sind die Anteile der
Krankenhauser auf die verschiedenen Regionsgrundtypen bei Krankenhausern kommunaler

Tragerschaft am gleichmaRigsten verteilt (vgl. Abbildung 74).

Krankenhausverteilung nach Tragerschaft im
Regionsgrundtyp
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Abbildung 74: Verteilung der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp97

Die schon aufgezeigten Unterschiede in der Verteilung der Bettengroflenklassen nach
Tragerschaft zeigen sich auch in den Agglomerations- und verstadterten Rdumen: Unter den
Krankenhausern bis 99 Betten weisen die privaten Krankenhduser jeweils den grofiten Anteil
auf, wahrend die freigemeinnitzigen Krankenhduser in den BettengroRenklassen 100 bis
499 dominieren. Die kommunalen Krankenhduser weisen den grof3ten Anteil bei den
Krankenhausern ab 500 Betten auf (vgl. Abbildung 75 und Abbildung 76).

Im landlichen Raum zeigt sich ein etwas anderes Bild: Die privaten Krankenhauser haben

" Datengrundlage: DKI Krankenhausdatenbank
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unter den Krankenhausern bis 99 Betten wiederum den gréten Marktanteil. In allen anderen
BettengroRenklassen dominieren die kommunalen Krankenhduser, wobei sich die
Uberreprasentanz insbesondere in den Krankenhausern ab 500 Betten zeigt (vgl. Abbildung
77).

Krankenhausverteilung nach BettengroRBenklassen und
Tragerschaft in Agglomerationsraumen
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Abbildung 75: Verteilung der Allgemeinkrankenhauser nach BettengroRenklassen und Tragerschaft
in Agglomerationsraumen

Krankenhausverteilung nach BettengroRenklassen und
Tragerschaft in verstiadterten Riumen
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Abbildung 76: Verteilung der Allgemeinkrankenhauser nach BettengroRenklassen und Tragerschaft
in verstadterten Rdumen
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Krankenhausverteilung nach BettengroBenklassen und
Tragerschaft in landlichen Raumen
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Abbildung 77: Verteilung der Allgemeinkrankenhauser nach BettengroRenklassen und Tragerschaft
in landlichen Radumen

2.8.2 Fazit: Regionalanalyse

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser sind in Agglomerationsrdumen Uberreprasentiert und
haben in verstadterten Raumen ebenfalls die groRten Marktanteile. Die meisten privaten
Krankenhauser sind in verstadterten Raumen angesiedelt. Demgegenitber sind die
kommunalen Krankenhauser in allen Regionsgrundtypen stark prasent und im landlichen
Raum vorherrschend. In Iandlichen Regionen haben kommunale Krankenhauser in nahezu
allen BettengréRRenklassen Betten die héchsten Anteile, wobei sie insbesondere bei den
Krankenhdusern ab 500 Betten eine deutliche Uberreprasentanz aufweisen. Die
kommunalen Krankenhauser tragen somit wesentlich zur flachendeckenden und
wohnartnahen Versorgung bei und stellen insbesondere im landlichen Raum die Versorgung

sicher.
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2. Reanalyse des DKI Management Reports
3.1 Einfihrung
3.1.1 Ziele

Das Ziel der Reanalyse des DKl Management Reports® ist es, die Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit der Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft im Vergleich zu den
anderen Tragergruppen anhand von ©6konomischen Kennzahlen zu prifen. Unter
Berilicksichtigung der unterschiedlichen Zielsysteme der drei Tragergruppen sollen die
Kennzahlen dargestellt und auf Ursachen fir moégliche Kennzahlen-Abweichungen zwischen
den Tragern eingegangen werden. Mit Blick auf die Aussagekraft und allgemeine
Verwendung werden folgende betriebswirtschaftlich fundierte Kennzahlen ausgewertet:
o Kapitalstruktur

— Eigenkapitalquote

— Fremdkapitalquote

— Sonderpostenquote

¢ Rentabilitat
— Eigenkapitalrentabilitat
— Gesamtkapitalrentabilitat
o Betriebsergebnisrate
¢ Aufwandsintensitat
e Anlagenstruktur

— Anlagenintensitat
— Anlagenabnutzungsgrad

e Gewinnriicklagen

3.1.2 Datenquellen und Methodik

Die Datengrundlage fir den Tragervergleich im Rahmen der Kennzahlenanalyse bilden

Jahresabschlussdaten aufgrund eines jahrlich erhobenen Benchmark-Instrumentes des

% In Punkt 2.2 ,Datenquellen und Methodik“ werden Inhalt und Funktion des DKI Management Reports naher erlautert.
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Deutschen Krankenhausinstituts (DKI Management Report). Die Stichprobe der aus-
gewahlten Krankenhduser umfasst insgesamt 108 Krankenhduser, dabei flieRen die
Jahresabschlisse 32 privater, 32 freigemeinnitziger sowie 40 kommunaler Krankenhauser

in die Stichprobe ein.

Die Auswahl der Krankenhauser nach Tragerschaft erfolgte dabei aufgrund der Kriterien

Krankenhausgrofie (Anzahl der Betten und Case Mix) sowie der Regionsgrundtypen.

Da ein Gleichgewicht hinsichtlich dieser zu vergleichenden Kriterien nach Tragern nicht
durch die Daten der teilnehmenden Krankenhauser des DKI Management Reports gegeben
war, ist die Erganzung dieser Jahresabschlussdaten durch Daten des elektronischen
Bundesanzeigers erfolgt. Bei der Auswahl der Einrichtungen handelt es sich somit nicht um
eine Zufallsstichprobe, es wurde jedoch bei der Auswahl der Vergleichskrankenhauser
mittels der genannten Kriterien Wert auf eine mdglichst hohe Reprasentativitat gelegt.
Verzerrende Effekte auf die Strukturen und die 6konomische Situation des Krankenhauses,
die durch unterschiedliche Gréflen und Lagen hervorgerufen werden, werden durch die

Auswahl somit weitestgehend eliminiert.

Des Weiteren werden in der Kennzahlenanalyse beispielhaft speziell fir diese Studie
ausgewahlte Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft eingehender betrachtet, um auf
Unterschiede zwischen kommunalen Krankenhdusern aber auch im Vergleich zu anderen
Tragerformen spezifischer eingehen zu kdénnen. Zu diesem Zweck wurden vier erfolgreiche
Mitglieder des Interessenverbandes kommunaler Krankenhaduser (IVKK) ausgewahlt, die
eine mdglichst heterogene Struktur hinsichtlich der Versorgungsstufen und Regionstypen
abbilden. Diese ausgewahlten Einrichtungen bilden gleichzeitig die Grundlage fir das Modul
Il dieser Studie ,Fallstudien/Experteninterviews®, so dass nachfolgend auf Zusammenhange

dieser beiden Module hingewiesen wird.
Zur Analyse werden folgende Datenquellen genutzt:
o DKI Management Report 2009: geprifte Jahresabschlussdaten

o Elektronischer Bundesanzeiger: veroffentlichte Jahresabschlussdaten
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DKI Management Report 2009

Die Datenanalyse stutzt sich im Wesentlichen auf Daten des DKI Management Reports
2009. Hierbei handelt es sich um ein jahrlich durchgefuhrtes Krankenhaus-Benchmark-
Projekt des Deutschen Krankenhausinstituts. Der DKI Management Report basiert
grundsatzlich auf Daten des Jahresabschlusses und der Krankenhausstatistiken des
Vorjahres sowie auf einigen zuséatzlichen Angaben der Krankenhduser. Der Report erfasst
neben samtlichen brancheniblichen Kennzahlen zur Jahresabschlussanalyse ebenfalls
Kosten- und Leistungsdaten der betrieblichen Leistungsstruktur. Er besteht somit aus zwei
Teilen, der Jahresabschlussanalyse und der detaillierten Betriebsanalyse. Die Jahres-
abschlussanalyse gibt einen umfassenden Uberblick Uber die wirtschaftliche Situation der
Krankenhauser anhand von Daten der Jahresabschllisse und ermdglicht mit Hilfe von
Benchmark-Zahlen eine Einordnung der Wettbewerbssituation auf dem Krankenhausmarkt.
Im Rahmen der detaillierten Betriebsanalyse wird eine betriebliche Kosten- und
Leistungsanalyse bis auf Fachabteilungsebene vorgenommen. Die Grundlage der hier
vorgenommenen Kennzahlenanalyse bilden ausschlieBlich die gepriften Jahresabschlisse
der Krankenhauser. Die Kennzahlen zur detaillierten Betriebsanalyse sind nicht Gegenstand

der Kennzahlenanalyse.

Um eine homogene Datenstruktur bzw. eine vergleichbare Datengrundlage unter den
Tragerformen zu bilden, wird die Datenbasis des DKI Management Reports, wie erwahnt, um

Jahresabschlussdaten aus dem elektronischen Bundesanzeiger erweitert.

Elektronischer Bundesanzeiger

Der ,Bundesanzeiger® ist ein vom Bundesministerium der Justiz herausgegebenes
Verkindungs- und Bekanntmachungsorgan. Neben amtlichen Veroffentlichungen des
Bundes und vor allem der Bundesministerien und weiteren Bundesbehodrden ist der
"Bundesanzeiger" u. a. Pflichtorgan fur die gesetzlich vorgeschriebene Veroffentlichung der

Rechnungslegungsunterlagen aller offenlegungspflichtigen Unternehmen.

Im Rahmen der Kennzahlenanalyse wird bei der Auswertung der Kennzahlen der
verschiedenen Tragerformen der Median als Lagemall verwendet. Gegenuber dem

arithmetischen Mittel hat der Median den Vorteil, robuster gegeniber Ausreilern (extrem
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abweichenden Werten) zu sein. Darlber hinaus wird bei einer vorliegenden starken

Streuung der Kennzahl auf die Darstellung mittels Boxplot zurtickgegriffen.

Der Boxplot stellt grafisch den Datenbereich zwischen dem 25 Prozent- und 75 Prozent-
Quartil (Interquartilsbereich) in Form einer ,Box" dar. Somit kbnnen Aussagen uber die Lage
der mittleren 50 Prozent der Daten getroffen werden. Zusatzlich wird sowohl der minimale
als auch der maximale Kennzahlenwert ausgewiesen, damit die gesamte Spannweite dieser

Kennzahl im Hinblick auf die Tragerschaft deutlich wird.

3.2 Okonomische Kennzahlenanalysen
3.2.1 Kapitalstruktur

Die Zusammensetzung des Kapitals eines Unternehmens, im Krankenhaus bestehend aus
Eigenkapital-, Fremdkapital- und Sonderpostenquote, dient der Beurteilung von finanzieller
Stabilitdt und Unabhangigkeit eines Unternehmens. Eine hohe Eigenkapitalquote bzw. eine
geringe Fremdkapitalquote lasst auf eine solide Finanzierung des Unternehmens schlieRRen.
Mit Einflhrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Jahr 1972 Ubernahm der Bund
die Finanzierung des investiven Bereichs der Krankenhduser. Ziel dieser Bereitstellung von

Fordermitteln war die flachendeckende Versorgung der Bevoélkerung.

Bei der Betrachtung der Abbildung 78 zeigt sich, dass die Kapitalstrukturen der
verschiedenen Tragerformen trotz unterschiedlicher Zielsysteme (vgl. Kapitel 2.7.3) nicht
sehr stark abweichen. Die Kapitalstrukturen der kommunalen Beispielkrankenhduser zeigen

jedoch erhebliche Unterschiede auf.
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Abbildung 78: Kapitalstrukturen nach Tragerschaft sowie der Beispielkrankenhauser

Die solideste Kapitalstruktur weisen die Krankenhauser in freigemeinnutziger Tragerschaft
mit einem Eigenkapitalanteil von 27,67 % und einem Fremdkapitalanteil von 30,95 % auf.
Die Darstellung der Sonderpostenquote im Tragervergleich zeigt, dass Krankenhauser in
kommunaler Tragerschaft einen hoheren Anteil an o6ffentlichen Fordermitteln in Anspruch
nehmen als freigemeinnitzige und private Krankenhduser. Gleichwohl ist die
verhaltnismaRig hohe Inanspruchnahme der Férdermittel (Sonderpostenquote 32,42%) von
privaten Krankenhausern hervorzuheben. Im Wege der Krankenhausplanung profitieren also

auch die privaten Krankenhauser nicht unerheblich von 6ffentlichen Investitionsmitteln.

Eine separate Betrachtung der kommunalen Beispielkrankenhauser verdeutlicht, dass die
Kapitalstruktur kommunaler Krankenhauser mitunter erheblich variieren kann. Die
Kennzahlen liegen sogar zum Teil auerhalb der Interquartilsbereiche. Die vier gesondert
betrachteten Krankenhduser zeigen beispielhaft auf, dass differente Kapitalstrukturen, die
sich in einem gewissen Rahmen bewegen, kein zuverldssiges Indiz fur eine schlechte
strategische Ausrichtung sind. Vielmehr kénnen diese Kapitalstrukturen vor allem in einer
Phase der Re-Organisation und Anpassung an die sich wandelnden Rahmenbedingungen

im Gesundheitswesen erheblich abweichen.
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Abbildung 80: Verteilung der
Eigenkapitalquote nach
Tragerschaft

Abbildung 79: Verteilung der
Fremdkapitalquote nach
Tragerschaft

Die grafische Darstellung der Eigenkapitalquote mittels des Boxplots gibt einen Uberblick zur
Streuung der Eigenkapitalquoten hinsichtlich der Tragerschaft. Bei der Betrachtung der
Interquartilsbereiche wie auch der generellen Spannweite ist die Streuung in Bezug auf die
Hohe der Eigenkapitalquote der privaten Krankenhduser die grofte, gefolgt von
Krankenhausern in kommunaler Tragerschaft. Diese Graphik lasst darauf schlieen, dass es
in privater und in kommunaler Tragerschaft sowohl sehr solide als auch weniger solide
finanzierte Einrichtungen gibt. Bei der Interpretation ist zu berlicksichtigen, dass auch

Extremfalle (,Ausreiler”) in die Auswertung mittels Boxplot einflief3en.

Der Anteil des Fremdkapitals fallt bei den privaten Krankenhdusern erwartungsgemafl am
hochsten aus (41,34%). Uber die Refinanzierung am Kapitalmarkt sowie eine generell
hohere Investitionsautonomie beim Zugriff auf private Finanzierungsquellen ist es flr

Krankenhauser in privater Tragerschaft verhaltnismaRig einfach, neues Kapital
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aufzunehmen, um Investitionen zu tatigen. Kommunale Krankenhauser (36,09%) sowie
freigemeinnutzige  Krankenhauser (30,95%) sind in weit geringerem Male
fremdkapitalfinanziert. Der Ruickgriff fir kommunale und freigemeinnitzige Krankenhauser
auf alternative Finanzierungsformen war aufgrund der investiven Forderung durch die
offentliche Hand urspriinglich gar nicht vorgesehen. Des Weiteren unterliegen insbesondere
kommunale Krankenhduser starkeren Vorgaben ihrer Trager im Rahmen der
Fremdkapitalbeschaffung und besitzen nicht die Handlungsspielrdume und Freiheiten

privater Krankenhauser.

Die Abbildung 79 mit der Darstellung der unterschiedlichen Streuungen der
Fremdkapitalquote nach Tragerschaften unterstreicht die Aussage, die bereits zum
Eigenkapitalanteil getroffen werden konnte. Eine grundsétzlich solidere Finanzierung kann
den Krankenhdusern in privater Tragerschaft nicht zugeschrieben werden. Die geringste

Streuung und solideste Struktur erreichen die Krankenhauser freigemeinnitziger Trager.

Streuung der Sonderpostenquote nach
Tragerschaft
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Abbildung 81: Verteilung der
Sonderpostenquote
nach Tragerschaft
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Die Abbildung 81 zeigt des Weiteren auf, dass einige private Krankenhauser im Vergleich zu
den anderen beiden Tragergruppen sogar einen hoéheren Anteil an den Sonderposten
aufweisen. Allen drei Tragergruppen ist eine hohe Streuung der Sonderpostenquote

gemeinsam.

3.2.2 Rentabilitatskennzahlen

Kennzahlen zur Rentabilitat stellen den finanziellen Erfolg eines Unternehmens gemessen
am eingesetzten Kapital dar. Nachfolgend werden die Eigenkapital- und Gesamt-

kapitalrentabilitat der drei Tragergruppen untersucht.

Um Verzerrungen des ,tatsachlichen® Betriebserfolgs durch aufRerordentliche Aufwendungen
und Ertrage (z. B. Auflésung von Rickstellungen) zu vermeiden, werden alle Kennzahlen ins

Verhaltnis zum Ergebnis der gewdhnlichen Geschaftstatigkeit gesetzt.

Grundsatzlich ist der Abbildung 82 zu entnehmen, dass alle drei Tragergruppen im Median

im rentablen Bereich liegen.

An der Hohe der Rentabilitat lassen sich erhebliche Unterschiede sowohl zwischen den

einzelnen Tragern als auch zwischen den Beispielkrankenhausern ausmachen.

Rentabilitatskennzahlen
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Abbildung 82: Rentabilitdtskennzahlen nach Tragerschaft sowie der Beispielkrankenhduser
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Im Sinne des Shareholder-Value-Konzepts haben private Krankenhauser eine hohe
Verzinsung des Eigenkapitals anzustreben und weisen dementsprechend nicht nur die
hochsten Rentabilititskennzahlen auf, sondern liegen bspw. im Bereich der
Eigenkapitalrentabilitit mehr als 13 Prozent Uber der Rentabilitit der kommunalen

Krankenhauser und fast 10 Prozent oberhalb der freigemeinnitzigen Trager.

Die Gesamtkapitalrentabilitdt ermdglicht eine Betrachtung unabhangig von unterschiedlichen
Finanzierungsstrukturen. Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft (0,55%) weisen auch
hier gegenlber freigemeinnitzigen (1,40%) und privaten Krankenhdusern (4,24%) die
niedrigste Kennziffer aus, womit die Dominanz von Krankenhausern in privater Tragerschaft

hinsichtlich der Erwirtschaftung von Gewinnen verdeutlicht wird.

Im Gegensatz dazu ist bei den Krankenhdusern in kommunaler wie auch in
freigemeinnitziger Tragerschaft die Priorisierung der Ziele eine andere. Hier steht
,otakeholder-Value®, d.h. das Interesse aller Beteiligten (,Stakeholder®) im Vordergrund.
Konkrete Auspragungen dieses Prinzips ist die Gemeinnitzigkeit sowie die bedarfsadaquate
Versorgung der Bevdlkerung im jeweiligen Einzugsbereich (Gemeinwohlorientierung) — dies

ebenfalls unter Beriicksichtigung von Wirtschaftlichkeit und finanziellem Gleichgewicht.

3.2.3 Betriebsergebnisrate

Die Betriebsergebnisrate stellt den Gewinn des Krankenhauses ins Verhdltnis zu den
Umsatzerldsen und ist der ermittelte Erfolg eines Unternehmens. Zinsaufwendungen werden
nicht bertcksichtigt, so dass in diesem Zusammenhang die Tragerschaft des Krankenhauses

keinen Einfluss hat.

Die Aussage, die bereits aus den Rentabilitdtskennzahlen gewonnen werden konnte, wird
auch in Bezug auf das Betriebsergebnis durch die Betrachtung der Abbildung 83

verdeutlicht.
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Abbildung 83: Betriebsergebnisrate nach Tragerschaft sowie der Beispielkrankenhauser

Private Krankenhauser (3,82%) sind hier im Gesamtbild ebenfalls den anderen Tragerformen
deutlich Uberlegen. Die aufgefihrten Beispielkrankenhduser sind bei der Betriebs-
ergebnisrate ahnlich dem Rentabilitdtsergebnis erfolgreicher, reichen jedoch auch hier,
moglicherweise begrindet durch unterschiedliche Strukturen und Rahmenbedingungen,

nicht an die Ergebnisse der Privaten heran.

Ein kleiner Interquartilsbereich gilt als Indikator fir eine homogene Verteilung der
Kennzahlen. Insbesondere freigemeinnitzige Krankenhauser zeichnen sich durch eine sehr
homogene Verteilung der Kennzahlen aus. Die kommunalen Krankenhauser zeigen
ebenfalls eine homogene Verteilung auf, hier ist jedoch im Vergleich zu den
freigemeinnitzigen Hausern insbesondere auf den Anteil der Krankenhauser zu verweisen,
die Werte im negativen Bereich aufweisen. Unterschiedliche Ausgangssituationen in Zeiten
stark veranderter Rahmenbedingungen der Krankenhauslandschaft erfordern ebenfalls
unterschiedlich starke Anpassungsprozesse. Auffallig ist der groRere Interquartilsbereich
sowie die groRRere Streuung bei den privaten Krankenhausern sowohl im positiven als auch

negativen Bereich (vgl. Abbildung 84).
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Streuung der Betriebsergebnisrate
nach Tragerschaft
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Abbildung 84: Verteilung der
Betriebsergebnisrate
nach Tragerschaft

3.2.4 Aufwandsintensitat

Die Messung der Aufwandsintensitdt dient der Feststellung, ob die betrieblichen
Aufwendungen durch die Umsatzerlése gedeckt werden und ist somit ein Indikator der
Wirtschaftlichkeit des Unternehmens. Die nachfolgende Abbildung weist bei allen drei
Tragerformen sowie bei den vier Beispielkrankenhdausern positiv. zu bewertende

Aufwandsintensitaten auf.
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Abbildung 85: Aufwandsintensitaten nach Tragerschaft sowie der Beispielkrankenhauser

Kommunale Krankenhauser verzeichnen zwar die hoéchste Aufwandsintensitat (99,06%),
erreichen jedoch im Median das Ziel der Wirtschaftlichkeit, indem die vorhandenen
Aufwendungen durch die Erlése gedeckt werden. Die verhaltnismallig hohe
Aufwandsintensitat bei den Einrichtungen in kommunaler Tragerschaft im Vergleich zu den
anderen Tragergruppen ist begrindet in hohen finanziellen Zusatzbelastungen der
kommunalen Einrichtungen. Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft sind im Regelfall an
die tarifvertraglichen Strukturen des offentlichen Dienstes gebunden, was zu Mehrkosten
fuhrt (vgl. Kapitel 2.4.2). In diesem Zusammenhang ist hier ein Nachteil zu den anderen

Tragerformen zu erkennen.

Freigemeinnitzige (97,43%) und private Krankenhduser (91,69%) weisen niedrigere
Aufwandsintensitaten auf. Private Krankenhauser haben andere Tarifstrukturen (zum grof3en
Teil Haustarife) und kdénnen bei der Vergltung von Mitarbeitern flexibler agieren. Die
Krankenhauser in freigemeinnitziger Tragerschaft sind zum groRen Teil an einen
einheitlichen Tarif (AVR) gebunden, das Gehaltsniveau liegt jedoch unter dem der

Kommunalen.

Die Kennzahlen der Beispielkrankenhduser zeigen einheitlich eine geringere
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Aufwandsintensitat als die Gesamtheit der kommunalen Krankenhauser im Median. Diese
Zahlen deuten darauf hin, dass sich kommunaler Krankenhauser trotz einiger erschwerter
Bedingungen ebenfalls den wandelnden Rahmenbedingungen unter anderen Zielvorgaben

angepasst haben bzw. anpassen kénnen.

3.2.5 Anlagenstruktur

Um eine Aussage zur Anlagenstruktur der Trager und deren Unterschiede zu treffen, wird die
Anlagenintensitat in Verbindung mit dem Anlagenabnutzungsgrad analysiert. Eine sehr hohe
Anlagenintensitat ist i. d. R. mit einer hohen Fixkostenbelastung verbunden, wahrend eine
niedrige Anlagenintensitat ein Hinweis auf bereits abgenutztes und veraltetes

Anlagevermdgen sein kann.

Wahrend die Anlagenintensitat Auskunft Gber das langfristig gebundene Vermogen des
Unternehmens gibt, beurteilt der Anlagenabnutzungsgrad grundsatzlich die Altersstruktur
des Anlagevermogens. Aufgrund unterschiedlicher Bilanzierungspolitik und verschiedenen
Unternehmenskonstellationen sollten diese Kennzahlen in der Einzelinterpretation jedoch

naher hinterlegt werden, um eine Aussage treffen zu kénnen.

Es zeigt sich in der Abbildung 86, dass private Krankenhauser im Gegensatz zu den anderen
beiden  Tragergruppen eine hohe Anlagenintensitdt sowie einen niedrigen
Anlagenabnutzungsgrad aufweisen. In dieser Konstellation lasst dies auf ein relativ
neuwertiges Anlagevermdgen schlielen. Da vor allem der Krankenhausmarkt jedoch standig
wandelnden Rahmenbedingungen unterliegt, ist eine hohe Anlagenintensitat gleichzeitig ein

Indikator fir unflexibles Reaktionsvermdgen am Markt.
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Abbildung 86: Anlagenstruktur nach Tragerschaft sowie der Beispielkrankenhuser

Beim Vergleich der Anlagenstruktur der drei Tragergruppen (Abb. 86) ist davon auszugehen,
dass sowohl das Anlagevermdgen der freigemeinnitzigen als auch der kommunalen
Krankenhauser etwas alter ist. Unter Berlcksichtigung stetig abnehmender 6ffentlicher
Investitionsfordermittel sind Krankenhauser zunehmend gezwungen auf alternative
Finanzierungsformen zurlickzugreifen. Da Krankenhauser in privater Tragerschaft sich hier
einfacher am Kapitalmarkt bedienen kénnen, um Ersatzinvestitionen zu tatigen (vgl. Kapitel
1.2.4), liegt hier eine mogliche Begrindung fiir die vermeintlich bessere Anlagenstruktur

privater Krankenhauser.

Die Abhangigkeit dieser Kennzahl von der strategischen Ausrichtung des Krankenhauses
wird durch die Kennzahlen der Beispielkrankenhauser in Abbildung 86 deutlich. Die Beispiel-
krankenhduser | und IV weisen ahnlich den Krankenhausern in privater Tragerschaft sehr
hohe Anlagenintensitaten in Verbindung mit einem geringen Anlagenabnutzungsgrad auf.
Die Anlagenstruktur der Krankenhduser Il und Il Iasst auf den ersten Blick auf eine
schlechtere Anlagenstruktur schlielen. Nicht bertcksichtigt sind hier besondere, zukunfts-

weisende Modelle dieser beiden Krankenhauser, die starken Einfluss auf die Anlagenstruktur
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haben. Zu nennen sind hier bspw. Kooperationsmodelle mit niedergelassenen Arzten direkt
an der Einrichtung, die bereits hochwertige medizinische GroRgerate in die Kooperation

einbringen.

3.2.6 Gewinnriicklagen

Die Darstellung der unterschiedlichen Anteile an Gewinnrlicklagen sollen maogliche
Unterschiede in der Zielsystematik zwischen den Tragern verdeutlichen. Kommunale und
freigemeinnitzige Krankenhauser sehen aufgrund der Rechtsform der ,gemeinnitzigen
Gesellschaft mit beschrankter Haftung“ keine Gewinnausschittung vor und bilden im Falle
der Gewinnerzielung Ricklagen, um diese bei Notwendigkeit wieder in das Unternehmen

investieren zu kobnnen.
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Abbildung 87: Gewinnriicklagen nach Tragerschaft

Private Krankenhauser verfligen Uber keine Gewinnriicklagen, da ihre Gewinne i. d. R. an
die Anteilseigner (,Share-Holder) ausgeschittet werden. Es ist ein zentraler Bestandteil
ihrer Unternehmenspolitik, die Aktiondre durch Zahlung von Dividenden am
Unternehmenserfolg zu beteiligen. Krankenhauser in kommunaler sowie freigemeinnitziger

Tragerschaft bilden Gewinnriicklagen, die jedoch wieder in das Unternehmen in Form von
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Investitionen zurlckflieRen. Der Unterschied in der Hohe der Gewinnriicklagen zwischen
kommunalen und freigemeinnitzigen Krankenhausern lasst sich u. a. durch die hoheren
Gewinne erklaren, die ebenfalls in Verbindung mit unterschiedlichen Intensitaten der

Aufwendungen bspw. aufgrund eines anderen Tarifwerks zu sehen sind.

3.2.7 Fazit: Reanalyse des DKI Management Reports

Die Betrachtung der Kennzahlenanalyse zeigt, dass bei den verschiedenen Kennzahlen, mit
Ausnahme der Kapitalstruktur, zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den Tragern
bestehen. Diese Differenzen sind in starkem Zusammenhang mit der grundlegend

unterschiedlichen Zielorientierung der Trager zu sehen.

Es zeigt sich jedoch auch in den Darstellungen der Kennzahlen-Streuung, dass innerhalb der
Tragergruppen zum Teil starke Differenzen auftreten. Das bedeutet, dass die Form der
Tragerschaft nicht zwangslaufig Uber wirtschaftlichen Erfolg entscheidet. Bei der
Interpretation der Kennzahlen muss auch zum Standort (z. B. Versorgung in der Flache), das
Leistungsspektrum oder die strategische Ausrichtung des Krankenhauses beriicksichtigt

werden.

Die Kennzahlenanalyse sowie die daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen zeigen auf, dass
bei einer Beurteilung des Erfolgs hinsichtlich der Tragerschaft wesentliche Unterschiede
sowohl in den Zielsystemen als auch in den Rahmenbedingungen beachtet werden missen,
wenn Uberhaupt eine Erfolgsbewertung unterschiedlicher Tragerschaften nur anhand von

O0konomischen Kennzahlen festgestellt bzw. abgeleitet werden kann.

128



Y DEUTSCHES

U)U@H KRANKENHAUS

4 INSTITUT

3. Fallstudien und Experteninterviews

41 Einfuhrung
411 Ziele

Die Ziele der Experteninterviews sind die Identifikation und Darstellung von gemeinsamen
Erfolgsfaktoren sowie von Alleinstellungsmerkmalen erfolgreicher kommunaler Kranken-
hauser. Im Folgenden werden die Erfolgsfaktoren und innovativen Projekten von flinf

Krankenhausern in kommunaler Tragerschaft vorgestellt.

4.1.2 Methodik

Wie bereits in Kapitel 3.1.2 erlautert, erfolgte die Auswahl der teilnehmenden Krankenhauser
durch den Interessensverband kommunaler Krankenhauser (IVKK). Die ausgewahlten
Krankenhauser weisen eine heterogene Struktur hinsichtlich der Versorgungsstufen und
Regionstypen auf und kénnen folglich als typisch flir viele kommunale Krankenhauser

betrachtet werden.

Die Experteninterviews erfolgten im Rahmen eines persdnlichen Gespraches vor Ort, in den
teiinehmenden Krankenhausern. In einem ersten Gesprach wurde stets die
Geschéftsfuhrung des Krankenhauses interviewt. Weitere Interviewpartner waren die
arztliche und die pflegerische Direktion, ausgewahlte Abteilungsleiter (z. B. Personal,
Rechnungswesen, etc.), Mitglieder des Betriebsrates und des Aufsichtsrates sowie politische

Entscheidungstrager.

Alle Gesprache wurden protokolliert. Nach Abschluss der Gesprache in allen teilnehmenden
Krankenhausern wurden im nachsten Schritt die gemeinsamen Erfolgsfaktoren
herausgefiltert. Aullerdem wurden einrichtungsspezifische Erfolgsprojekte beschrieben. Die
Interviewprotokolle wurden teilweise durch Schaubilder, Grafiken und weiterfiihrende

Dokumente erganzt.
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4.2 Erfolgsfaktoren kommunaler Krankenhauser

4.2.1 Zusammenarbeit zwischen Trager und Geschaftsfiihrung

Politische Positionierung — klare Bekenntnisse

Als Fundament des Erfolgs dient ein breiter politischer Konsens darUber, dass das
Krankenhaus in kommunaler Tragerschaft bleiben muss. Die Entscheider verweisen darauf,
dass voreilig ,in Zeiten finanzieller Notlagen der Kommunen als erstes das Tafelsilber und

damit viel zu haufig die Kliniken verkauft werden.”

Fur alle Teilnehmer der Experteninterviews steht die finanzielle Stabilitdt der Klinik im
Vordergrund. Solange diese vollstandig gewahrleistet ist, erhalt die Klinik die volle
Unterstlitzung von Seiten der Politik. Neben einer Betrachtung betriebs- und
finanzwirtschaftlicher Eckdaten, legen die Verantwortlichen das Augenmerk auf das zur
Verfliigung stehende medizinische Versorgungsangebot flir die Region. Solange sich das
Krankenhaus in kommunaler Tragerschaft befindet, kénnen sie — im Rahmen des
Versorgungsauftrages — das vorzuhaltende medizinische Angebot beeinflussen. Im Falle
einer VeraulRerung des Krankenhauses entfiele die Mdoglichkeit kommunalpolitisch Einfluss
zu nehmen. Gleichzeitig bestinde keine Einflussnahme mehr auf die strategische und

strukturelle Weiterentwicklung des Krankenhauses.

Weiterhin ist der Beitrag zur Beschaftigungssicherung am Standort zu nennen. Durch
regelmalige Investitionen in das Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus werden viele

Arbeitsplatze gesichert.

Einflussnahme Politik — Aufgabentrennung Klinik und Trager

Im Interesse der Klinik werden Beziehungen zwischen der Kommunalpolitik mit Ministerien
und Genehmigungsbehérden gepflegt. Dabei stehen weniger politische Parteizu-
gehorigkeiten als der allgemeine Fortbestand und die kontinuierliche Weiterentwicklung des

Krankenhauses im Vordergrund.

Den uUbergeordneten kommunalpolitischen Gremien kommt die Rolle des Interessen-
vertreters und Moderators: Entscheidungen bezlglich des Krankenhauses werden
unabhangig von parteipolitischen Interessen gefallt. Die anstehenden Themen werden in den

kommunalpolitischen Gremien zwar kritisch diskutiert, die eingereichten Vorschlage der ,Vor-
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Ort-Zustandigen“ werden jedoch in der Regel Ubernommen. Dabei erfolgt eine strikte
Trennung der jeweiligen Aufgabenbereiche. So werden zentrale Entscheidungen, die das
Krankenhaus betreffen, von diesem vorbereitet und dem Aufsichtsrat vorgestellt. Da ein
grolies Vertrauen zwischen den Entscheidungstragern des Krankenhauses sowie der Politik

herrscht, werden die Entscheidungen in den meisten Fallen direkt verabschiedet.

Einen maRgeblichen Einfluss auf das Verhaltnis zwischen Krankenhaus und
Kommunalverwaltung hat die Umwandlung von einer 6ffentlichen in eine private Rechtsform.
Infolgedessen werden die Krankenhauser weitgehend losgelost von der Kommunal-
verwaltung geflhrt. Sie werden als rechtlich und wirtschaftlich eigenstandige Unternehmen
betrieben und als solche auch von der Politik akzeptiert. Weiterhin hat sich der Einfluss der
Kommunen verringert, da das Unternehmen Krankenhaus zunehmend als wichtiger

Wirtschaftsfaktor der Region eingestuft wird.

Informationsfluss

Es herrscht durchgangig ein reger Informationsfluss zwischen dem Krankenhaus und den
zustandigen politischen Gremien. Dabei unterrichtet das Krankenhaus diese Uber alle
nennenswerten Themen zeithah und unaufgefordert auch auflerhalb von gemeinsamen
Sitzungen. Somit ist gewahrleistet, dass die politischen Vertreter stets Uber die aktuelle

Situation sowie die Geschehnisse im Krankenhaus informiert sind.

Qualitat der Zusammenarbeit

Eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Politik, auch
Uber Parteigrenzen hinweg, kann als eines der wesentlichen Erfolgsgeheimnisse
hervorgehoben werden. Insbesondere das Verhaltnis zwischen der Geschéaftsfuhrung und
dem Aufsichtsrat ist von hohem Vertrauen gepragt. So ist der Blrgermeister haufig sehr
stark in die Geschicke des Krankenhauses eingebunden und unterstitzt dieses bei
schwierigen Entscheidungen. Die Ziele aller Beteiligten, vom Geschaftsfihrer Uber den

Betriebsrat bis hin zu politischen Entscheidungstragern sind weitgehend kongruent.
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4.2.2 Interne Entscheidungsstrukturen und -ablaufe

Alle teilnehmenden Krankenhduser weisen eine strikte und klar gegliederte
Aufgabenverteilung auf. So ist die Geschaftsfuhrung grundsatzlich fur die betriebs-
wirtschaftliche Fihrung des Krankenhauses zustandig, die arztliche Direktion fir die
Organisation und Fiihrung der Arzteschaft und die Pflegedienstleitung fiir die Organisation
und Fuhrung des Pflegedienstes. In der Mehrzahl der teilnehmenden Krankenhduser
existiert jedoch eine zentrale Figur in der Form eines ,Letztentscheiders®, die ahnlich der

Definition eines alleinvertretungsberechtigten Geschaftsfiihrers einer GmbH agiert.

Auch seitens des Tragers genieldt die Geschaftsfiihrung weitgehende Handlungsfreiheit.
Entsprechend den Aufgaben und dem Verantwortungsbereich gliedern sich auch die
dazugehdrigen Kompetenzen. Durch die Ubernahme der vollen Verantwortung in allen
Entscheidungen, die das Krankenhaus betrifft, erhalt die Geschéaftsfihrung im Gegenzug
weitgehende Freiheit in ihren Entscheidungen. Auch in Krankenhausern, die ein klassisches
Dreierdirektorium aufweisen, sind die arztliche Direktion und die Pflegedirektion zwar in
strategische Planungen eingebunden, die abschlielende Entscheidung liegt jedoch allein bei
der Geschaftsfiuhrung. Weiterhin wird auch der Betriebsrat haufig Uber anstehende
Entscheidungen informiert, auch wenn diesem in den meisten Fallen kein Mitspracherecht

eingerdumt wird.

4.2.3 Chefarztvorauswahl

Bei der Auswahl der leitenden Arzte wird nicht nur auf die medizinische Qualifikation
geachtet. Zwingende Voraussetzungen sind zudem, dass der Arzt bereits im
Qualitatsmanagement oder im DRG-Management einschlagige Berufserfahrung mitbringt.
Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass Chefarzten zunehmend Managementfunktionen

zugewiesen werden.

Auffallig ist, dass bei allen teilnehmenden Krankenhdusern der Trager in die Auswahl von
Chefarzten aktiv involviert ist. Zwar erfolgt eine Vorauswahl der Kandidaten tber die Klinik,
der Trager halt sich aber das Mitspracherecht vor, da es sich bei der Chefarztauswahl auch
um eine krankenhausstrategische Entscheidung mit weitreichenden Konsequenzen flir das

Betriebsergebnis und das Image des Krankenhauses handelt.
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4.2.4 Betriebsklima und Arbeitsatmosphare

Grundlegend kann festgehalten werden, dass sich alle teiinehmenden Krankenhduser durch
ein hervorragendes Betriebsklima und eine angenehme Atmosphare auszeichnen. Den
Mitarbeitern kommt als der wichtigsten Ressource in einem Dienstleistungsbetrieb eine
besondere Stellung zu. Niedrige Fluktuationsraten und Ausfallzeiten, eine hohe
Verbundenheit mit dem Unternehmen sowie eine hohe Identifikation mit dem Krankenhaus

untermauern die Zufriedenheit der Mitarbeiter.

Darlber hinaus ist das Krankenhaus gepragt von kollegialem Umgang sowohl Uber die
hierarchischen Ebenen hinweg, als auch Uber die einzelnen Facher und zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen. Mit Kritik wird sehr offen umgegangen, sodass der
innerbetriebliche Umgang als ,frei, kommunikativ und vollkommen angstfrei“ beschrieben
werden kann. Nichtsdestotrotz sind die Hierarchie und die Zustandigkeiten der einzelnen
Mitarbeiter klar gegliedert und strukturiert: Jeder Mitarbeiter weil um seine Zustandigkeiten,

seine Verantwortungsbereiche und die damit einhergehenden Aufgaben.

Eine weitere wesentliche Rolle kommt der FlUhrung der Mitarbeiter zu. Diese ist wiederum
eng verknUpft mit dem wirtschaftlichen Erfolg des Unternehmens. Unter den teilnehmenden
Krankenhausern herrscht ein einstimmiger Tenor, dass die Fahigkeiten der
Geschéftsfuhrung das Krankenhaus, vor allem seine Mitarbeiter zu fuhren, den Erfolg des
Krankenhauses bestimmen. So ist die Krankenhausleitung durch kurze Entscheidungswege
und ,offene Turen“ gekennzeichnet. Alle Mitarbeiter werden in die Prozesse des
Krankenhauses involviert, um vorab definierte wirtschaftliche Zielvorgaben wie
beispielsweise eine Steigerung der Fallzahlen zu erreichen. Ein hohes Engagement sowie

eine hohe Motivation der Mitarbeiter sind mafigebliche Erfolgsfaktoren.

4.2.5 Personalbindung

Das Thema der langerfristigen Bindung von qualifiziertem Personal gewinnt fur den
Krankenhausbereich zunehmend an Bedeutung. Deswegen wird beispielsweise die
EinfGhrung und Etablierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements in den
teilnehmenden Krankenhausern geférdert. Dies tragt zu einer hohen Identifikation der

Mitarbeiter mit dem Krankenhaus bei. Zudem ist die Identifikation der Mitarbeiter mit dem
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Krankenhaus bereits aufgrund ihrer haufig regionalen Herkunft sehr stark ausgepragt. Es
besteht somit nicht selten von beiden Seiten das Interesse an einer langfristigen

Zusammenarbeit.

Daruber hinaus weisen alle teilnehmenden Krankenhduser eine sehr hohe Qualifikation im
Bereich ihrer Mitarbeiterschaft auf. Unterstitzt wird dies durch umfassende Angebote zu
Fort- und Weiterbildungen. Dies dient dazu, den eigenen Nachwuchs bzw. die Mitarbeiter
innerhalb des Krankenhauses zu fordern, aber auch langfristig an das Krankenhaus zu
binden. Neben der Bindung von jungen Nachwuchskraften an das Krankenhaus, nimmt auch
die Bindung von erfahrenen Leitungskraften eine zentrale Stellung ein. Diese sind haufig
langjahrige Mitarbeiter des Krankenhauses und verfugen dadurch Uber das entsprechende

krankenhausindividuelle Wissen.

4.2.6 Ruckgriff auf externe Beratungsleistungen

Bis auf eine Ausnahme greifen alle beteiligten Krankenhauser bei der Erstellung von
Gutachten sowie bei der Umsetzungsbegleitung von erforderlichen MaRnahmen auf externe
Berater zuriick. Als Grundlage flir das strategische Handeln dienen Masterplane bzw.
Strategieplane. Hervorzuheben ist, dass es das Ziel ist, dass alle Gutachten aktiv umgesetzt
werden und ,nicht in der Schublade verschwinden.“ Allen zentralen unternehmerischen
Entscheidungen liegt ein (flexibles) Konzept zu Grunde, sodass diese nicht kopf- oder

konzeptlos erfolgen.

4.2.7 Transparenz des Berichtswesens

Jedes der teilnehmenden Krankenhauser verfiigt Uber ein dezidiertes und klar strukturiertes
Berichtswesen. In der Ausarbeitung des Berichtswesens gibt es jedoch grundlegende
Unterschiede. So reichen diese von einer klassischen Deckungsbeitragsrechnung uber
monatliche Gewinn- und Verlustbetrachtungen auf Abteilungsebene bis hin zu einer
abteilungsubergreifenden Kostentragerrechnung. Alle Berichtssysteme zeichnen sich durch
eine hohe Zahlentransparenz aus. So haben grundsatzlich alle Leitungs- und Fihrungskrafte

unabhangig von ihrem Funktionsbereich Zugriff auf die Zahlen: ,Der Pflegedienst erhalt die
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gleichen Dbetriebswirtschaftlichen Auswertungen wie der arztliche Dienst.“ Die
Datentransparenz hat zudem einen positiven Einfluss auf die Zusammenarbeit der einzelnen
Funktionsbereiche. Es ist mdglich, gemeinsam Verbesserungspotenziale und Synergien zu

erkennen und zu erschlief3en.

4.2.8 Fazit: Erfolgsfaktoren kommunaler Krankenhauser

Alle teilnehmenden Krankenhauser greifen auf neue, hoch innovative Vorgehensweisen
zurick. Dies ist mitunter auf die themenfremden (nicht krankenhausspezifischen)
Hintergriinde der Fuhrungskrafte zurtickzuflihren, die nicht selten einen anderen beruflichen
Hintergrund mit sich bringen. Das Abweichen von klassischen Strukturen sowie das
Beschreiten neuer Wege werden somit erleichtert. Auch hinsichtlich der Aufbauorganisation
und der Zuweisung von Entscheidungskompetenzen lassen sich nennenswerte Unterschiede
zu einer klassischen Aufbauorganisation ausmachen: Entscheidungskompetenzen sind klar
gegliedert und erlauben somit den Krankenhausern schnelle und flexible Reaktionen auf

Marktveranderungen.

4.3 Fallbeispiele
4.3.1 Standort A

Die Klinik startete mit einer finanziellen Position, welche kaum schlechter sein konnte. Der
Beschluss, die Einrichtung zu schlieBen bzw. alternativ in eine reine Rehabilitationsklinik
umzuwandeln, war bereits gefallen. Mittlerweile ist das Krankenhaus die Nummer 1 in der

Region.

Kultur

Die im Folgenden beschriebene Einrichtung weist durchgangig, Uber alle Berufsgruppen
hinweg, eine aulergewohnlich positive und gute Arbeitsatmosphare auf. Dies tragt dazu bei,
ein Optimum an Produktivitdt beim einzelnen Mitarbeiter zu erreichen. Die Mitarbeiter
definieren sich als Team, bei der Teambildung wird stets auf Harmonie geachtet. Die

Leitungskrafte haben hohe Kompetenzen und geniel3en viele Freiheiten. Die Mitarbeiter
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dirfen sich, in dem von der Fihrung freigegebenen Rahmen, sehr frei entfalten. Es wird in
dem Bewusstsein gearbeitet, dass jeder Mitarbeiter - vom Chefarzt bis zum Mitarbeiter in der
Bettenzentrale - wichtig ist und einen wertvollen Beitrag fiir das gemeinsame Gelingen
leistet. Das Qualitdtsmanagementsystem, aber auch das betriebliche Vorschlagwesen,
garantieren jedem Mitarbeiter das Beriicksichtigen und Einbringen eigener Ideen, bzw. die
aktive Mitgestaltung des Unternehmens. Im Weiteren besitzt diese Einrichtung ein
beispielhaftes Ressourcenmanagement, welches der Geschéaftsfiihrung Zeit und Raum flr

strategisches Management gibt.

Die Unternehmenskultur sieht vor, die Mitarbeiter anzuhéren und in Entscheidungsprozesse
einzubinden. Es wird beschrieben, dass Kritik konstruktiv, nie destruktiv stattfindet und wenn
dann ausschlief3lich unter vier Augen. Die Klinik wird seit Jahrzehnten von Leitsprichen

begleitet, die knapp formulierte Zielsetzungen fir alle Beteiligten umfassen:

. Nicht klagen, sondern handeln.

o Die Krise als Chance begreifen, die Fahigkeiten der Akteure erkennen und ihnen die
Mdglichkeit geben, sich zu entfalten und gleichzeitig die Organisation den Personen
anpassen!

o Eine Kultur des Ausprobierens schaffen — aber nicht des Experimentierens.

. Von Anderen lernen, sich stets mit Neuem auseinandersetzen und auf Anderungen

vorbereitet sein.

Die medizinischen Abteilungen werden durchgangig Uber alle Disziplinen im Kollegialsystem
gefuhrt.

Die Geschaftsfihrung gilt als Motor des Unternehmens und ist sehr innovativ und
aufgeschlossen gegeniiber Neuem. Die Pflege ist einer der wichtigsten Partner, die mit sehr
guter Qualitat und hoher Qualifikation Arzten und Patienten zur Seite steht. Das Team der
Arzte steht fir medizinische Kompetenz und solide Qualitit. Dieses synchrone
Zusammenspiel der Berufsgruppen und damit das gute Arbeitsverhaltnis erfahrt und spurt

auch der Patient wahrend seiner Behandlung.
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Neue Wege gehen
Die bestehenden Strukturen der Einrichtung existieren vielfach schon seit vielen Jahren. Bei
aller Routine wird stets darauf geachtet, dass auch Neuerungen aufgegriffen, entwickelt und

umgesetzt werden.

Bereits 1994, als es noch eine strenge Trennung zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung gab, wurden Facharzte (Radiologen, Kardiologen, Orthopaden) ans Haus geholt,
welche dann in den Raumen des Krankenhauses ihre Praxis betrieben. Des Weiteren
verpflichtete sich das Krankenhaus, bestimmte Leistungen bei diesen Facharzten

einzukaufen, anstatt eigene unwirtschaftliche Subdisziplinen einzufihren.

Es werden bewusst und regelmaRig organisatorische Anderungen vorgenommen, um nicht
zu stagnieren. Generell wird versucht, Prozesse des Change-Managements fir alle so
transparent und nachvollziehbar wie madglich zu gestalten. Es werden nicht nur interne
sondern auch externe Prozesse fokussiert, um im Sinne eines Benchmarks von anderen

Marktteilnehmern zu lernen.

Der Erfolg dieser Einrichtung ist auch auf die, aus der Industrie stammende,
Geschaftsfuhrung zurtickzufiihren. Diese ist stets aktiv und vereint die Anforderungen zum

wirtschaftlichen Wohle der Einrichtung.

Eine neu eingefluhrte Stabsstelle flr strategisches Controlling ist Uberwiegend mit der
Produktentwicklung betraut. Die wichtigste Aufgabe des strategischen Controllings liegt in
der Aufnahme von neuen medizinischen Produkten in das Portfolio. Unter anderen kdnnen
neue Komplexpauschalen, Sonderformen der Vergutung und Vertrdge der Integrierten
Versorgung abgebildet werden. Weitere Aufgaben der Abteilung strategisches Controlling

sind die Angebotslberprifung, die Marktanalyse und die Anpassung an Gesetzanderungen.

Unternehmertum/Strategie

Die unternehmerische Strategie wird kontinuierlich begleitet von spezialisierten, externen
Beratern der Branche. Diese erstellen gemeinsam mit der Geschéaftsfihrung
zukunftsweisende Konzepte und Projekte fiir die Einrichtung. Die dazugehdrige strategische
und operative Umsetzung liegt bei der Geschaftsfiihrung. So ist etwa der Masterplan 2015

permanent Gegenstand der internen Beratung in den verantwortlichen Gremien

137



Y DEUTSCHES

U»H@H KRANKENHAUS

4 INSTITUT

(Aufsichtsrat, Krankenhausleitungsrunde, u. a.). Die Konzepte dienen als Leitfaden flr die

Zielverfolgung und Umsetzung. Einige Malinahmen des Masterplans sind in Tabelle 5

aufgefihrt.
Tabelle 5: Elemente des Masterplans
2015 B Aufbau einer gemeinsamen Marke, sprich eines Brandings
2015C Aufbau eines gemeinsamen Case-Managements
2015 E Aufbau von Education/Fortbildung
2015 K Aufbau einer Zentralen Notaufnahme (gemeinsam mit der KV-
Notfallversorgung)
2015L Aufbau eines Shuttle-Dienstes
2015 M Zusammenarbeit mit einem Maximalversorger

Aus der unternehmerischen Strategie wird eine Aufgabenliste fur die interne Umsetzung
ausgearbeitet, die einen wesentlich héheren Detailgrad besitzt. Sowohl die Abarbeitung als
auch die FortflUhrung dieser Aufgaben werden in den dafir zustandigen

Lenkungsausschussen Uberwacht.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten
Das Krankenhaus verfugt Gber auffallig viele und gleichzeitig langjahrige Kooperationen mit
niedergelassenen Arzten, die sich am Haus ansiedeln, um so im Rahmen einer Win-Win

Situation gegenseitig von einander zu profitieren.

Die Kooperationen betreffen zum einen den Bereich der Chirurgischen Ambulanz, eine
orthopadische Praxis sowie die am Krankenhaus angebundenen beiden kardiologischen
Arzte (Linksherzkathetermessplatz), die die in der Klinik fest angestellten Internisten ideal

erganzen. Zum anderen sind am Haus noch weitere Kooperationspartner vorhanden. Im
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Einzelnen:
¢ eine Nephrologie mit inzwischen tber 20 Dialyseplatzen,
e ein Radiologe,
e vier Urologen,
¢ zwei Gynakologinnen,
e eine Arztin fir TCM sowie dariiber hinaus
e ein Zentrum fur Gesunde Ernahrung,
e eine Hebammenpraxis und
e ein ambulantes Reha-Zentrum

Grundlage fir das Kooperationsverhaltnis sind zum einen Mietvertrage zum ortstblichen
Mietzins (Anlehnung an den Mietzinsspiegel der Stadt). Darlber hinaus bestehen
Kooperationsvertrage, in denen geregelt ist, dass das Krankenhaus die Leistungen fiir den
stationdren Bereich bei den am Haus niedergelassenen Facharzten einkauft
(Konsiliarleistungen). Gleichzeitig wird den niedergelassenen Arzten gegen Kostenerstattung

die Moglichkeit eingeraumt, den Geratepool des Krankenhauses zu nutzen.

Weitere Vorziige fur die Arzte sind z. B. ein ausreichender Parkraum fir Mitarbeiter und
Kunden, ein Hausmeisterservice, eine gemeinsame Einkaufsplattform und die Teilnahme an
der zentral organisierten Ver- und Entsorgung. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass Uber
die Stabsstelle Controlling und Projektentwicklung gemeinsame Produkte (IV-Modelle etc.)
entwickelt und vermarktet werden. Gerade dieser Bereich wird vor dem Hintergrund kinftiger
neuer Versorgungsformen und méglicher selektiver Vertrage an Bedeutung zunehmen. Trotz
vieler Vorziige eines solchen Kooperationsverhéltnisses sind die niedergelassenen Arzte als

eigenstandige Unternehmer am Krankenhaus aktiv.

Dieses durchgangig gute und funktionierende Zusammenspiel lasst die Klinik zu einer
gelungenen Verwirklichung integrierter Versorgung werden, mit einer erprobten und gelebten
Zusammenarbeit Uber mehrere Versorgungssektoren hinweg. Der Ubergang von ambulant
zu stationar erscheint flieRend und schafft Vorteile fir alle Beteiligten. Es entstehen

einerseits keine Reibungs-/ Streuverluste infolge fehlender Zusammenarbeit, andererseits
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entsteht auch keine unnétige Mehrfachdiagnostik. Die intensive Zusammenarbeit endet nicht
beim reibungslosen Ubergang der ambulanten in die stationdre Versorgung. Die
niedergelassenen Kollegen visitieren auch nach den jeweiligen zeitlichen Valenzen ,ihre
Patienten“ wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Klinik im Rahmen der ohnehin

erforderlichen Konsile.

Ein Ziel ist die Vermeidung eines Facharztwechsels des Patienten. Die durchgangige
Betreuung des Patienten durch den zustandigen Facharzt erhéht die Kontinuitat und Qualitat

der Versorgung.

Gerade junge Arzte werden von diesem Modell angezogen, welches ihnen ermdglicht, bei
geregelter Arbeitszeit und weitreichender Unterstitzung in der Praxisorganisation
eigenstandig und frei unternehmerisch zu agieren. Niedergelassene Kollegen und
Krankenhausarzte konkurrieren in keinster Weise, sondern ergénzen sich sinnvoll. Die
niedergelassenen Kollegen begleiten die Klinik auch bereitwillig im Bereich der
Bereitschaftsdienste, sodass die Belastung des Einzelnen in der Einrichtung erheblich

reduziert werden konnte.

Die Ansiedlung von zahlreichen niedergelassenen Facharzten unmittelbar am Krankenhaus
war nur durch einen sehr offenen Umgang miteinander mdglich. Fir die angesiedelten
Facharzte erschlielen sich am Krankenhaus viele Vorteile, sodass es sich bei diesem
Geschaftsmodell heute nachweislich um ein tragfahiges, zukunftssicheres und auch

zukunftsweisendes Modell handelt.

Im Ergebnis bedeutet dies: eine starke Patientenbindung, eine ideale Erganzung des
klinischen Spektrums, die ErschlieBung eines Uberregionalen Einzugsgebietes und die

ErschlieBung betriebswirtschaftlicher Synergien.

4.3.2 Standort B
Notlagentarifvertrag und Zukunftssicherungsvertrag

Bei dieser Einrichtung handelt es sich um eines der ersten Hauser mit einem
Notlagentarifvertrag. Samtliche Restrukturierungsmalinahmen haben ohne Personal- und

Leistungsreduktionen stattgefunden. Kurz vor der Insolvenz einigte man sich, in Abstimmung
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mit ver.di und dem Marburger Bund, auf einen Notlagentarifvertrag fir alle Mitarbeiter der
Einrichtung. Im Nachgang dazu wurde ein Zukunftssicherungsvertrag geschlossen. Zu den
wesentlichen Vertragsinhalten zahlten: keine Streichung von Zulagen, keine betriebs-
bedingten Kindigungen, kein Outsourcing, durchgangige Zeiterfassung fir alle Berufs-

gruppen (incl. Arzteschaft, incl. aller Mehrarbeits- und Uberstunden).

Mittlerweile haben die einzelnen Interessensvertreter des Hauses einen Konsens erzielt,
dass in einem nachsten Schritt eine Restrukturierung der krankenhausinternen Prozesse
unabdingbar ist, um langfristig im Wettbewerb bestehen zu kénnen. Die resultierenden
MalRnahmen beziehen sich inhaltlich auf die Neudefinition und Restrukturierung von

Betriebsablaufen.

Die Ausgangslage 2002 war ein hoher Bilanzverlust, der zu einer betriebsgefahrdenden
Eigenkapitalquote von unter 5% fuhrte. Die Liquiditadt war vollig unzureichend, die Belastung
durch kurzfristige Kredite sehr hoch. Andererseits gab es einen hohen Ruckstand bei
Forderungen gegenuber Krankenkassen und Patienten. Bei der Stadt gaben sich bereits
private Anbieter ,die Klinke in die Hand®. Ziel der Einrichtung war es, die kommunale

Tragerschaft zu erhalten und eine Privatisierung abzuwenden.

Durch einen Wechsel in der GeschaftsfUhrung wurde ein Sanierungsplan erstellt. In

Kurzform lautet er: Konsolidierung — Restrukturierung — Expansion.

Im ersten Schritt der Konsolidierung wurden KontrollmaRnahmen zur Uberwachung der
Liquiditat sowie ein strukturiertes Mahnwesen eingeflihrt. Mit den Kassen wurden Gesprache
zur Abarbeitung der Altforderungen aufgenommen, die kurzfristigen Kredite wurden in
langfristige Bankverbindlichkeiten umgewandelt. Begleitet wurde dieses mit der Einfihrung
eines abgestuften, risikoorientierten Berichtssystems. Die Sekundarbereiche wurden
Uberprift, die Apotheke fremdvergeben, die Reinigung optimiert. Das ambulante Operieren

wurde ausgebaut.

Die Phase der Restrukturierung und die Phase der Expansion Uberschnitten sich teilweise.
Nachdem die Konsolidierung in Verbindung mit einem Zukunftssicherungsvertrag die
wirtschaftliche Kehrtwende einleitete, mussten intern die Prozesse neu organisiert werden,
um die weiter stetig wachsende Nachfrage behandeln zu kdénnen. Dieses ist auch

Vertragsbestandteil des Zukunftssicherungsvertrages.
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Das Berichtswesen wurde Uberarbeitet, um die Fortschritte auch messen zu konnen.
Grundlage ist dabei ein 5-Jahres-Plan, der jahrlich an die Gegebenheiten angepasst und mit

neuen Strategien erganzt wird.

Projekte

Eine Vielzahl von Projekten zur Prozessverbesserung wurden gestartet, u.a.
Belegungsmanagement, Prozessoptimierung, Notaufnahme, Kurzliegerstation, Erlos-

optimierung, Behandlungspfade, Neuordnung von Tatigkeiten, OP-Optimierung.

Perspektivische Weichenstellungen erfolgen in der befragten Einrichtung in enger
Abstimmung zwischen Geschaftsfuhrung und Aufsichtsrat. Auf diesem Wege konnten bereits

zahlreiche Weiterentwicklungen zugig vorangetrieben werden.

Die Anzahl der Projekte ist nur zu bewaltigen mit einer groRen Anzahl hoch motivierter
Mitarbeiter, die sich an der Projektarbeit beteiligen. Hier zahlt sich die enge Bindung der
Mitarbeiter an die Einrichtung aus, die sich auch in der sehr niedrigen Fluktuationsrate und
einer grof3en Anzahl langjahriger Mitarbeiter widerspiegelt. Sowohl die Geschéaftsfuhrung, als
auch der Betriebsrat werden von einer externen Beratungsgesellschaft unterstitzt. Das
Klinikum betreibt seit Jahren eine eigene Fortbildungsakademie mit einem grof3en
Fortbildungsangebot. Hier erhalten die Mitarbeiter Unterstitzung fir die Phasen der
Prozessveranderung. Insbesondere die Fuhrungskrafteentwicklung wurde mit einer
modularen Fortbildungsreihe vorangetrieben, da sie bei den Prozessveranderungen

besonders gefordert sind.

PPP

Ab 2005 konnte mit der Modernisierung der Versorgungsstruktur begonnen werden. Ziel ist
eine enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, méglichst direkt auf dem Gelande
des Klinikums. Uber private Investoren wurde z.B. auf dem Geldnde des Klinikums ein
Arztehaus errichtet, eine Strahlenpraxis angegliedert und eine MRT-Erweiterung
durchgefthrt. Parallel wurden niedergelassene Fachéarzte Uber Kooperationen und

Vermietung von Raumlichkeiten (Praxen, OP) enger mit dem Klinikum verzahnt. Dadurch
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wurde das medizinische Angebot am Standort deutlich erweitert (Augenpraxis, Strahlen-
praxis, Schlafmedizin, HNO-Praxis, Wirbelsaulenpraxis, Implantatzentrum, plastische

Chirurgie, Gynakologie).

Von der Moglichkeit, Gber Medizinische Versorgungszentren an der ambulanten Versorgung
beteiligt zu werden, hat das Klinikum sofort Gebrauch gemacht. Mitte 2006 wurde ein MVZ
mit den Fachabteilungen Onkologie und Dermatologie gegriindet, zwischenzeitlich ist dieses
um die Fachabteilungen Nuklearmedizin, Allgemeinmedizin und Allgemeinchirurgie erweitert

worden.

Im stationéren Bereich wurde gemeinsam mit niedergelassenen und angestellten Arzten die
Fachrichtung Wirbelsdulenchirurgie gegrindet und ausgebaut. Im Bereich der Neurologie
entstand die groBte zertifizierte Stroke-Unit Norddeutschlands, die Uberregional Patienten
versorgt und mit Kooperationskrankenhdusern uber Telemedizin die Erstversorgung
sicherstellt. Ein neues ambulantes OP-Zentrum ist die Grundlage dafir, dass es in dieser
Einrichtung seit Jahren keine Diskussion mehr Uber stationdre Fehlbelegung gibt.
Medizinische Dokumentationsassistenten entlasten die Arzte von der Kodierung. Mittlerweile
ist die Nachfrage nach OP-Zeiten aus dem niedergelassenen Bereich hdher als die
vorgehaltenen Kapazitaten. Im Bereich der Kiiche und Reinigung wurde mit einem externen
Dienstleister eine Servicegesellschaft gegriindet, die notwendige Investitionen sichert und

neue Wirtschaftlichkeitsreserven erschliefit.
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Projekt ,Kurzliegerstation*

Mit dem Projekt ,Kurzliegerstation® wird prinzipiell eine Verbesserung der Patienten- und

Belegungssteuerung verfolgt. Die weiteren Ziele sind:

e die Reduzierung der Wartezeiten fiir Patienten,

¢ die Erhéhung der Patientenzufriedenheit,

e die Erhéhung der Planungstransparenz und Planungsqualitat des Krankenhaus-
aufenthaltes,

e die standardisierte Vorgehensweise bei Diagnostik und Behandlung bestimmter
Krankheitsbilder,

e die Erhdhung der Transparenz Uber Aufnahme und Steuerung der Patienten,

e die bessere Nutzung von Betten- und Personalressourcen.

Zielgruppe

Das Projekt zielt speziell auf die Stationen, die Uberproportional haufig Patienten mit einer
geplanten Verweildauer von maximal finf Tagen behandeln und auch nur eine begrenzte
Anzahl von Diagnosen und Therapien aufweisen. Auch Patienten mit Kontraindikationen fir
die ambulante Leistungserbringung bei eigentlich ambulant durchfihrbaren Operationen

zahlen zur Zielgruppe der Kurzliegerstation.

Aufbau

Das Krankenhaus differenziert zwischen einer operativen und einer konservativen
Kurzliegerstation. Die operative Kurzliegerstation behandelt Patienten der Klinik fur
Orthopadie, Unfall- und Handchirurgie, der Klinik flr Urologie und Kinderurologie und der
Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Die einbestellten Patienten sind komplett
diagnostiziert und werden am Tag der OP oder am ersten praoperativen Tag aufgenommen.
Die konservative Kurzliegerstation behandelt Patienten der Klinik fiir Kardiologie, Angiologie,
Pulmologie, Nephrologie und Intensivmedizin sowie der Klinik flr Allgemeine Innere Medizin
und der Klinik fir Neurologie. Die Aufnahme der Patienten erfolgt in der Regel fir eine

einhergehende Diagnostik.
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Besondere Qualifikationen von Arzten und Pflegepersonal

Die belegenden Fachabteilungen der Kurzliegerstationen halten im arztlichen Bereich jeweils
ihr eigenes Personal vor, um zu jedem Zeitpunkt eine spezialisierte medizinische Versorgung
der Patienten zu gewahrleisten. Durch die Differenzierung in eine konservative und eine
operative Kurzliegerstation ist es zudem moglich, dass das Pflegepersonal nach erfolgter

Einarbeitung fachabteilungsibergreifend in anderen Disziplinen eingesetzt wird.

Ablauf des Aufnahmemanagements

Insbesondere Patienten mit bestimmten Diagnosen und Therapien, wie z.B. der
Koronarangiographie und einer Akuttherapie von MS-Schiiben, kommen fir einen Aufenthalt
auf der Kurzliegerstation in Frage. Das Belegungsmanagement ist dezentral organisiert,
sodass jede Fachrichtung fir die Belegung ,ihrer* Betten verantwortlich ist. Als Orientierung
dient ein Belegungskalender, in dem jede belegende Fachabteilung von jedem Arbeitsplatz
aus Betten ,buchen® kann. Die Aufnahme der Patienten erfolgt regular Uber die zentrale
Patientenaufnahme, in der die Anmeldung jedes stationar verbleibenden Patienten

vorgenommen wird.

Projekt ,Erl6soptimierung”

Im Zuge der Fallpauschalenvergitung wird ggf. die Strategie diskutiert, nicht
kostendeckende Behandlungen einzuschranken oder gar ganz zu vermeiden, um sich auf
kostendeckende Fallgruppen zu spezialisieren. Diese Strategie kann jedoch zu Problemen
fuhren. Durch die regelmaRige Neubewertung der DRGs ist es schwierig, Prognosen Uber
die zukunftige Entwicklung der Erldse zu treffen. Bei wirtschaftlich attraktiven Fallgruppen ist
zukinftig durch die Neubewertungen der DRG mit sinkenden Erldsen zu rechnen.
Umgekehrt ist bei unterbewerteten Fallgruppen zukinftig eher mit einer Aufwertung zu
rechnen. Demzufolge kann eine Hochspezialisierung zwar initial enorme Gewinnpotenziale
bieten, bei einer sinkenden Vergutung besteht jedoch ein hohes Risiko, dass die eigenen
Kostensenkungsmoglichkeiten den Preisverfall nicht dauerhaft kompensieren konnen.

Insbesondere wenn im Rahmen einer Spezialisierung hohe Neuinvestitionen notwendig sind,
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die sich erst Uber eine langere Laufzeit amortisieren, entstehen fir Krankenhauser
moglicherweise erhebliche finanzielle Risiken. Diese Rahmenbedingungen und Faktoren
fuhren dazu, dass sich das befragte Krankenhaus bewusst entschlossen hat, ein moglichst
breites fachliches Angebot anzubieten. Das Erreichen einer hohen Auslastung sowie eine
gute Anbindung an den ambulanten Sektor durch stetige Kontaktpflege zu einweisenden
Arzten sowie eigene ambulante Angebote und Dienstleistungsangebote in Kooperation mit
niedergelassenen Arzten, erscheinen sinnvoller als die Strategie einer Spezialisierung.

Allerdings schliel3t ein breites Angebot Schwerpunkisetzungen keineswegs aus.

Das Klinikum orientiert sich bei der Strategie an einer Ausweitung des Angebotsspektrums
am  Standort. Gleichzeitig wird die  Schwerpunktbildung weiter  entwickelt.
Leistungsausweitungen von jahrlich 5-8% filhren zu besseren Betriebsergebnissen. Die
Umsetzung solcher Strategien ist nur moglich, wenn alle Beteiligten zusammen arbeiten.
Unterstutzt wird diese Klinik durch einen Aufsichtsrat, der bereit ist, diesen Weg mitzugehen.
Die Zusammenarbeit mit dem Betriebsrat und den Gewerkschaften, dem arztlichen
Direktorium, der Pflegedienstleitung und letztendlich den Mitarbeitern hat die wirtschaftliche

Situation deutlich verbessert, obwohl vieles sich noch in der Umsetzungsphase befindet.

Projekt ,Notfall- und Aufnahmezentrum (NAZ)*

Zahlreiche Patienten kamen bisher Uber die Notfallaufnahme ins Krankenhaus. Bisher
wurden diese nach der Erstdiagnose tageszeitenunabhangig auf die entsprechenden
Stationen verlegt, sofern sie stationar behandelt werden mussten. Bettenverfiigbarkeit und
die Zimmerbereitstellung auf den Stationen kdnnen zu Schwierigkeiten flihren und einen
unplanbaren Verwaltungsaufwand hervorrufen. In Zukunft werden die Patienten zunachst im
NAZ aufgenommen und dort stationar versorgt. Dort erfolgen eine eingehende Diagnose und
die Festlegung des weiteren Behandlungsverlaufs. Das NAZ verfligt Uber eine eigene
arztliche Leitung. Zweimal am Tag werden die Patienten zu festgelegten Uhrzeiten auf die
Stationen verlegt. Den Stationen werden Statistiken zur Verfligung gestellt, aus denen
hervorgeht, an welchen Tagen wie viele Patienten im Durchschnitt mit welchen
Krankheitsbildern aufgenommen werden. So ist Planbarkeit weitestgehend gegeben und

Ressourcenschonung innovativ umgesetzt.
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Folgende Effekte wurden erzielt:

¢ Reibungslose Ablaufe flur Patienten
e Minimierung von Wartezeiten
e Planbarer Aufwand auf den Stationen

¢ Einsparungen von Kosten durch effiziente interne Ablaufe

4.3.3 StandortC

Der Standort startete in einer betriebswirtschaftlich duRerst schwierigen Ausgangslage. Die
Fusion mit einem Nachbarkrankenhaus war bereits eingeleitet, die Klinik sollte im Bereich
der Medizin annahernd entkernt werden. Diverse vakante Leitungspositionen bei der
Arzteschaft (Chefarzt als auch Oberarzte) sollten nicht mehr nachbesetzt werden. Die Arzte
aus der kinftigen Hauptklinik sollten hier gelegentliche Prasenzzeiten in der vor- bzw.
nachgelagerten Einrichtung vornehmen. In dieser Situation startete die neu berufene
Geschéftsfuhrung der Einrichtung mit einer einschneidenden MaRRnahme im Bereich der
Personalkosten. Hierzu wurde die Mdglichkeit der Altersteilzeitregelung, gerade wahrend der
Phase des Ubergangs von BAT auf TV6D, genutzt um sich teilweise durch Neueinstellung
neuer Mitarbeiter zu verjingen, gleichzeitig die durchschnittlichen Lohnkosten abzusenken.
Die Vollkrafte-Zahlen wurden in voller Anzahl aufrechterhalten. Die systematischen und
planmaRigen Nachbesetzungen konnten u.a. Uber die hauseigene Krankenpflegeschule
gesichert werden.

Qualitaitsmanagement Neuordnung

Die befragte Einrichtung hat sich fiir folgenden Qualitdtsmanagement-Aufbau entschieden:

o EFQM als Qualitdtsmanagement-Philosophie
o KTQ zum Zwecke der Zertifizierung/Re-Zertifizierung

o Prozessverbesserungsmethoden nach Six Sigma

In dieser Einrichtung werden die drei genannten Qualitdtsmanagement-Instrumente

kombiniert, indem jeweils die passende Methodik aus einem der Instrumente ausgewahlt und
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angewendet wird. AuRergewohnlich ist die Anwendung von Six Sigma. Dieses Instrument
verfolgt das Ziel einer Null-Fehler-Produktion. Dieses Instrument mit EFQM und KTQ zu
kombinieren, ermdéglicht die noch dezidiertere Bearbeitung von Prozessen. Die drei aktuellen
Six Sigma-Projekte der Einrichtung sind die Reduzierung der Visitenzeit auf einer
internistischen Station, die Vermeidung von DRG's mit Verlust von tGber 5.000 Euro und die
Verweildauerreduzierung durch Optimierung der Behandlungsplanung. Die beschriebene
Einrichtung ist zudem freiwilliges Mitglied im Institut fir Qualitdt der Medizin. Hierlber

werden dann auch medizinischen Benchmarks bezogen.

Case-Management und Erldssteigerung durch prozessbegleitende Codierung

Erlossteigerung

Kurz vor der Etablierung der neuen Leitung wurde auf Basis zweier externer Gutachten
festgestellt, dass sowohl die durchschnittliche Verweildauer Uber dem Bundesdurchschnitt
lag, als auch die Zeitspanne zwischen Entlassung des Patienten bis zur Rechnungsstellung
entschieden zu hoch war. Zudem war die DRG-Thematik nicht ausreichend aufgearbeitet
worden. Der durchschnittiche CMI war fir eine Klinik dieser Grélkenordnung und

Versorgungsstufe ebenfalls deutlich zu niedrig.

Die Prozesse zwischen Codierung und Rechnungsstellung bis hin zum Fallabschluss waren
weder beschrieben noch geregelt. Das Medizincontrolling war ausschlieBlich mit der
retrospektiven Sichtung auf Basis der Aktenlage betraut. Vor diesem Hintergrund wurde ein
selbst entwickeltes Case Management eingefiihrt (vgl. Muster-Stellenprofile in Tabelle 6 und
7).
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Tabelle 6: Muster-Stellenprofil Leitung Case-Management

Muster-Stellenprofil Leitung Case-Management

Ziel der Stelle: Stelleninhaber/in ist mitverantwortlich, dass der Ablauf und Prozess in den
verschiedenen Klinik- und Funktionsbereichen nach DRG-Richtlinien ausgerichtet und
wirtschaftlich, qualitativ und patientenorientiert optimiert wird, um die Wettbewerbsfahigkeit
des Klinikums zu erhalten, bzw. zu verbessern. Ferner sind die Entscheidungstrager in
Verfahrensfragen, des Mitteleinsatzes und der Verweildauer der Patienten nach den DRG-
Vorgaben zu unterstitzen und zu beraten. Einbezogen sind die patientenbezogenen
Verwaltungsprozesse.

Arbeits-Inhalte: Dienstplan, Organisation und Verteilung der Aufgaben im CM-Team
koordinieren; Diagnose- und Prozedurenkodierung nach den DRG-Richtlinien sowie MDK-
Management und Kostentrageranfragen im Klinikum optimieren; Medizinisches Aufnahme-
Management kontrollieren und Entlassungsmanagement optimieren; Ablauf und Prozesse in
den KIinik- und Funktionsbereichen und patientenbezogenen Verwaltungs-Bereichen
wirtschaftlich, quantitativ und patientenorientiert optimieren; Spezielle Controlling-Werkzeuge
implementieren und Fallmix-Szenarien simulieren; Pfad- und Budgetergebnisse (Soll-Ist) mit
der Kostentragerkalkulation abstimmen; Bei patientenorientierten Verwaltungsprozessen und
im Qualitats-Management mitwirken

Anforderungen: Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit sehr gutem
betriebswirtschaftlichen Verstadndnis und umfangreicher, breiter Erfahrung im Klinikbetrieb.
Sehr gute Kenntnisse in der Einschatzung diagnostischer und therapeutischer Mallnahmen,
der Bewertungs- und Abrechnungsmethoden medizinischer Leistungen nach den
gesetzlichen Richtlinien der DRG-Kodierung und —Abrechnung sowie der
Kostentragerkalkulation; Gute Kenntnisse in der Darstellung und Vermittlung von
Sachverhalten zur Diagnose- und Prozedurenkodierung und der DRG-Abrechnung, bei
Anderungen sowie bei Budgetverhandlungen mit den Kostentragern

Hierzu wurden Spitzenkrafte, in der Regel Leitungskrafte, aus den eigenen Reihen rekrutiert.
Diese wurden primar mittels eines internen Curriculum in Qualitatsmanagement sowie
Gesundheitsékonomie weitergebildet. Diese Case Manager waren nun verantwortlich fir die
komplette Organisation wahrend des Krankenhausaufenthaltes: Verweildauermanagement,
Prozesssteuerung, Entlassungsmanagement, Sozialdienstabwicklung, bis zur planmaRigen
Nachbetreuung der Patienten. ,Mit diesem Vorgehen war es uns méglich, die Verweildauer
zu senken, die Patientenzufriedenheit zu steigern, die Kodierqualitat anzuheben und damit
auch die Entgelte zu steigern sowie die Zusammenarbeit mit den nachbehandelnden
Einrichtungen wie ambulante Pflege, Reha, Altenheime etc. erheblich zu verbessern. Die
Arzteschaft war dem Thema gegeniiber sehr aufgeschlossen. Sie betrachteten die Case

Manager von Anfang an als sinnvolle Erganzung und personliche Entlastung.”
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Tabelle 7: Muster Stellenprofil Leitung Medizin-Management

Muster-Stellenprofil Leitung Medizin-Management:

Ziel der Stelle: Stelleninhaber/in ist verantwortliche Leitung fur Bereiche Medizincontrolling
und Case Management im KU. Stelleninhaber/in ist verantwortlich fir die Analyse und
Optimierung der medizinischen Kernprozesse, von Ablaufen und Zustandigkeiten in
Kooperation mit den beteiligten Berufsgruppen, um die Wettbewerbsfahigkeit des Klinikums
zu erhalten bzw. zu verbessern. Stelleninhaber/in ist weiterhin verantwortlich fur die Qualitat
der medizinischen Dokumentation und Kodierung, fiur die Bearbeitung von
Kostentrageranfragen und flur die laufende Information und Beratung der Geschaftsfuhrung.
Ferner sind die Entscheidungstrager in Verfahrensfragen, des Mitteleinsatzes und der
Verweildauer der Patienten nach den DRG-Vorgaben zu unterstiitzen und zu beraten.

Arbeits-Inhalte: Medizinische Dokumentation und Kodierung nach den DRG-Richtlinien im
Klinikum optimieren; Ablauf und Prozesse in den Klinik- und Funktionsbereichen,
Ambulanzen und patientenbezogenen Verwaltungsbereichen wirtschaftlich optimieren; im
Rahmen des Controllings Kennzahlen fiir die Geschéaftsfiihrung, ED und CAe aufbereiten;
Vorbereitung und Teilnahme an Budgetverhandlungen; im Rahmen Prozessmanagement
max. Transparenz, Sicherheit, Standardisierung und Optimierung gewabhrleisten; zentrale
Projektplanung und Koordination mit Ubernahme von Projektleitungen;

Anforderungen: Ausbildung als Betriebswirt mit umfangreicher, breiter Erfahrung im Klinik-
Management und im Klinikbetrieb sowie im Qualitatsmanagement und Prozessmanagement;
Sehr gute Kenntnisse im Qualitdts- und Prozessmanagement, in der Einschatzung
diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen, der Bewertungs- und
Abrechnungsmethoden, med. Leistungen nach den gesetzlichen Richtlinien der DRG-
Kodierung und -Abrechnung sowie der Kostentragerkalkulation; in der Darstellung und
Vermittlung von Sachverhalten zur Diagnose und Prozedurenkodierung und der DRG-
Abrechnung, bei Anderungen; Gute Kenntnisse in der Motivation von MA zur Steigerung der
Leistungsbereitschaft und Realisierung von Verbesserungspotentialen, sowie bei
Budgetverhandlungen mit den Kostentragern

Parallel zu der Einfihrung des Case Managements hat sich die Pflege durch den Wegfall
von Leitungsstellen neu definiert. Aus Stationsleitungen wurden sogenannte Ebenen-
Leitungen. Eine Ebenenleitung ist jeweils flr alle Abteilungen einer rdumlichen Etage
zustandig. Es wird nicht mehr nach der Zugehorigkeit zu Fachbereichen differenziert.
Hintergrund ist die Vorhaltung eines einheitlichen pflegerischen Know-hows ohne die in der
Praxis haufig anzutreffende traditionelle Unterteilung nach Fachdisziplinen. Dadurch wird ein

flexibilisierter Pflegepersonaleinsatz maéglich.
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Case Management im Fall-Krankenhaus

Die Schulung der Case Manager wurde im Fall-Krankenhaus orientiert an externen
Standards und Richtlinien erstellt. Aus Zeitgrinden wurde eine Inhouse-Schulung mit
Schulungsinhalten, die auf den tatsachlichen Bedarf abgestimmt wurden, durchgefihrt. Auf
einen Abschluss mit einem offiziellen Zertifikat wurde verzichtet. Im Ergebnis entstand eine

Case Management-Grundausbildung mit dem Schwerpunkt der DRG-Systematik.

Bei der Einflhrung und Umsetzung des Case Managements wurde ein Case Management-
Laufwerk in das hausinterne EDV-System integriert, auf das lediglich die Case Manager
Zugriff haben. Dieses soll fir die Speicherung von Teaminformationen, Kennzahlen und
Statistiken, Fortbildungen, Projekten etc. genutzt werden. Das Case Management-Team
wurde aus erfahrenen Pflegekraften zusammengestellt. Dieses fertigt ausfiihrliche
Informationsschreiben fiir Patienten und Angehorige an, die in allen Patientenzimmern
ausgelegt und auszugsweise in den Internetauftritt des Fall-Krankenhauses integriert
wurden. Jeder Station wurde zudem ein Case Manager fest zugeteilt. Dieser fungierte als
standiger Ansprechpartner fir das Behandlungsteam und begleitete alle Visiten. Zusatzlich
zu den Tagesaufgaben im Bereich der Kodierung wurde das Case Management von Beginn

an in die MDK-Fallprufungen eingebunden.

Die Case Manager bekamen Sonderberechtigungen im Krankenhausinformationssystem
(KIS) zugeteilt. Ihr DRG-Arbeitsplatz wurde so konfiguriert, dass jeder eine Ubersicht tber
samtliche stationdren Patienten hat. Durch das Case Management sollen alle
Leistungserbringer zu einer genauen Dokumentation der erlésrelevanten medizinischen
Informationen geflihrt werden. Der Case Manager selbst muss Prozessvorgaben, die sich
aus der Kodierung generieren, patientenindividuell und laufend aktuell dokumentieren. Diese
Dokumentation muss standardisiert, exponiert und leicht verstandlich fir die Behandelnden
und Pflegenden erfolgen. Die Integration der Case Manager in das Visitenteam war nicht nur
zur Organisation und Steuerung der Behandlungsprozesse sinnvoll. Patienten und
Angehoérige konnten die neue Berufsgruppe hier bewusst wahrnehmen und kontaktieren. Die
Beantwortung von Fragen zum Ablauf des Aufenthaltes, zur Entlassungsplanung oder zur
weiteren Versorgung nach der Entlassung wurde rasch zur Aufgabe der Case Manager.
Dadurch konnte die Visitenzeit auf medizinische Fragen beschrankt und verkilrzt werden.

Das Case Management Uibernahm zusatzlich die Aufgabe der Qualitatsverbesserung am
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Ende des stationaren Aufenthaltes. Es wurde ein einfacher und standardisierter Workflow
erstellt, durch den Kurzarztbriefe auf der Basis einer elektronischen Patientenakte mdéglich
wurden. AuRBerdem Ubernahm das Case Management-Team die Aufgabe des
Uberleitungsmanagements von der Pflege. Im Bereich der Einweiser beschrankte sich der
Kontakt in den ersten Monaten hauptsachlich auf Belegarzte und niedergelassene

Chirurgen, die Operationen in dieser Einrichtung durchfihren.

Durch die Kodierung der Leistungserbringung und die Einbindung in die externe Uberpriifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen entwickelten sich die Case Manager in

fast allen Fachbereichen rasch zu akzeptierten Experten fiir die Leistungsorganisation.

Ergebnisse
Durch die Einfliihrung eines Case Managements konnte der Zeitraum von der Entlassung bis

zur Rechnungsstellung stetig verkirzt werden. Dariber hinaus wurde die Dokumentations-
und Kodierqualitédt deutlich verbessert und in Ubereinstimmung gebracht. Dies fiihrte
schlieBlich zur Abrechnung hoherwertiger DRGs und demzufolge zu einer Steigerung der

Erlose.

Im Bereich der Organisation der Behandlungsprozesse wurden bereits in den ersten
Monaten Verbesserungspotenziale identifiziert und Optimierungen realisiert. Die Integration
von Case Management in den Behandlungsprozess ermdglicht den laufenden Abgleich
zwischen Okonomie und Medizin. Da der Case Manager sich explizit auf die Organisation
der Behandlung fokussiert, kann er durch seine unabhangige und (Ubergeordnete
Betrachtungsperspektive Qualitdt und Verbesserungspotentiale objektiv gut beurteilen.
Beides wird tagesaktuell mit den verantwortlichen Arzten und in den Case Management-

Besprechungen diskutiert.

Case Management hat die Organisation in vielen Bereichen bereits stark beeinflusst. Die
Kommunikations- und Interaktionskultur zwischen den Berufsgruppen hat sich erheblich
intensiviert und verbessert. Auch die Ablauforganisation ist erheblich verbessert worden. Die
Prozesse werden nun strukturierter und verbindlicher durchgefihrt. Die Patientenorientierung

wurde erhoht und die Aufdendarstellung des Hauses verbessert.
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Medizin und Pflege werden von administrativen und organisatorischen Aufgaben entlastet

und erhalten mehr Zeit fir ihre origindren Aufgaben.

Case Management benétigt die uneingeschrankte Unterstlitzung durch die
Unternehmensfiihrung. Die Akzeptanz der jeweiligen Kompetenzbereiche und gegenseitiges
Vertrauen sind eine Grundvoraussetzung, um das Instrument Case Management zum Wohle
des Unternehmens einsetzen und entwickeln zu kénnen. Je autonomer einzelne Bereiche
und Abteilungen agieren, desto schwieriger ist die Einflihrung von unternehmensweiten

Managementsystemen wie Case Management oder Qualitatsmanagement.

4.3.4 StandortD

Diese Einrichtung hat bewiesen, dass auch kommunale Krankenhduser ohne Privatisierung
saniert werden koénnen. Es lassen sich anhand der angewandten Methoden kaum
Unterschiede zu privaten Klinikgruppen erkennen. In dieser Einrichtung wurde ein
umfassendes Sanierungskonzept, auch gegen erhebliche Widerstande, erfolgreich

umgesetzt.

Sanierungskonzept
Es ist in den Jahren zuvor gelungen, Einzelkliniken in einen Verbund bzw. Konzern zu
Uberfiihren. Die Zusammenlegung war die Antwort des Tragers auf die wirtschaftlichen

Schwierigkeiten der einzelnen Kliniken.

Zunachst mussten die vorher selbstandigen Krankenhauser zusammengefiihrt werden. Dies
fuhrte zwangslaufig zu Auseinandersetzungen. Es wurden jedoch alle Reformen
sozialvertraglich umgesetzt. So wurde der Ubergang in die Rechtsform der GmbH
beispielsweise ohne betriebsbedingte Kindigungen vollzogen. Bei der Grindung wurde der

Konzern von den Pensionszahlungen befreit.

Die Darlehen wurden letztlich von Seiten der Gesellschafter unter der Auflage, keine
betriebsbedingten Klndigungen auszusprechen, in Eigenkapital umgewandelt. Im
Grundungjahr wurden Ruckstellungen in Millionenhéhe fur die Folgejahre eingestellt, um

geplante 2000 Mitarbeiter abbauen/abfinden zu kdnnen; dies erfolgte vor allem in der
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Verwaltung und Unterhaltsreinigung (ehemals sechs verschiedene Unternehmen). Bei der
Unterhaltsreinigung wurden beispielsweise in einem ersten Schritt alle bestehenden Vertrage
auf eine Firma konzentriert, um dann in einem zweiten Schritt sukzessive alle Mitarbeiter in
eine eigene Tochtergesellschaft zu Uberfiihren (neue Ausschreibung, andere Preise,

Servicegesellschaften).

Die Gruppe wird seit der Restrukturierung als sogenannter Stammhauskonzern

(zentralistisch) geflihrt, d.h. es gibt vor Ort keine Verwaltungsstrukturen mehr.

Fur dieses grol® angelegte Restrukturierungsprojekt war eine Unternehmensberatung
beauftragt. Insgesamt lasst sich festhalten, dass alle diesbezliglich entstandenen Konzepte
zwischenzeitlich angefasst und auch groRtenteils abgearbeitet wurden. ,Die Gutachten
haben zwar in der Tat sehr viel Geld gekostet, aber im Nachgang betrachtet waren diese
auch Ihr Geld wert. So wurden Potentiale in Millionenhdhe Uber alle Unternehmensbereichen
identifiziert. Sieht man die Organisationsformen anderer Klinika im Vergleich, so ist hier

unser Konzern in seiner Entwicklung zwei bis vier Jahre den Mitwettbewerbern voraus.®

Wir sind in keinem Einkaufsverbund organisiert, wir haben selbst das Volumen
(Skaleneffekte), welches wir brauchen, um zu verhandeln. Auch ist unsere

Speisenversorgung mit einem grofRen Caterer zu vergleichen.”

Die Restrukturierung basierte sowohl auf Costcutting, Personaleinsatzplanung, Erhéhung der

Produktivitat als auch auf Leistungssteigerung.

100% — —————— —

80% -

60% -
Sachkosten

40% -
H Personalkosten

20% -

0% -
Jan./Feh. 04 Jan./Feh. 05

Abbildung 88: Entwicklung der Personal- und Sachkosten
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Im Rahmen von Betriebsvereinbarungen konnten bereits zahlreiche, wegweisende neue

Arbeitszeitmodelle implementiert werden.

Netzwerkchance - mdgliches Zukunftsscenario

Der Konzern strebt eine anndhernde ,Rundumversorgung“ an: Dazu zahlen die stationare
Grund- und Regelversorgung wie die hochspezialisierte Versorgung und die Zentral-
versorgung. Weitere Leistungsbereiche sind die ambulante und stationare Pflege, die
ambulante Rehabilitation sowie Servicebereiche (wie Catering, Wascherei, Reinigung,

Sterilgutversorgung etc.) und ein Personalleasingunternehmen.

Im konzerneigenen Institut flr berufliche Bildung wird der Nachwuchs in den Bereichen OTA,
Hebammen, Krankenpflege, Kinderkrankenschwestern etc. ausgebildet. Im Konzern steht
somit der Netzwerkgedanke im Vordergrund und soll noch weiter in ein durchgangiges

Konzept Uber alle Fachrichtungen und Versorgungsstufen ausgebaut werden.

Perspektivisches Ziel dieses Verbundes ist die weitere Zusammenfiihrung der bestehenden

Netzwerke im Sinne eines durchgangigen Versorgungskonzeptes.

Best of — Besetzung

Auffallig an diesem Standort ist die Qualifikation der FlUhrungskrafte. Das gesamte
Management verflgt Gber ein umfangreiches Branchenwissen und eine meist langjahrige
Branchenerfahrung. Annahernd jede der Fihrungskrafte besitzt eine akademische
Mehrfachqualifikation. Fir eine optimale Stellenbesetzung werden Leitungsstellen

Uberregional ausgeschrieben.

Pflegerestrukturierung

Der Pflege kam im Rahmen der Restrukturierung eine zentrale Rolle zu. In dieser
schwierigen Zeit gab es den Grundsatzbeschluss der Geschaftsfihrung, die Pflege mit in die
oberste Leitung zu integrieren und so mit der arztlichen Direktion gleichzusetzen. Die Pflege
steuert die Prozesse malgeblich und ist damit fir ein reibungsloses Arbeiten

mitverantwortlich.
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Im Pflegedienst erfolgte Uber die Jahre hinweg ein massiver Stellenabbau. In den ehemals
vollkommen eigenstandigen Kliniken war jeweils eine Pflegedienstleitung etabliert. Die neun
Einzelkliniken hatten urspriinglich kaum Gemeinsamkeiten (unterschiedliche EDV,
Pflegekonzepte, Strukturen, Organisationsformen, Dokumentation, Zielvereinbarungen etc.).
Demnach war es die primare Aufgabe, einheitliche Organisationsstrukturen zu schaffen und
die Leitungsstrukturen neu auszurichten. Ein wesentlicher Fokus lag in einer

leistungsorientierten Personaleinsatzplanung.

In fast allen Einzelkliniken gab es sogenannte Aufnahmestationen, die aber im Verlauf der
Jahre nicht mehr in der urspriinglichen Funktionalitdt (max. 24-stiindiger Aufenthalt der
Patienten) betrieben wurden, sondern vielmehr zur zusatzlichen Station umfunktioniert
worden waren. Zudem wurden sie mit hoher Personalintensitat und niedriger Effizienz
betrieben. Die Aufnahmestationen wurden abgeldst und die Betten wurden auf die restlichen
Stationen des Hauses verteilt. In der zentralen Leitung des Pflegedienstes wurde eine
Person mit Doppelfunktion (pflegerisch und kaufmannisch) eingesetzt. Gleichzeitig wurde
dem Pflegedirektorat fir die Berufsgruppe der Pflege die volle Personal- und
Budgetverantwortung Ubertragen. ,Unsere Pflege denkt kaufmannisch und nicht
berufsstandig. Aus diesem Grund wurde uns auch relativ freies Handeln seitens der

Geschéftsfuhrung zugestanden.”

Das Pflegebetreuungsdirektorat verteilt das von der Zentrale vorgegebene Budget. Uber das
Pflegecontrolling beziehen alle Einrichtungen die flir die Betriebssteuerung relevanten
Eckdaten in der gewilinschten Darstellungsform. Dies sind unter anderem die offenen
Stellen, Leasing, Altersteilzeitvertrage, Fluktuation, Belegung, Case Mix Index, PPR,

Belastungssituationen, Uberstunden, Qualifikationsstruktur je Station etc.
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Abbildung 89: Bestandteile der Personalkostenreduktion

Durch die Pflegerestrukturierung konnte die Produktivitdt mit groRem und nachhaltigem

Erfolg gesteigert werden.

4.3.5 StandortE

Die unter dem Standort E beschriebene Klinik liegt in einem Bundesland mit sehr niedrigem
Landesbasisfallwert und startete in das DRG-System noch deutlich unterhalb desselben.
Genau aus diesem Grund war die Einrichtung seit jeher zum sparsamen Umgang mit den
vorhandenen Ressourcen verpflichtet. Damit geht die ,Politik“ der obersten Leitung einher,

welche von der Klinik eine Rendite von mindestens funf Prozent einforderte.

Dies erfolgte vor dem Hintergrund, dass die Investitionsquote von Krankenhdusern nominell
bei zehn Prozent liegt, die der Industrie jedoch bei 20 Prozent. Von den zehn Prozent
Investitionsquote bezieht die Klinik wiederum nur maximal finf Prozent aus Fordermitteln.

Demnach ist der Rest von fiinf Prozent aus Betriebsergebnissen zu erwirtschaften.

,Wir waren seit jeher der festen Uberzeugung, vier bis fiinf Prozent Umsatzrendite miissen
maoglich sein, sonst machen wir im Vergleich zu den Privaten etwas falsch. Wenn das
Mitarbeiter und Personalvertretung begreifen, gibt es auch keinen Grund mehr fir eine
Privatisierung. Auch haben wir nie einen Hehl daraus gemacht, dass die Alternative
Shareholder Value heif3t!*
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Wirtschaftlichkeit und interne Budgetierung
Die Einrichtung verfugt schon lange Uber ein sehr gut funktionierendes Controlling.
Deckungsbeitragsrechnung lehnt sie als einziger Anbieter mit Versorgungsauftrag im

Einzugsgebiet ab, da Selektionen in diesem Fall keinen Sinn machten.

Bei den Wirtschaftlichkeitsdaten herrscht grol’e Transparenz. Das zeichnet sich auch im
Rahmen der monatlichen Berichterstattung, dem sogenannten CO-Bericht, ab. Dieser geht
allen Abteilungsleitern zu. Die Berichte enthalten Ergebnisse und Prognosen fir die
Fachabteilungen. Die jeweiligen Werte werden mit den INEK-Daten verglichen. In besagter

Einrichtung wird von einem DRG-orientierten Budget gesprochen.

Im Rahmen der monatlichen, abteilungsbezogenen Berichterstattung wird neben der Ist-
Dokumentation auch eine Sollvorgabe hinterlegt. Die Sollvorgaben werden einmal jahrlich,
im Rahmen von internen Budgetgesprachen festgelegt (+/- INEK-Kalkulation). Gerade die

Arzteschaft empfindet dieses Vorgehen als innovativ und kann hier zudem aktiv mitgestalten.

,unser Uber die Jahre hinweg sehr verlassliches Controlling ist ein echter Erfolgsgarant. Die
Datengrundlagen sind hdchst zuverldssig und im Haus akzeptiert. Eine gemeinsame
Datengrundlage ist geschaffen und seit 2004 im Haus etabliert. Die Klinik wurde zu friheren
Zeiten als Closed-Shop Betrieb verstanden, d. h. Berichte fanden einmal jahrlich in Form
einer einstundigen Informationsveranstaltung statt — zur absoluten Unzufriedenheit aller

Systembeteiligten.”

Personal

Eine Besonderheit der hier beschriebenen Einrichtung ist die Monopolstellung in der Region.
Dennoch wird stets aktiv um Personal geworben. Die Mitarbeiterrekrutierung erfolgt unter
anderem Uber die Teilnahme an Messen. Hierzu wurde ein hochprofessioneller Messestand
angeschafft. Fir die jeweilige Berufsgruppe wurden hochwertige Broschiren und Flyer

entworfen, die wahrend den Messen verteilt werden.
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Bei der Nachbesetzung von Flhrungskraften werden interne Assessments durchgefiihrt. Bei
internen Bewerbungen wird die Einschatzung der zustandigen Leitungskraft eingeholt und
die Aktivitaten der Bewerber im der Bereich Fort- und Weiterbildung geprift. Wenn sich
mehrere Mitarbeiter auf die gleiche Stelle bewerben, werden die Griinde der Entscheidung
transparent gemacht. Fir die Besetzung von Flihrungspositionen im betriebswirtschaftlichen

Bereich werden interne Assessment-Center durchgeflihrt.

Die Personalabteilung weist keine klassische Organisationsstruktur auf. Die Mitarbeiter der
Personalabteilung verstehen sich als Dienstleister. Jeder Mitarbeiter betreut eine oder
mehrere Einrichtungen. Das Aufgabengebiet umfasst samtliche Dienstleistungen im Rahmen
des Personalmanagements und kann von allen Beschéaftigten in Anspruch genommen
werden. Besonders zu erwdhnen ist die Unterstitzung von FuUhrungskraften bei

Personalfragen.

Pflege

Der Pflegedienst ist klar strukturiert. Das gilt fur die Kommunikationswege bis hin zur
Stationsebene. Die Organisation der Pflege weist einige Besonderheiten auf. Der
Pflegedirektion sind Stabsstellen zugeordnet, wie beispielsweise Pflegecontrolling,
Arbeitszeitmanagement, Qualitatsmanagement, Bildungsmanagement und die Kranken-
hausseelsorge. Damit beschreitet das Krankenhaus einen neuen Weg, da diese Bereiche in
anderen Krankenhadusern haufig der Geschaftsfihrung zugeordnet sind. Die Pflegedirektion
ist hier die direkte Vorgesetzte des Belegungsmanagements, der Pflegedienstleitungen und
der Schulleitung der Gesundheits-und Krankenpflegeschule. Der OP und die Anasthesie sind

gleichfalls direkt der Pflegedirektion zugeordnet.

Arzte

Auch um Arzte wird von der beschriebenen Einrichtung rege geworben. Dabei bemiiht sich
die Einrichtung besonders um die PJler, denen man neben der Pflichtausbildung ein
zuséatzliches Fortbildungsangebot Uber den Studienplan hinaus anbietet. Uber dieses
Fortbildungsprogramm grenzt sich diese Einrichtung stark zu den Mitbewerbern ab. Die

PJ’ler werden alle vier Wochen von der klinischen Arbeit freigestellt, um an Seminaren und
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Fortbildungen teilzunehmen. Besonders Themen wie Controlling, DRG, INEK, Coaching im
Bewerbungsgesprach, Vertragsverhandlung, Krankenhausorganisation,  Aufklarungs-
gesprache, Dokumentation, Reanimationskurs etc., die wahrend des Studiums selten gelehrt
werden, werden hier angeboten. Das verfolgte Ziel ist es, speziell in dieser Thematik besser

als andere zu sein und der Arzteschaft Schliisselkompetenzen an die Hand zu geben.

Eine Besonderheit im arztlichen Dienst ist die Tatsache, dass hier auf Basis einer 38,5-
Stundenwoche bei flexibler Arbeitszeit gearbeitet wird. Uberstunden kdnnen hier im Block
ausgeglichen werden und die gesamten Zeiten fiir die Weiterbildung werden voll als

Arbeitszeit anerkannt.

Insbesondere bei den Chefarzten wird eine hohe Sozialkompetenz vorausgesetzt. Die
Hauptaufgabe eines Chefarztes liegt darin, ein Team zu definieren. Ein Chefarzt der
heutigen Zeit muss sowohl zur Diskussion fahig als auch zur Konsensfindung bereit sein.
Eine Hierarchie ist klar vorhanden, aber dennoch ist es zwingend erforderlich, Aufstiegs- und
Qualifizierungsmaoglichkeiten zu bieten. Viele der Chefarzte denken zwischenzeitlich immer
mehr an die Interessen ihrer nachgeordneten Arzte und geben diesen grofe

Gestaltungsspielraume sowie die dazu erforderlichen Verantwortlichkeiten.

Der Bereich Anasthesie ist im Verbund groéRer als in jeder deutschen Universitatsklinik, da
alle Bereiche unter einer Leitung stehen. Das macht die Hierarchie an dieser Stelle erheblich
flacher. Der Chef der Anasthesie ist in zwei Kliniken des 5K-Verbundes in leitender Position
tatig. So rotieren die Assistenzarzte in diesem Fachbereich, sodass eine vollstandige
Facharztweiterbildung angeboten werden kann. Da der Aufwand fir die Weiterbildung fiir

eine Einrichtung alleine zu grof® ware, ist diese nur durch die Kooperation moglich.

Die Facharzte der hier beschriebenen Einrichtung aus dem Bereich der Chirurgie,
Unfallchirurgie und Orthopadie sind teilweise in Teilanstellungen auf den vorhandenen Sitzen
der MVZ. Mit dieser Vorgehensweise werden die Barrieren zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung durchbrochen. Die Teilanstellungsmoglichkeit im MVZ wird als
Zukunftsperspektive fur die arztlichen Mitarbeiter gesehen. Aus dieser Konstellation gehen

viele Spezialisierungen der Arzte hervor.
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Erfolgsfaktor: 5K-Verbund
Der 5K-Verbund ist ein Zusammenschluss funf kommunaler Krankenhduser in Schleswig-
Holstein. Die Einzigartigkeit dieses Verbunds liegt in dem Zusammenschluss von Kliniken mit

unterschiedlicher Tragerschaft und verschiedenen Versorgungsstufen.

Der Vorteil dieses Verbundes liegt in dem Erreichen einer relevanten Grdéflie, um gegeniber
Krankenkassen und auch der Politik seine Interessen konzertiert durchsetzen zu kénnen.
Gleichzeitig kdnnen die Einrichtungen des Verbundes beweglich genug bleiben, um in der
Region adaquat auf neue Marktsituationen reagieren zu kénnen. Mittlerweile werden die

einzelnen Hauser fast ausschlieBlich im Verbund wahrgenommen.

Zu Beginn bestanden beziiglich der Kooperation Bedenken im Hinblick auf den direkten
Wettbewerb im Markt und eine mogliche Zentralisierung der Kliniken. Nachdem Kklar
kommuniziert wurde, dass eine Zentralisierung nicht angedacht ist, sind mittlerweile die

Vorteile der Verbundstrukturen evident.

Schon in der Anfangszeit wurden wichtige Projekie angesto3en und realisiert. Diese
Kooperationen wurden weiter ausgebaut, so dass z.B. mittlerweile alle Kliniken mit einem
einheitlichen Personalmanagementprogramm arbeiten oder sich einzelne Mitarbeiter fir den
Verbund in bestimmten Themen spezialisieren. Im Folgenden sollen ausgewahlte Projekte

innerhalb das 5K-Verbundes dargestellt werden.

e  Brustzentrum
Bei der Grindung von separaten Brustzentren hatte es fiur die Einzelkliniken im
Genehmigungsverfahren erhebliche Probleme gegeben. Durch den Krankenhausverbund
kam es zu der gemeinsamen Grindung von einem der gréfdten, dezentralen
Brustzentren Deutschlands. So wurde die medizinische Kompetenz gebiindelt und eine
vernetzte Zusammenarbeit stationar sowie auch nachstationar ermdoglicht. Die
modernsten technischen Ressourcen werden im Verbund zusammen angeschafft und
genutzt. Durch die Vernetzung wird eine wohnortnahe und professionelle Betreuung bei
Brustkrebserkrankungen ermdglicht. Um die wéchentliche Fallkonferenz der Mediziner zu
unterstitzen und um die rdumliche Entfernung zu Uberwinden, wird Uber ein modernes
Videokonferenzsystem kommuniziert. AnschlieBend werden die Ergebnisse zusatzlich

dem einweisenden Mediziner mitgeteilt.
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e Telematikplattform
Die Telematikplattform ist eine gemeinsame und einheitliche Kommunikationsplattform.
Diese einrichtungstibergreifende Vernetzung innerhalb des Verbundes bildet die Basis
fir die Integration und Offnung fiir weitere Partner. Mittlerweile sind auch viele
niedergelassene Arzte der Region hier integriert. Patientendokumente werden auf dieser
Plattform in einer Webbrowser-Oberflache, als elektronische Fallakte, prasentiert. Die
niedergelassenen Arzte kénnen Uber das Internet auf die Fallakten ihrer Patienten
zugreifen. Diese Kommunikation findet tber eine Partnerseite, mittels Passworteingabe,
statt. Die Datenlibertragung erfolgt verschlisselt. So kénnen die niedergelassenen Arzte
die Patienteninformationen aus der Klinik direkt in ihr praxiseigenes System einpflegen.

e Kooperation im Personalwesen
Durch die enge Zusammenarbeit der Kliniken wird der Personalbestand im arztlichen und
pflegerischen Bereich optimiert. Personelle Engpasse kénnen schnell und unblrokratisch
zwischen den Verbundhausern abgebaut werden.
Die Betriebs- und Personalrate des 5K-Verbundes wurden 2008 fiir ihre Kampagne ,Uber
(das)Leben im Krankenhaus® mit dem 1.Preis des Ibf-Betriebsrat-Awards ausgezeichnet.
Ziele der Kampagne waren bessere Arbeitsbedingungen sowie eine bessere Bezahlung
bzw. Investitionsfinanzierung im Krankenhaus. AulRRerdem wurden Bundestagsab-
geordnete zu einem Praktikum im Krankenhaus eingeladen, damit sich diese ein Bild von
der Situation vor Ort machen koénnen.

e Fortbildungen
Die Verbundkrankenhauser haben ein eigenes Fort- und Weiterbildungsangebot
entwickelt. So kann qualifiziertes Personal mit moglichst geringem Kostenaufwand
entsprechend dem Bedarf der Kliniken weitergebildet werden. Ein Bildungszentrum
Ubernimmt in Absprache mit allen angeschlossenen Kliniken die Organisation und

entwickelt das Fort- und Weiterbildungsprogramm.
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4. Ausblick
Die Tragervielfalt in der Krankenhausversorgung Deutschlands wird auch nach Ende der
Konvergenzphase im Grundsatz erhalten bleiben. Die einzelnen Tragergruppen werden
weiterhin spezifische Marktsegmente bzw. Versorgungsschwerpunkte besetzen. Gleichwohl
wird sich der Trend zur Privatisierung in der stationaren Versorgung weiter fortsetzen. Mit
Ende der Konvergenzphase dirfte das DRG-System diesen Trend eher noch verstarken.
Insbesondere bei schwierigen strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen dirfte die
Bereitschaft von Krankenhaustragern im Non-Profit-Bereich steigen, ihre Krankenhauser zu
privatisieren bzw. an private Klinikbetreiber zu veraufliern. Gerade die privaten Klinikketten
werden ihrerseits weiter expandieren und weitere Einrichtungen anderer Tragergruppen

Ubernehmen.

Als erstes Indiz hierfur kann, gemessen am den Betriebsstatten, die Angleichung der
Marktanteile privater und kommunaler Krankenhauser gelten. Zunehmend riicken auch
Hauser der Zentral- und Maximalversorgung in das Blickfeld privater Klinikbetreiber.
Nichtsdestotrotz werden kleinere, vielfach spezialisierte Privatkliniken auch kinftig einen
erheblichen Teil der Einrichtungen privater Tragerschaft ausmachen. Unter den gréReren
Krankenhausern sind dagegen Einrichtungen in offentlicher Tragerschaft weiterhin deutlich
Uberreprasentiert. Etwa gemessen an den Fall- oder Bettenzahlen werden kommunale
Krankenhauser infolgedessen auf absehbare Zeit die Marktfihrerschaft behalten. Der
Versorgungsschwerpunkt der freigemeinnitzigen Krankenhauser wird nach wie vor die

wohnortnahe Grund- und Regelversorgung bleiben.

Die kommunalen und freigemeinnitzigen Krankenhauser sind starker gemeinwirtschaftlich
ausgerichtet und bewerten regional- und versorgungspolitische Ziele wie die umfassende
Versorgung der Bevélkerung héher als die privaten Trager. Ubereinstimmend mit diesen
Zielsetzungen stellen die kommunalen Krankenhduser neben der flachendeckenden
Patientenversorgung in allen Regionen einen wichtigen Arbeitgeber im Krankenhaussektor
dar, was sich in der Marktfihrerschaft bei den Personalzahlen wiederspiegelt. Zudem
Ubernehmen sie zusammen mit den freigemeinnitzigen Krankenhgusern im Rahmen der

Ausbildung des nicht-medizinischen Personals eine wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe.
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Privaten Krankenhdusern wird gemal der starkeren Orientierung an ékonomischen Zielen
haufig eine hohere Wirtschaftlichkeit bescheinigt, die auf vermeintlich effizientere
Organisations- und Managementstrukturen zuriickgefiihrt wird.* So sind die privaten
Krankenhauser zum Beispiel haufiger in Verblinden und Ketten zusammengeschlossen,
wodurch sie beispielsweise Synergieeffekte nutzen oder bessere Preise aushandeln kénnen.
Freigemeinnitzige und kommunale Krankenhauser haben aber zunehmend die Vorteile von
Verbiinden und Kooperationen erkannt und profiteren zum  Beispiel von
Einkaufsgemeinschaften oder durch Zusammenlegung von Funktionsbereichen
verschiedener Krankenhauser. Ein weiteres Mittel, um eine effizientere Organisation zu
schaffen, ist die Auslagerung von Leistungen. Outsourcing wird von privaten
Krankenhausern entsprechend haufiger genutzt als von den anderen, insbesondere
kommunalen Tragern. Als Ursache hierflir kdnnen mdgliche politische Widerstande gelten,
die darauf basieren, dass die Vergltung flr das outgesourcte Personal meist unterhalb der

vereinbarten Vergitung des 6ffentlichen Dienstes liegt.

Gleiches gilt fur die Abldsung tariflicher Bindungen. Kommunale Krankenhauser, die aus
dem Tarifvertrag aussteigen moéchten, missen ggf. mit heftigen Diskussionen und
Widerstanden rechnen. Private Krankenhauser unterliegen in der Regel weder diesen
politischen Rahmenbedingungen noch vergleichbaren tariflichen Bindungen, so dass viele
private Krankenhduser ihre Mitarbeiter unterhalb des Branchendurchschnitts bezahlen.'®
Die Personalkosten privater Krankenhauser fallen dementsprechend im Mittel auch geringer

aus als in den brigen Tragergruppen.

Nichtsdestotrotz gibt es im statistischen Mittel kaum Unterschiede zwischen den
Tragergruppen hinsichtlich der Gesamtkosten pro Fall. Das gilt gleichermalen fir die
Krankenhauser gesamt als auch flir die verschiedenen Bettengréfienklassen. Auch mit Blick
auf die Betreuungsintensitat, also den Fallen je Vollkraft insgesamt bzw. flir verschiedene

Dienste, gibt es keine systematischen Unterschiede nach Tragerschaft.

Die Tragerschaft ist nicht zwingend ein Garant fir Erfolg oder Misserfolg, fur Effizienz oder

Unwirtschaftlichkeit. So zeigen sich auch innerhalb der Tragergruppen deutliche Unter-

% vgl. Augurzky et al. 2009
1% vgl. Harder 2009
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schiede im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit. Vor allem bei den
privaten und kommunalen Krankenhausern gibt es sehr grol’e Unterschiede innerhalb der
Tragergruppe. In beiden Gruppen gibt es sowohl sehr erfolgreiche als auch weniger

erfolgreiche Krankenhdauser.

Kommunale Krankenhauser sind insbesondere dann erfolgreich, wenn es ihnen zukulnftig
noch starker flachendeckend gelingt, die teilweise noch veraltete, an Verwaltungsbildern
orientierte innerbetriebliche Organisation durch eine moderne Unternehmensfiihrung zu
ersetzen. Kennzeichen einer solchen modernen Organisation sind zum Beispiel flexible und
schnelle Entscheidungsstrukturen und -ablaufe; klar definierte strategische Ziele; ein offenes
Konfliktmanagement oder eine klare Aufgabentrennung. Diese Aspekte beziehen sich nicht
nur auf die Organisation innerhalb des Krankenhauses sondern auch auf die Kooperation mit

dem Trager.

Erfolgreiche kommunale Krankenhauser zeichnen sich durch eine gute und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit dem Trager aus, bei der jede Seite die eigenen Kompetenzen einbringt.
Entscheidungen, wie z. B. die Auswahl von Chefarzten, werden in der Regel von der
verantwortlichen Seite vorbereitet, in Tragergremien kritisch bewertet und diskutiert sowie
gemeinsam verabschiedet. Dabei ist der politische Einfluss des Tragers als eher gering

einzustufen; er wird eher sach- und aufgabenbezogen eingesetzt.

Innerhalb der erfolgreichen kommunalen Krankenhduser besteht sowohl auf den
verschiedenen Ebenen als auch Uber die hierarchischen Ebenen und Berufsgruppen hinweg
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit sowie ein gutes Betriebsklima. Gemeinsame Ziele,
eindeutige Aufgabenzuordnungen, eine hohe Transparenz und klare
Kommunikationsstrukturen tragen zu einer guten Arbeitsatmosphare bei. Bei der
Mitarbeiterauswahl werden neben fachlichen Qualifikationen gezielt auch soziale
Kompetenzen bericksichtigt. Zudem werden oftmals neue Wege bei der Personalsuche oder

-bindung genutzt.

Die Ubergeordnete Unternehmensausrichtung von Krankenhausern unterschiedlicher
Tragerschaft dirfte einer vélligen Angleichung von Unternehmensstrategien und operativen
Malnahmen zu ihrer Umsetzung gewisse Grenzen setzen: Fur die privaten Krankenhauser

werden die 6konomischen Ziele wie die Erhdhung des Umsatzes oder Gewinns aufgrund

165



Y DEUTSCHES

U»H@H KRANKENHAUS

4 INSTITUT

ihrer eher erwerbswirtschaftlich Ausrichtung auch weiterhin eine hdéhere Prioritdt haben als
fur Krankenhduser in offentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft. Demgegentber
werden die starker gemeinschaftlich orientierten 6ffentlichen und freigemeinnitzigen
Krankenhauser regionalwirtschaftlichen und versorgungspolitischen Zielen teilweise eine
gleichrangige oder ggf. héhere Bedeutung zumessen als die privaten Krankenhaustrager.
Vor diesem Hintergrund kann somit nicht geschlussfolgert werden, dass
erwerbswirtschaftlich ausgerichtete Krankenhduser generell erfolgreicher sind als
gemeinwirtschaftlich orientierte Krankenhauser und umgekehrt. Vielmehr sind bei einem
Vergleich von Tragergruppen stets auch die Ubergeordneten Unternehmensziele in

Rechnung zu stellen.
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5. Anhang
6.1 Siedlungsstrukturelle Regionstypen

Das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) nutzt zur Bestimmung und
Beschreibung der Siedlungsstruktur im Wesentlichen die Kriterien ,Zentralitdt® und
sverdichtung“. Die Typisierung der Analyseregionen fiihrt demgemal zu den drei
siedlungsstrukturellen Regionsgrundtypen ,Agglomerationsraume®, ,Verstadterte Raume®,
.Landliche Raume®. Die Abgrenzungskriterien der Regionsgrundtypen kénnen Tabelle 6
entnommen werden. Uber die rdumliche Verteilung der jeweiligen Typen im Bundesgebiet
informiert Abbildung 92.

Tabelle 8: Regionsgrundtypen nach BBSR

Regionsgrundtyp Abgrenzungskriterien ‘

Agglomerationsraume Oberzentrum Uber 300.000 Einwohner oder Dichte um
300 Einwohner/km?

Verstadterte Radume Dichte grofRer als 150 Einwohner/km? oder Oberzentrum
Uber 100.000 Einwohner bei einer Mindestdichte von 100

Einwohner/km?

Landliche Raume Dichte tUber 150 Einwohner/km? und ohne Oberzentrum
uber 100.000 Einwohner; mit Oberzentrum tber 100.000

Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km?
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Siedlungsstrukturelle

Regionsgrundtypen
2008

B Agglomerationsriume
B verstidterte Raume
[ Landiiche Raume

Datenbasis: Laufenda Raumbachachiung des BESR
Geomelrische Grundlage: BKG, Kreise,
eigene Fartfuhrung 31,12, 2008

Abbildung 90: Regionsgrundtypen nach BBSR
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