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Bedeutung der Krankenhäuser in privater Trägerschaft

Die „Ökonomisierung“ des Gesundheitswesens und somit auch des Kranken-
hausmarktes macht sich seit Beginn der neunziger Jahre verstärkt in der
Eigentümerstruktur der Krankenhäuser bemerkbar (Neubauer 1999). Sie äu-
ßert sich u.a. in einer Verschiebung der Anteile an der Versorgung aller Kran-
kenhauspatienten von öffentlichen und freigemeinnützigen hin zu privaten
Krankenhausträgern. Die Expansion von Krankenhäusern in privater Träger-
schaft wird jedoch nicht nur mit Freude, sondern auch mit Skepsis beobachtet.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist eine wissenschaftlich fundierte Bewertung
der Krankenhausprivatisierung in Deutschland in Form eines Factbooks. Es
soll detaillierte Kennziffern zum Akut-Krankenhausmarkt liefern – insbeson-
dere nach Trägerschaft differenziert – und die Debatte um Privatisierungen
versachlichen.

1. Hintergrund und Zielsetzung

Krankenhäuser in privater Trägerschaft werden in der Öffentlichkeit meist
dann wahrgenommen, wenn sie ein nicht-privates, meist öffentliches Kran-
kenhaus übernehmen. In der Regel ist dessen wirtschaftliche Lage so ange-
spannt, dass der Träger, häufig eine Kommune, die finanziellen Lasten nicht
mehr weiter übernehmen kann oder will und daher den Verkauf des Hauses
anstrebt. Ein privater Träger übernimmt das Krankenhaus, um es erstens wirt-
schaftlich zu sanieren und zweitens damit mittelfristig Gewinne zu erwirt-
schaften. Daraus ergibt sich unmittelbar die Frage, warum es privaten Unter-
nehmen im Durchschnitt besser gelingt, den Krankenhausbetrieb wirtschaft-
lich zu führen als nicht-privaten (Neubauer, Beivers 2006).

Hierzu gibt es in der Öffentlichkeit unterschiedliche Auffassungen. Privatisie-
rungsgegner sehen die Quelle des ökonomischen Erfolgs von Krankenhäu-
sern in privater Trägerschaft erstens in einer so genannten Rosinenpickerei
(Neubauer et al. 2006), d.h. im gezielten Selektieren des Patientengutes nach
ökonomisch profitablen Fachdisziplinen, zweitens in einer niedrigeren Quali-
tät der Leistungserstellung und drittens in der „Ausbeutung“ der Mitarbeiter.
Privatisierungsbefürworter hingegen sehen die Quelle des Erfolgs in effizien-
terer Organisation, kürzeren Entscheidungswegen und dem Fehlen politi-
scher Einflussnahme auf das Management. Das Factbook dient dazu, die Dis-
kussion empirisch zu fundieren und damit zu versachlichen. Basierend auf



verschiedenen Datenquellen werden Kennzahlen zu unterschiedlichen The-
menbereichen vorgestellt.

In Abschnitt 2 werden die Krankenhausprivatisierung im Zeitablauf betrach-
tet und Kennziffern unterschiedlicher Themenbereiche nach Trägerschaft
dargestellt. Dabei werden Universitätskliniken separat ausgewertet; ein ge-
meinsames Auswerten würde die Kennzahlen der übrigen öffentlichen Klini-
ken stark verzerren. In Abschnitt 3 werden die Ergebnisse sortiert nach den
fünf Themenfeldern Wirtschaftlichkeit, Personal, gesellschaftliche Aufgaben,
medizinische Behandlung sowie Vorhalteleistung im Detail vorgestellt. Dem
folgt in Abschnitt 4 ein Konzept zur ordnungspolitischen Ausrichtung hin zu
einer wettbewerblichen Krankenhausversorgung.

2. Krankenhausprivatisierung und ihre Gründe

2.1 Privatisierung der Krankenhausversorgung

Der Krankenhausmarkt befindet sich in einem erheblichen Wandel: Die Zahl
der Krankenhäuser ging von 1991 bis 2007 um 14% zurück. Vergleichbares ist
bei der Zahl der Betten (24%) und der Verweildauer (42%) zu beobachten
(Statistisches Bundesamt 2008c). Spiegelbildlich dazu ist es zu einem stetigen
Anstieg der Zahl der vollstationär behandelten Fälle gekommen (18%) – ein
deutliches Zeichen einer Effizienzsteigerung und einer gleichzeitigen Erhö-
hung des Schweregrades. Beschleunigt wurde dies durch die seit 2004 schritt-
weise eingeführte diagnosebezogene Fallpauschalenvergütung in Kranken-
häusern, auch DRG genannt.

Die „Ökonomisierung“ des Gesundheitswesens und insbesondere des Kran-
kenhausmarkts wird insbesondere an der Veränderung der Eigentümerstruk-
tur der Krankenhäuser deutlich. Die Verschiebung der Anteile an der Versor-
gung aller Krankenhauspatienten von öffentlichen und freigemeinnützigen
hin zu Krankenhäusern in privater Trägerschaft ist Ausdruck des sich verän-
dernden Marktes (Böhlke, Schulten 2008). Die Zahl der öffentlichen (allge-
meinen) Krankenhäuser1 ist von 1996 bis 2007 um 31,3% und die der freige-
meinnützigen um 18,8% gesunken, während die Zahl der gewinnorientierten
Krankenhäuser in privater Trägerschaft um 40,6% angestiegen ist (Schau-
bild 1; Statistisches Bundesamt 2008c). Vergleichbares ist bei den Kranken-
hausbetten und bei der Zahl der Fälle zu beobachten (Schaubild 1).2

Durch diese Zunahme der Zahl der Häuser in privater Trägerschaft belief sich
deren Marktanteil im Jahr 2006 auf 27,7% der Zahl der allgemeinen Kranken-

8 B. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhäuser in privater Trägerschaft

1 Allgemeine Krankenhäuser sind solche, die über Betten in vollstationären Fachabteilungen
verfügen, wobei die Betten nicht ausschließlich für psychiatrische, psychotherapeutische und neu-
rologische Patienten vorgehalten werden. Reine Tages- und Nachtkliniken sind ausgeschlossen.
2 Im Bereich der Universitätskliniken ist es – bis auf die Privatisierung von Gießen und Marburg
im Jahr 2006 – zu keinem Trägerwechsel gekommen
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Schaubild 1

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008c; FDZ 2008.
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häuser;gemessen am Umsatz betrug der Anteil rund 13,4% (Schaubild 2).Da-
raus folgt, dass es sich bei vielen Krankenhäusern in privater Trägerschaft um
kleine Einrichtungen handelt. Nicht nur der wachsende Marktanteil privater
Krankenhäuser und somit vermehrte Trägerwechsel sind bemerkenswert,
sondern auch die Marktkonzentration, d.h. die zunehmende Bedeutung von
Zusammenschlüssen von Krankenhäusern. Dabei sind insbesondere die Kli-
nikketten in privater Trägerschaft zu nennen.

Im Folgenden wird erörtert, welche Faktoren die Privatisierung vorantreiben
und wo die Vorteile privater Unternehmen liegen – und wo sie nicht liegen.
Dabei gilt es auch zu klären, welche Auswirkungen die Privatisierung auf den
Krankenhausmarkt und Patienten hat. Zudem ist nach den Perspektiven zu
fragen.

2.2 Staatliche Angebotsplanung und Investitionslenkung

Der Krankenhausbereich ist hoch reguliert, wobei der Staat insbesondere seit
1972 durch die Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) das Angebot und die Investitionen der Krankenhäuser regelt. Um die
heutigen Probleme der Krankenhausversorgung zu verstehen, ist es hilfreich,
sich die Grundzüge der Angebotsplanung und Investitionslenkung vor Augen
zu führen. Aufgabe des Staates ist es, für die Bevölkerung eine bedarfsgerech-
te Versorgung mit stationären Versorgungseinrichtungen sicherzustellen. Um
dies zu gewährleisten, erhalten die Bundesländer die Hoheit, die bedarfsnot-
wendigen Krankenhäuser in einem so genannten Landeskrankenhausplan

10 B. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhäuser in privater Trägerschaft

Schaubild 2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; RWI Essen.



auszuweisen. Diese haben – unabhängig von ihrer Trägerschaft – die Pflicht,
gesetzlich Versicherte zu behandeln (Versorgungsauftrag), und das Recht, die
erbrachten Leistungen mit den Krankenkassen abzurechnen.

Um die staatlichen Planvorgaben und Planungsziele durch- bzw. umzusetzen,
werden die plangemäßen Investitionskosten der Krankenhäuser aus Steuer-
mitteln der Länder gefördert. So greift der Staat über eine Investitionsmittel-
lenkung direkt in die Versorgung ein, um seine Angebotsplanung zu realisie-
ren. Faktisch hat die Angebotsplanung in vielerlei Hinsicht zu Fehlplanungen
geführt. Am eindrucksvollsten lässt sich dies am Bettenüberhang erkennen:
Während beispielsweise die Niederlande 2005 mit 3,1 Akutbetten je 1 000
Einwohner auskamen, waren es in Deutschland 6,4 Planbetten (DKG 2008).

Im Bereich der Investitionslenkung kommt es durch die teilweise drastische
Reduktion der Fördermittel zu einer weiteren Schieflage (Böhlke und Schul-
ten 2008). Immer mehr Bundesländer verweigern sich dem Gebot des Kran-
kenhausgesetzes (KHG), die betriebswirtschaftlich erforderlichen Investi-
tionsmittel in vollem Umfang zur Verfügung zu stellen. Die Förderung wird
von der Haushaltslage bestimmt. Der Investitionsstau in deutschen Kranken-
häusern wird von der DKG bundesweit auf bis zu 50 Mrd. ¤ geschätzt (DKG
2006), vom RWI Essen auf rund 20 Mrd. ¤ (Augurzky et al. 2008). Durch die
fehlende Investitionsförderung ist es vielen Krankenhäusern nicht möglich,
dringende Rationalisierungsinvestitionen zur Senkung der Betriebskosten zu
tätigen.

2.3 Vorteile der Krankenhäuser in privater Trägerschaft

In das System der staatlichen Angebotsplanung und Investitionslenkung sind
alle Plankrankenhäuser, die öffentlichen, die freigemeinnützigen sowie die
privaten eingebunden. So sind auch unter den untersuchten 1 817 allgemeinen
Krankenhäusern (öffentlich, freigemeinnützig wie privat) der größte Anteil
Plankrankenhäuser (1 549 im Jahr 2006). Die restlichen teilen sich auf Ver-
tragskrankenhäuser sowie sonstige Krankenhäuser auf.

Die zu untersuchenden Krankenhäuser in privater Trägerschaft (insgesamt
504 allgemeine Krankenhäuser in privater Trägerschaft) setzen sich aus
320 Plankrankenhäusern, 72 Vertragskrankenhäusern (Versorgungsvertrag
nach § 108 Nr. 3 SGB V) und 112 sonstigen Krankenhäusern zusammen. Vor
den dargestellten Hintergründen drängt sich die Frage auf, warum die gewinn-
orientierten Krankenhäuser in privater Trägerschaft in dem hoch regulierten
Krankenhausmarkt Marktanteile gewinnen. Dies ist vor allem deshalb so er-
staunlich, weil private Betreiber in der Regel gerade jene Krankenhäuser
übernehmen, welche ihre bisherigen Eigentümer oftmals aufgrund mangeln-
der Wirtschaftlichkeit nicht mehr weiter führen können. Zuvor ist anzumer-
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ken, dass es eine Reihe verschiedener, zum Teil interdependenter Erfolgsfak-
toren gibt, von denen hier nur die zentralen genannt werden.

2.3.1 Erfolgsorientiertes Management und Unternehmensautonomie

Ein erfolgsorientiertes Management dürfte einer der größten Vorteile privater
Klinikbetreiber sein. Da die Eigentümer für ihr eingesetztes Kapital eine
marktübliche Rendite erwarten, erhöht sich der Druck auf das Management,
Effizienzreserven zu heben und sich dadurch bedingten innerbetrieblichen
Anpassungserfordernissen zu stellen. Erfolglose Manager werden schneller
ausgewechselt. Die Vergütung der Mitarbeiter orientiert sich stärker an der
Leistung und am betrieblichen Erfolg.

Hinzu kommt eine stärkere Unternehmensautonomie. Kommunalpolitische
Erwägungen müssen in Krankenhäusern in privater Trägerschaft nicht be-
rücksichtigt werden, sodass betriebswirtschaftliche Optimierungen, darunter
auch Rationalisierungen im Personalbereich, einfacher durchzusetzen sind.
Darüber hinaus fällt die Investitionsautonomie der Krankenhäuser mit priva-
ter Trägerschaft größer aus. Insbesondere wenn sie als größere Konzerne bör-
sennotiert sind, können sie sich über Aktienemissionen oder über den Kapi-
talmarkt leichter Kapital besorgen und damit Investitionen, die mit Hilfe der
staatlichen Investitionsförderung nicht mehr erbracht werden, selbständig tä-
tigen. Eine höhere Ertragskraft stärkt außerdem die Innenfinanzierung. Dies
führt dazu, dass private im Durchschnitt eine deutlich höhere Investitionsquo-
te aufweisen als andere Krankenhäuser (Schaubild 3).
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Schaubild 3

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. – 1Anlagevermögen zum Ende des Ge-
schäftsjahres + Abschreibung - Anlagevermögen zum Beginn des Geschäftsjahres. Unterneh-
mensaquisen wurden näherungsweise herausgerechnet.



2.3.2 Wirtschaftlichkeit

Als Folge fällt die Wirtschaftlichkeit der Krankenhäuser in privater Träger-
schaft höher aus. Dies zeigt sich bei den Personal- und Sachkosten. Geringere
Sachkosten erzielen viele Krankenhäuser in privater Trägerschaft oftmals da-
durch, dass sie Teil eines größeren Konzerns sind und so über Größenvorteile
verfügen. Damit lassen sich z.B. bessere Konditionen mit Zulieferern aushan-
deln und die Lagerhaltung optimieren. In der Tat fallen die Sachkosten bezo-
gen auf den gesamten Umsatz3 bei den privaten Häusern mit 24,9% am ge-
ringsten aus (Schaubild 4).

Auch die Personalkosten fallen bei den privaten Anbietern mit 57,4% des
Umsatzes deutlich geringer aus (Schaubild 5). Dies resultiert wohl erstens da-
raus, dass die Krankenhäuser in privater Trägerschaft bevorzugt Haustarifver-
träge abschließen und nicht an die starren Regeln des TVöD gebunden sind.
Dies ermöglicht eine verstärkte leistungs- und erfolgsorientierte Vergütung.
Zweitens dürften private Anbieter mehr auf Outsourcing setzen, also Leistun-
gen extern einkaufen statt durch eigenes Personal erstellen zu lassen. Schließ-
lich besteht drittens zum Teil durch eine deutlich effizientere Organisation
weniger Personalbedarf. Häufig investieren private Träger nach der Übernah-
me eines Krankenhauses zunächst in die Bauten, um Abläufe zu optimieren
und damit Betriebskosten zu senken.
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Schaubild 4

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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3 Unter dem „gesamten Umsatz“ sind alle Umsätze des Krankenhausbetriebs zu verstehen, nicht
nur Erlöse aus den DRG-Fallpauschalen. Dieser Umsatz findet sich in den Bilanzen nach HGB.
Angemerkt sei, dass sog. „sonstiger Ertrag“ mit „sonstigem Aufwand“ verrechnet wird.



Infolgedessen liegt die durchschnittliche Arbeitsproduktivität bei privaten
Anbietern höher (Schaubild 6): 2006 erbrachten die Mitarbeiter dort 25,9 Ca-
semix-Punkte4 je Vollkraft und damit deutlich mehr als bei nicht-privaten
Einrichtungen. Es ist nicht zu vermuten, dass die höhere Produktivität mit
einer höheren Arbeitsbelastung einhergeht. Durch effizientere Abläufe redu-
ziert sich gleichzeitig der Arbeitsbedarf. Kliniken in privater Trägerschaft ten-
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Schaubild 5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.

Schaubild 6

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a,b; FDZ 2008; WIdO 2007.

4 Der Casemix stellt im DRG-System die mit der Behandlungsschwere gewichtete Fallzahl eines
Krankenhauses dar. Er misst also das Leistungsvolumen eines Krankenhauses.



dieren sogar dazu, die Zahl der Ärzte aufzustocken (Schaubild 7). Die Zahl
der Fälle je Arzt sank zwischen 1996 und 2006 im Durchschnitt aller Kranken-
häuser um 7,5%, d.h. es wurden entsprechend mehr Ärzte eingesetzt, bei Kli-
niken in privater Trägerschaft sogar um 25% (Statistisches Bundesamt 2007b).

2.3.3 Positive Ertragskraft

Das Primat der Wirtschaftlichkeit, überdurchschnittliche Investitionen und
geringere Kosten führen zu einer beachtlichen Ertragskraft der privaten An-
bieter. 2006 lag die EBITDA-Marge5 (ohne KHG-Mittel) bei 10,5% des Um-
satzes6 und damit signifikant höher als bei nicht-privaten Krankenhäusern
(Schaubild 8). Universitätskliniken sind mangels ausreichend vieler zugängli-
cher Geschäftsberichte nicht aufgeführt. Die EBITDA-Marge berücksichtigt
keine öffentlichen Fördermittel (KHG-Mittel).Diese erhöhen das EBITDA –
für nicht-private stärker als für private, weil letztere in der Regel weniger För-
dermittel erhalten oder beantragen.

2.4 Gewinnorientierung und Sicherstellung der Versorgung

Oftmals bestehen in der Öffentlichkeit Vorbehalte gegenüber Krankenhäu-
sern in privater Trägerschaft, insbesondere wegen ihrer Gewinnorientierung.
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Schaubild 7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b. – 1Ohne nicht-hauptamtliche Ärzte.
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5 EBITDA ist die Abkürzung für: earnings before interest, taxes, depreciation and amortization,
d.h. Ertrag vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen und Abschreibungen auf im-
materielle Vermögensgegenstände. Das EBITDA ist eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, die
häufig relativ gut den Cash-Flow eines Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist das
Verhältnis von EBITDA zu Umsatz.
6 Nach den vorliegenden HGB-Bilanzen.



Vermutet wird, dass das Gewinnstreben auf Kosten der medizinischen Versor-
gung der Patienten gehe (Neubauer et al. 2006) oder dass sich private Anbie-
ter vor allem die „Rosinen herauspicken“ und verlustreiche Geschäfte den öf-
fentlichen Wettbewerbern überlassen. Empirische Untersuchungen zeigen in-
dessen, dass diese Befürchtungen nicht zutreffen. Anhand von Kennzahlen
werden im Abschnitt 3 die Themenbereiche „Gesellschaftliche Aufgaben“,
„Medizinische Behandlung“ sowie „Vorhalteleistung“ betrachtet.

Generell bleibt festzuhalten, dass Krankenhausbetreiber nur dann eine „Aus-
beutungsposition“ erzielen könnten, wenn sie Marktmacht erhalten (Neubau-
er 2005). Tatsächlich aber müssen Krankenhäuser eine vom Staat definierte
Versorgungsleistung zu gegebenen Preisen abgeben, d.h. Preise können in
einer Monopolsituation vom Krankenhaus nicht erhöht werden. Wettbe-
werbsvorteile sind nur durch niedrigere Kosten zu erzielen. Denkbar wäre
zwar ein Absenken der Qualität zur Reduktion der Kosten. Der Ruf, mangel-
hafte Qualität anzubieten, könnte ein Unternehmen jedoch durch sinkende
Patientennachfrage sehr schnell ruinieren. Gerade die privaten Häuser setzen
vielmehr auf Qualitätstransparenz als Marketinginstrument, während in der
gesamten Branche eine größere Transparenz vielfach noch gescheut wird.

Bei der Inanspruchnahme öffentlicher Ressourcen erhalten Krankenhäuser
in privater Trägerschaft im Durchschnitt deutlich weniger staatliche Mittel als
andere Träger, sodass sie den Steuerzahler stärker schonen. Ein Vergleich der
Sonderpostenquote (Sonderposten/Bilanzsumme; Schaubild 9) verdeutlicht
dies. Bei den Sonderposten handelt es sich um kumulierte öffentliche Förder-
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Schaubild 8

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. – EBITDA ohne KHG-Mittel.



mittel (nach Abschreibung). Zugleich erzielen die privaten Häuser einen hö-
heren Gewinn und führten 2006 mit (geschätzt) rund 150 Mill. ¤ deutlich mehr
Gewinnsteuern ab als alle anderen Träger (Schaubild 10). Damit stellen Kran-
kenhäuser in privater Trägerschaft der Gesellschaft sogar noch Steuermittel
zur Verfügung und leisten einen nicht unerheblichen Beitrag zur Finanzierung
der öffentlichen Hand.
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Schaubild 10

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.
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Schaubild 9

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen.



In Bezug auf die medizinische Behandlung fällt auf, dass das Durchschnittsal-
ter der behandelten Patienten in Kliniken in privater Trägerschaft höher ist
und diese wohl auch komplexere Fälle behandeln (Schaubild 11). Dies zeigt
sich auch an einem höheren durchschnittlichen Casemix-Index (CMI), der
2006 bei rund 1,08 lag (WIdO 2007) und damit höher war als bei anderen Trä-
gern (Schaubild 12).

Dabei behandeln die privaten Häuser bei geringerem Mitteleinsatz nicht nur
die älteren und morbideren Patienten, sondern dies auch bei gleicher Qualität
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Schaubild 11

Quelle: FDZ 2008.

Schaubild 12

Quelle: WIdO 2007.
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Qualitätsindikatoren

Leistungsbereich Indikatoren (kurz) Abkürzung
Qualitäts-

bereich
Kennzahl-ID

Cholezystektomie Präoperative Diagnostik bei
extrahepatischer Cholestase

Chole1 Prozess 12n1-CHOL/44783

Erhebung eines histologi-
schen Befundes

Chole2 Prozess 44800/12n1-CHOL

Reinterventionsrate Chole3 Ergebnis 44927/12n1-CHOL
Geburtshilfe Antenatale Kortikosteroid-

therapie
Geburt1 Prozess 49523/16n1-GEBH

E-E-Zeit bei Notfallkaiser-
schnitt

Geburt2 Prozess 68383/16n1-GEBH

Anwesenheit eines Pädiaters
bei Frühgeborenen

Geburt3 Prozess 737/16n1-GEBH

Gynokologie Antibiotikaprophylaxe bei
Hysterektomie

Gyn1 Prozess 47637/15n1-GYN-OP

Thromboseprophylaxe bei
Hysterektomie

Gyn1 Prozess 50554/15n1-GYN-OP

Herzschrittmacher-
Implantation

Perioperative Komplikatio-
nen: chirurgische Komplika-
tionen

Herz1 Ergebnis 11255/09n1-HSM-IMPL

Perioperative Komplikatio-
nen: Sondendislokation im
Vorhof

Herz2 Ergebnis 11264/09n1-HSM-IMPL

Perioperative Komplikatio-
nen: Sondendislokation im
Ventrikel

Herz3 Ergebnis 11265/09n1-HSM-IMPL

Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstörungen

Herz4 Indikation 75973/09n1-HSM-IMPL

Indikationsstellung und Sys-
temwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstörungen

Herz5 Indikation 76124/09n1-HSM-IMPL

Leitlinienkonforme Indika-
tionsstellung bei bradykarden
Herzrhythmusstörungen

Herz6 Indikation 9962/09n1-HSM-IMPL

Hüft-Endo-
prothese

Endoprothesenluxation Hüfte1 Ergebnis 45013/17n2-HÜFT-TEP
Reinterventionen wegen
Komplikation

Hüfte2 Ergebnis 45059/17n2-HÜFT-TEP

Postoperative Wundinfektion Hüfte3 Ergebnis 45108/17n2-HÜFT-TEP
Karotis-
Rekonstruktion

Perioperative Schlaganfälle
oder Tod: Logistischer Karo-
tis-Score I

Karotis1 Ergebnis 68415/10n2-KAROT

Indikation bei asymptomati-
scher Karotisstenose

Karotis2 Indikation 9556/10n2-KAROT

Indikation bei symptomati-
scher Karotisstenose

Karotis3 Indikation 9559/10n2-KAROT

Knie-Total-
endoprothese

Reinterventionen wegen
Komplikation

Knie1 Ergebnis 45059/17n5-KNIE-TEP

Postoperative Wundinfektion Knie2 Ergebnis 47390/17n5-KNIE-TEP
Koronarchirurgie Indikation zur Koronarangio-

graphie - Ischämiezeichen
Koronar1 Indikation 43757/21n3-KORO-PCI

Indikation zur PCI Koronar2 Indikation 69889/21n3-KORO-PCI
Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels bei PCI

Koronar3 Ergebnis 69891/21n3-KORO-PCI

Mammachirurgie Postoperatives Präparatrönt-
gen

Mamma1 Prozess 46200/18n1-MAMMA

Hormonrezeptoranalyse Mamma2 Prozess 46201/18n1-MAMMA
Angabe Sicherheitsabstand:
bei brusterhaltender Therapie

Mamma3 Prozess 68098/18n1-MAMMA

Angabe Sicherheitsabstand:
bei Mastektomie

Mamma4 Prozess 68100/18n1-MAMMA

Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen. – Quelle: AOK 2007.

Tabelle 1
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wie die nicht-privaten Kliniken. Dies belegen die Untersuchungen des RWI
Essen (Augurzky, Schwierz 2008) bzgl. des Anteils zu prüfender Krankenhäu-
ser oder des Anteils der Krankenhäuser mit qualitativen Auffälligkeiten an-
hand 20 ausgesuchter Indikatoren (Augurzky et al. 2008). Dazu wurde auf die
verwendeten Qualitätsdaten der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssiche-
rung (BQS) aus dem Jahr 2006 zurückgegriffen, die im Rahmen der Kranken-
haus-Qualitätsberichte 2006 veröffentlicht wurden.

Den Qualitätsberichten wurden alle zur Verfügung gestellten und als uneinge-
schränkt zur Veröffentlichung und zum Vergleich geeigneten Qualitätsindika-
toren aus zehn Leistungsbereichen entnommen (Tabelle 1). Insgesamt sind
dies 29 Einzelindikatoren basierend auf über 2 Mill. Patientenfällen aus mehr
als 1 300 Krankenhäusern. Jedem Indikator liegen durch das BQS wissen-
schaftlich basierte Zielgrößen zugrunde. Die 29 Indikatoren können auf ver-
schiedene Weise verwendet werden: jeweils einzeln, zusammengefasst zu drei
Kategorien (Prozess-, Indikations- und Ergebnisqualität) oder zusammenge-
fasst zu einer Kategorie. Die Unterschreitung der definierten Qualitätsziele
durch ein Krankenhaus kann zu einem strukturierten Dialog führen, in dem
das Krankenhaus qualitativ bewertet wird. Vereinfacht gesagt, führt die Be-
wertung letztlich zur Einstufung in eine der drei Kategorien:

– Kategorie 1: qualitativ unauffällig,

– Kategorie 2: qualitativ unauffällig, aber mit verpflichtender nochmaliger
Kontrolle im Folgejahr, oder

– Kategorie 3: qualitativ auffällig.
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Schaubild 13

Quelle: Qualitätsberichte 2006.



Nach der Bewertung durch den „strukturierten Dialog“ fällt die Qualität für
die hier betrachteten Indikatoren im Durchschnitt gut aus. Der Anteil von
Häusern mit qualitativen Auffälligkeiten (Kategorie 3; Schaubild 13) liegt je
nach Indikator meist unter 0,5% und nur selten über 1 bis 2%. Hingegen ist
die Zahl von Häusern der Kategorie 2 mit rund 10% weit höher (Schau-
bild 14). Bei diesen Häusern könnten in Zukunft qualitative Auffälligkeiten
eher auftreten als bei Häusern der Kategorie 1, die als qualitativ unauffällig
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Schaubild 14

Quelle: Qualitätsberichte 2006.

Schaubild 15

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.
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eingestuft wurden. Allerdings können bei Häusern der Kategorie 2 auch nur
einfache Dokumentationsschwierigkeiten vorliegen.

Schließlich belegen die Ausgaben für den medizinischen Bedarf als Anteil der
Sachkosten, dass die Krankenhäuser in privater Trägerschaft nicht weniger
für medizinischen Bedarf ausgeben als andere (Schaubild 15).

Weiterer Klärungsbedarf besteht, inwiefern sich private Unternehmen unter
dem Primat der Ökonomie an der Sicherstellung der flächendeckenden Ver-
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Schaubild 16

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b.

Schaubild 17

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a.



sorgung beteiligen. Oftmals wird ihnen vorgeworfen, sie würden eine gezielte
Wahl bei der Übernahme von Krankenhäusern betreiben und sich durch ihre
starke Spezialisierung weniger an der generellen Vorhaltung der benötigten
Kapazitäten beteiligen (Neubauer, Beivers 2008b).

Dieses Argument ist bereits insofern als kritisch zu bewerten, als alle Kran-
kenhäuser in privater Trägerschaft mit Planbetten (d.h. die 320 Plankranken-
häuser und die 72 Krankenhäuser in privater Trägerschaft mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V) einen staatlichen Versorgungsauftrag
erfüllen müssen. Dieser zwingt sie, eine ganztägige Versorgung an sieben Ta-
gen in der Woche gemäß ihrer im Krankenhausplan ausgewiesenen Kapazität
sicherzustellen. Die empirischen Ergebnisse ergeben hierzu ein eindeutiges
Bild. Bei der Zahl der vorgehaltenen Intensivbetten je 100 normale Betten
(Schaubild 16) oder die Zahl der medizinisch-technischen Großgeräte je 1 000
Fälle (Schaubild 17) schneiden die privaten Häuser mindestens genauso gut –
wenn nicht sogar ein wenig besser – ab. Bezieht man die Großgeräte auf die
Betten ergibt sich dasselbe Bild.

In Bezug auf die Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung ist der
Anteil ländlicher Krankenhäuser7 bei privaten Trägern höher als beispiels-
weise bei freigemeinnützigen (Schaubild 18). Dies spricht eindeutig gegen die
These, dass Privatunternehmen hauptsächlich Krankenhäuser in städtischen
Lagen kaufen und damit ein „Rosinenpicken“ betreiben. Vielmehr kann ein
kommunaler Träger aufgrund mangelnder Wirtschaftlichkeit oftmals ein
(ländliches) Krankenhaus nicht mehr länger betreiben. Dieses kann an einen
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Schaubild 18

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008b.
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7 Ländlichkeit:Anteil der Einwohner in Gemeinden mit einer Bevölkerungsdichte < 150 E/km².



privaten Anbieter verkauft werden, der nach einer Sanierung den Betrieb und
damit die medizinische Versorgung fortführt. Zwischen 1996 und 2006 nahm
der Anteil ländlicher Häuser in privater Trägerschaft sogar leicht zu, während
er bei allen anderen abnahm (Schaubild 19). Offenbar haben Krankenhäuser
in privater Trägerschaft in den vergangenen Jahren ihr Engagement in ländli-
chen Regionen durch Zukäufe leicht erhöht. Sie leisten damit auch einen ent-
scheidenden Beitrag zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung.
Ein Grund dafür könnte sein, dass in den vergangenen zehn Jahren vor allem
ländliche kommunale Krankenhäuser zum Verkauf standen. Dies hat sich in
den vergangenen fünf Jahren gewandelt. Derzeit ist es jedoch immer noch so,
dass nur die Kommunen, nicht die privaten Krankenhäuser zum Verkauf an-
bieten. Dabei werden die kommunalen Häuser wohl durch private Träger
übernommen.

3. Detailergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse detailliert und soweit möglich im
Zeitablauf beschrieben. Grundlage bilden Daten des Statistischen Bundes-
amts und Jahresabschlüsse von Krankenhäusern. Das Statistische Bundesamt
liefert auf einer jährlichen Totalerhebung mit Auskunftspflicht basierende ag-
gregierte Daten zum Leistungs- und Kostengeschehen im akutstationären
Sektor. Genutzt werden Grunddaten zum stationären Leistungsgeschehen
von 1996 bis 2006 (Statistisches Bundesamt 2008c). Auf der Kostenseite liefert
der Kostennachweis der Krankenhäuser vergleichbare Daten der Personal-
und Sachmittelkosten für 2002 bis 2006 (Statistisches Bundesamt 2007a).
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Schaubild 19

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008b.



Ferner wird auf eine Stichprobe von 471 Jahresabschlüssen von Krankenhäu-
sern zurückgegriffen. Da Jahresabschlüsse für Klinikketten mehrere einzelne
Krankenhäuser umfassen, beinhaltet diese Stichprobe insgesamt 701 Kran-
kenhäuser (Augurzky et al. 2008). Für diese Einrichtungen liegen insgesamt
1 448 Jahresabschlüsse aus den Jahren 2001 bis 2006 vor. Die Trägerstruktur
wird durch die vorliegenden Jahresabschlüsse gut abgebildet (Schaubild 20).

3.1 Wirtschaftlichkeit

Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit (Tabelle 2 bis 8) weisen auf eine höhere
Arbeits- bzw. Beschäftigtenproduktivität privater Anbieter hin. Dies zeigt
sich bei der Betrachtung der Finanzkennzahlen und bei den Casemix-Punkten
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Schaubild 20

Quelle: ADMED, HCB, RWI Essen 2007.

3. Detailergebnisse

Casemix-Punkte der allgemeinen Krankenhäuser nach Trägerschaft
2006; je Vollkraft

Casemix-Punkte Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
Ärztlicher Dienst 167,5 157,3 147,7 84,7
Pflegedienst 66,2 59,7 59,1 57,4
Nicht-ärztlicher Dienst
inkl. Pflegedienst 30,6 28,4 27,3 18,5

Quelle: WIdO Krankenhausreport 2005 bis 2007; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 2
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Zahl der Fälle je Vollkraft insgesamt in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 20,8 20,8 18,8 10,0
1997 21,4 21,6 19,5 10,2
1998 22,4 22,5 20,3 10,5
1999 23,2 23,1 20,8 10,7
2000 23,6 23,8 21,4 10,8
2001 23,2 23,9 21,7 10,8
2002 25,2 25,4 22,8 11,6
2003 25,3 25,3 23,0 11,6
2004 24,5 25,0 22,8 11,7
2005 24,3 25,1 23,6 11,6
2006 24,0 25,2 23,7 11,4

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 3

Zahl der Fälle je Vollkraft im ärztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 208,1 183,9 160,4 65,6
1997 207,2 181,9 162,4 66,3
1998 200,6 185,1 162,9 67,9
1999 201,9 186,1 164,6 68,7
2000 202,1 188,1 166,1 68,1
2001 191,8 185,4 165,5 67,7
2002 200,2 191,6 171,2 69,8
2003 194,3 185,5 167,2 69,9
2004 174,2 175,4 156,6 67,5
2005 165,0 168,1 154,2 65,1
2006 155,3 164,8 152,3 63,4

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 4

Zahl der Fälle je Vollkraft im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 50,0 48,8 46,4 36,6
1997 52,2 50,8 48,2 37,1
1998 54,2 53,0 50,1 37,6
1999 56,7 54,3 51,3 38,3
2000 56,5 55,7 52,8 38,4
2001 56,4 56,2 53,2 38,3
2002 61,9 60,5 56,9 41,5
2003 63,0 61,1 57,8 42,0
2004 62,0 61,2 58,1 43,0
2005 61,0 61,9 60,7 43,5
2006 61,4 62,6 60,9 43,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 5



273. Detailergebnisse

Zahl der Fälle je Vollkraft im nicht-ärztlichen Dienst (inkl. Pflegedienst)
in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 23,1 23,4 21,3 11,8
1997 23,8 24,5 22,2 12,1
1998 25,2 25,6 23,2 12,5
1999 26,2 26,3 23,8 12,7
2000 26,7 27,2 24,6 12,8
2001 26,4 27,4 24,9 12,9
2002 28,8 29,2 26,3 13,9
2003 29,1 29,3 26,6 13,9
2004 28,5 29,2 26,6 14,2
2005 28,5 29,5 27,8 14,1
2006 28,4 29,8 28,1 13,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 6

Zahl der Pflegekräfte je Arzt in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006; in Vollzeitäquivalente

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 4,16 3,77 3,46 1,79
1997 3,97 3,58 3,37 1,79
1998 3,70 3,49 3,25 1,80
1999 3,56 3,43 3,21 1,79
2000 3,57 3,37 3,15 1,78
2001 3,40 3,30 3,11 1,77
2002 3,23 3,17 3,01 1,68
2003 3,08 3,04 2,89 1,67
2004 2,81 2,87 2,70 1,57
2005 2,71 2,71 2,54 1,50
2006 2,53 2,63 2,50 1,47

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 7

Bilanzdaten allgemeiner Krankenhäuser nach Trägerschaft
2006

Privat
Frei-

gemeinnützig

Öffentlich
ohne

Uni-Klinik
Eigenkapitalquote (mit Sonderposten), in % 56,4 73,4 66,9
EBITDA Marge (ohne KHG-Mittel), in % 10,5 2,2 0,9
Umsatzrentabilität (v. St., EBT) , in % 6,4 0,5 –1,6
Gewinne v. St./Fall in ¤ 268,5 15,4 –52,2
Steuern/Umsatz, in % 1,7 0,0 0,1
Steuern/Fall, in ¤ 71,3 0,7 2,1
Steuern, in Mill. ¤ 151 4 15

Quelle: Analyse von ADMED, HCB und RWI Essen; eigene Berechnungen. – Definitionen:
Eigenkapitalquote (mit Sonderposten): (Eigenkapital + Sonderposten)/Bilanzsumme; EBITDA-
Marge: EBITDA/Umsatz; Umsatzrentabilität in %: Jahresüberschuss (vor Steuern)/ Umsatz;
Gewinne v. St./Fall in ¤: Jahresüberschuss (vor Steuern)/Zahl der stationären Fälle.

Tabelle 8



je Vollkraft. Interessanterweise erwirtschaftet eine Vollkraft in Krankenhäu-
sern in privater Trägerschaft mehr Umsatz (Casemix-Punkte), gleichzeitig hat
sie aber weniger Patienten zu betreuen. Dies spricht für ein dort besseres Be-
treuungsverhältnis. Im Zeitablauf hat zwar in allen Kliniken die Anzahl der
Fälle je Vollkraft zugenommen, d.h. eine Vollkraft muss mehr Patienten ver-
sorgen, doch fällt dieser Anstieg bei den Privaten geringer aus als bei anderen
Trägern. Andere Studien (PLS Ramboll Management 2003) weisen nicht auf
eine höhere Belastung des Personals nach einer Privatisierung hin.

3.2 Personal

Private weisen einen wesentlich geringeren Personalkostenanteil auf als an-
dere Krankenhausträger. Allerdings ist der Anteil der Personalkosten an den
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Zahl der Vollkräfte insgesamt in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 41 206 270 210 374 989 140 820
1997 39 389 260 852 372 661 139 987
1998 44 492 258 193 362 279 138 391
1999 46 041 260 781 351 735 138 639
2000 47 492 255 740 346 326 138 135
2001 52 442 255 721 339 658 137 664
2002 54 400 246 723 337 816 138 780
2003 60 700 243 633 327 061 138 038
2004 70 409 233 309 313 105 135 609
2005 78 280 229 804 302 610 136 456
2006 88 099 229 969 290 245 136 793

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 9

Zahl der Vollkräfte im nicht-ärztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhäuern
nach Trägerschaft (inkl. Pflegedienst und medizinisch-technischem Dienst)
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 37 097 239 658 331 104 119 327
1997 35 327 229 927 327 838 118 416
1998 39 524 226 834 317 194 116 891
1999 40 744 228 445 307 258 116 985
2000 41 955 223 423 301 689 116 287
2001 46 097 222 782 295 175 115 684
2002 47 555 214 092 292 793 115 790
2003 52 795 210 441 282 162 115 194
2004 60 517 199 991 267 581 112 101
2005 66 742 195 461 256 402 112 208
2006 74 484 194 787 245 026 112 266

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 10



Bruttokosten von 1996 bis 2006 in anderen Krankenhauträgern signifikant
stärker zurückgegangen als bei den privaten (Tabelle 9 bis 16).

293. Detailergebnisse

Zahl der Vollkräfte im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 17 112 115 049 151 708 38 549
1997 16 137 110 681 150 914 38 521
1998 18 394 109 555 146 576 38 756
1999 18 879 110 765 142 586 38 856
2000 19 789 109 061 140 506 38 782
2001 21 562 108 607 138 291 38 849
2002 22 129 103 373 135 323 38 687
2003 24 369 100 779 129 813 38 059
2004 27 770 95 475 122 759 36 887
2005 31 223 93 173 117 464 36 258
2006 34 427 92 636 113 041 36 165

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 11

Zahl der Vollkräfte im medizinisch-technischen Dienst in allgemeinen Krankenhäuern
nach Trägerschaft
1996 bis 2006

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik
1996 5 548 34 132 48 443 32 021
1997 5 272 33 230 48 339 32 318
1998 5 979 33 291 47 457 31 853
1999 6 220 33 953 46 529 31 736
2000 6 450 33 440 46 435 32 200
2001 7 167 33 560 45 805 32 262
2002 7 070 32 522 45 301 32 304
2003 7 980 32 132 44 279 33 191
2004 9 461 30 961 42 552 33 226
2005 10 776 30 518 41 663 33 574
2006 12 559 30 533 39 223 34 221

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 12

Kosten des ärztlichen Dienstes in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 23,0 23,4 23,5 24,9
2003 23,6 23,9 24,0 25,0
2004 24,9 24,8 24,7 25,7
2005 25,7 25,6 25,7 26,8
2006 26,5 26,2 26,5 26,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 13



3.3 Medizinische Behandlung

Es stellt sich die Frage, ob die höhere Wirtschaftlichkeit von Krankenhäusern
in privater Trägerschaft auf Kosten der medizinischen Betreuung bzw. Quali-
tät geht. Die Daten zeigen ein eindeutiges Bild: Die privaten Häuser schnei-
den bei der Behandlung der Patienten keinesfalls schlechter ab. Weder fällt
die Leistungsqualität schlechter aus noch findet ein Rosinenpicken der priva-
ten statt. Private behandeln ein älteres und komplexeres Patientengut, was
sich nicht zuletzt durch einen höheren CMI zeigt. Auf der anderen Seite gibt
es im Vergleich zu andern Krankenhausträgern keine signifikanten Unter-
schiede in der medizinischen Behandlung,beispielsweise beim Anteil der Ent-
bindungen mit Kaiserschnitt (Tabelle 17) oder beim Anteil totgeborener

30 B. Augurzky et al., Bedeutung der Krankenhäuser in privater Trägerschaft

Kosten des Pflegedienstes in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 36,5 38,2 36,9 25,8
2003 35,9 37,7 36,5 25,5
2004 34,7 37,0 35,9 23,6
2005 34,6 36,2 35,4 23,4
2006 33,6 35,7 34,9 23,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 14

Kosten des medizinisch-technischen Dienstes in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 11,6 11,3 11,7 21,1
2003 11,5 11,4 11,7 21,2
2004 11,8 11,3 11,8 22,6
2005 12,0 11,4 11,9 21,9
2006 12,4 11,4 11,5 22,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 15

Kosten des Funktionsdienstes in allgemeinen Krankenhäuern nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Personalkosten in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 9,8 10,1 10,1 8,6
2003 10,1 10,1 10,2 8,7
2004 10,3 10,2 10,3 8,7
2005 10,4 10,1 10,3 8,4
2006 10,4 10,2 10,3 8,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 16



313. Detailergebnisse

Zahl der Kaiserschnittentbindungen in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006; Anteil an allen Entbindungen in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

1996 18,7 17,7 17,0 23,6
1997 19,6 18,0 17,6 24,5
1998 18,9 19,0 18,6 26,2
1999 19,3 19,7 19,5 26,4
2000 20,4 20,7 20,6 28,1
2001 21,4 22,2 21,4 28,7
2002 23,6 23,8 23,4 29,0
2003 24,7 24,4 24,8 31,4
2004 25,3 25,9 25,7 34,3
2005 26,6 26,6 26,8 32,8
2006 28,8 27,5 28,5 36,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 17

Zahl der Totgeburten in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006; Anteil an allen Geborenen in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

1996 0,31 0,37 0,41 0,97
1997 0,30 0,35 0,39 1,07
1998 0,28 0,35 0,38 1,03
1999 0,25 0,33 0,40 0,96
2000 0,30 0,32 0,36 0,97
2001 0,30 0,31 0,37 0,86
2002 0,25 0,31 0,37 0,88
2003 0,23 0,30 0,33 0,97
2004 0,23 0,29 0,31 1,01
2005 0,23 0,25 0,31 0,86
2006 0,26 0,26 0,29 0,89

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 18

Zahl der ambulanten Operationen nach § 115b SGB V in allgemeinen Krankenhäusern
nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an der Zahl der Fälle in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 5,6 2,8 2,8 6,6
2003 6,5 3,9 3,7 6,8
2004 8,2 6,8 6,4 9,7
2005 8,8 8,2 7,9 10,0
2006 9,3 9,4 9,0 9,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; FDZ 2008; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 19



Kinder (Tabelle 18). Auch im Bereich der ambulanten Operationen (nach
§115 b SGB V) sind die privaten genauso aktiv wie alle anderen Kranken-
hausträger (Tabelle 19). Darüber hinaus geben sie – gemessen an den Sach-
kosten insgesamt – mehr Geld für den medizinischen Bedarf aus als die ande-
ren (Tabelle 20).

3.4 Gesellschaftliche Aspekte

Neben medizinischer Behandlung und Qualität gilt es auch zu klären, inwie-
fern die Krankenhäuser in privater Trägerschaft gesellschaftliche Aufgaben
wahrnehmen. Hierzu gehören der sparsame Umgang mit öffentlichen Res-
sourcen (Fördermitteln), die Erwirtschaftung von öffentlichen Ressourcen
durch Steuerzahlungen oder die Ausbildung (Tabelle 8 und 21).

Die vorliegenden Daten zeigen, dass private weniger Fördermittel erhalten,
jedoch wesentlich mehr Steuern zahlen als alle anderen Krankenhausträger.
Bei Ausgaben für Forschung und Lehre unterscheiden sich die Privaten nicht
von den anderen Krankenhäusern, weil sie nur bei Universitätskliniken anfal-
len.Bei allen anderen Kennzahlen bestehen kaum Unterschiede zwischen den
Trägerschaften.
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Medizinische Behandlung und Behandlungsqualität in allgemeinen Krankenhäusern
nach Trägerschaft
2006; Anteil in %

Privat
Freigemein-

nützig
Kommunal Uniklinik

Medizinischer Bedarf ohne
Arzneimittel, bezogen auf
die Sachkosten,

38,0 36,5 35,8 39,1

Fälle mit Operationen 35,9 33,0 32,5 30,9
Zu prüfende Häuser 9,4 11,6 10,2 6,0
Häuser mit qualitativen
Auffälligkeiten

0,44 0,44 0,34 0,63

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a, b; FDZ 2008; Qualitätsberichte 2006; Analyse des RWI
Essen.

Tabelle 20

Aufwendungen für Ausbildung in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
2002 bis 2006; Anteil an den Bruttokosten in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

2002 0,3 0,8 0,7 0,7
2003 0,3 0,8 0,7 0,7
2004 0,5 0,8 0,7 0,7
2005 0,4 0,8 0,7 0,8
2006 0,8 1,0 1,0 0,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 21



3.5 Vorhalteleistung

Inwieweit sich die Krankenhäuser in privater Trägerschaft an der Bereitstel-
lung der medizinischen Infrastruktur zur Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten und flächendeckenden Krankenhausversorgung beteiligen, lässt sich z.B.
an der Anzahl Intensivbetten je 100 normale Betten (Tabelle 22) oder an der
Anzahl medizinisch-technischer Großgeräte (Tabelle 23) messen. Hier betei-
ligen sich Krankenhäuser in privater Trägerschaft nicht weniger, bei den In-
tensivbetten in jüngster Zeit sogar mehr an der Versorgung als Krankenhäu-
ser in anderen Trägerschaften. Private Anbieter scheuen außerdem nicht die
Versorgung des ländlichen Raums:Der Anteil der Kliniken in privater Träger-
schaft in ländlichen Gebieten ist nicht unterdurchschnittlich und in den ver-

333. Detailergebnisse

Zahl der Intensivbetten in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006; je 100 normale Betten

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

1996 3,2 3,3 3,8 7,9
1997 3,3 3,4 4,0 8,3
1998 3,3 3,5 4,1 8,4
1999 3,4 3,6 4,3 8,5
2000 3,5 3,7 4,3 8,7
2001 3,7 3,8 4,4 8,9
2002 4,0 3,8 4,4 8,9
2003 4,2 3,7 4,4 9,0
2004 4,4 3,8 4,5 9,3
2005 4,6 3,9 4,5 9,4
2006 4,9 4,1 4,6 9,4

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 22

Zahl medizinisch-technischer Großgeräte in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
1996 bis 2006; je 1000 Fälle

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

1996 0,13 0,09 0,11 0,31
1997 0,12 0,10 0,12 0,32
1998 0,12 0,11 0,13 0,33
1999 0,13 0,12 0,13 0,33
2000 0,14 0,12 0,14 0,35
2001 0,16 0,13 0,15 0,35
2002 0,38 0,37 0,42 1,19
2003 0,39 0,39 0,45 1,15
2004 0,42 0,43 0,48 1,18
2005 0,44 0,45 0,49 1,28
2006 0,49 0,46 0,51 1,33

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 23



gangenen zehn Jahren sogar gewachsen (Tabelle 24). Insofern beteiligen sie
sich an der Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung. Schließlich zeigt
die höhere Investitionsquote8 der privaten Klinikbetreiber, dass sie deutlich
mehr in die Infrastruktur investieren als andere Träger (Tabelle 25).

4. Ordnungspolitischer Rahmen zur Gestaltung einer wettbewerblichen
Krankenhausversorgung

Die demographische Entwicklung in Deutschland führt dazu, dass die Bevöl-
kerung insgesamt abnimmt und gleichzeitig altert. Dieser Prozess dauert be-
reits an und wird sich in absehbarer Zukunft fortsetzen. Die Relation zwi-
schen sozialversicherungspflichtig Beschäftigten und Rentnern wird daher
zunehmend ungünstiger. Dem Generationenvertrag wird damit faktisch die
Grundlage entzogen, auf der die Finanzierung der sozialen Sicherungssyste-
me basiert. In der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) haben rund
200 Reformgesetze in den vergangenen 25 Jahren zu keiner dauerhaften Sta-
bilisierung der Gesundheitsausgaben geführt. Der durchschnittliche Beitrags-
satz hat sich in den vergangenen 30 Jahren von rund 7% auf derzeit ca. 15%
mehr als verdoppelt. Die Last tragen die Beitragszahler (Neubauer, Beivers
2008c). Eine grundlegende Reform des Gesundheitswesens ist daher sowohl
auf der Finanzierungsseite als auch auf der Seite der Leistungserbringer, wie
dem Krankenhausmarkt, dringend erforderlich.
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Investitionen in allgemeinen Krankenhäusern nach Trägerschaft
2006

Privat
Frei-

gemeinnützig
Öffentlich ohne

Uni-Klinik

Investitionen/Anlagevermögen, in % 11,5 9,9 8,6
Investitionen/Umsatz, in % 11,0 11,3 8,4
Investitionen je Fall, in ¤ 456,5 371,8 278,0

Quelle: RWI-Bilanzdaten; eigene Berechnungen.

Tabelle 25

Anteil der allgemeinen Krankenhäuser in ländlichen Gebieten nach Trägerschaft
1996 und 2006; in %

Jahr Privat Freigemeinnützig Kommunal Uniklinik

1996 21,3 14,5 27,9 3,2
2006 22,0 13,8 26,9 5,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007b; Analyse des RWI Essen.

Tabelle 24

8 Investitionen zum Erwerb einer Klinik wurden näherungsweise herausgerechnet, sodass sich
die Investitionen tatsächlich auf die Verbesserung der Substanz beziehen.



Der Krankenhausmarkt ist wie das gesamte Gesundheitswesen ein staatlich
hoch regulierter Markt. Der Steuerungsmechanismus des Wettbewerbs hat
bisher nur unzureichend Berücksichtigung im Gesundheitswesen gefunden.
Faktisch hat sich zwar ein sich intensivierender, regulierter Wettbewerb ent-
wickelt, das Gesundheitssystem ist aber noch weit von einem funktionsfähi-
gen „Wettbewerbsmarkt“ entfernt. Für die Ausgestaltung einer Wettbewerbs-
ordnung für ein zukünftiges Gesundheitssystem halten wir die Durchsetzung
der Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft für einen relevanten ordnungs-
politischen Kompass.

Hiermit sind die für einen freiheitlichen Wettbewerb nach Walter Eucken
(1952) konstituierenden Prinzipien mit staatlicher Wettbewerbsaufsicht, z.B.
Privateigentum, Vertragsfreiheit und Wettbewerbsaufsicht, gemeint (Schau-
bild 21). Die regulierenden Prinzipien, d.h. die so genannten Marktfunktions-
mechanismen, sind die Markttransparenz für die Nachfrager, der offene
Marktzutritt für die Anbieter sowie eine dezentrale wettbewerbliche Preis-
steuerung. Die soziale Absicherung für Marktschwache ist Aufgabe des Staa-
tes, indem, gemäß dem Subsidiaritätsprinzip, dem einzelnen über Sozialtrans-
fers geholfen wird. Für den Krankenhausbereich, wie auch für das Gesund-
heitswesen insgesamt, bedeutet dies, dass Reformen erforderlich sind, die sich
den genannten Prinzipien annähern statt sich zu entfernen. Daraus leiten sich
die folgenden kurz dargestellten Handlungsempfehlungen ab.
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4.1 Vorrang für Privateigentum

Leistungserbringer (z.B. Krankenhäuser) sowie die für sie aktiven Verbände
sollten prinzipiell privatrechtlich organisiert bzw. in Privatrecht überführt
werden. Dabei sollten gemeinnützige und gewinnorientierte Unternehmen
gleichberechtigt nebeneinander zugelassen werden. Die Privatisierung der öf-
fentlichen Krankenhäuser ist ein erster Schritt in die richtige Richtung und
führt zu mehr Wettbewerb im System (Neubauer, Beivers 2006).

4.2 Zulassung von Vertragsfreiheit

Die Krankenhausversorgung wird durch eine staatliche Investitionslenkung
und durch eine Kontrahierungspflicht der Krankenkassen gegenüber Plan-
krankenhäusern abgesichert. Diese Kontrahierungspflicht verhindert Ver-
tragsfreiheit für beide Seiten. Auch können nur staatliche Plan- und Vertrags-
krankenhäuser ihre Leistungen mit den Krankenkassen abrechnen, anderen
Krankenhäusern ist dies verwehrt. Die Vertragskrankenhäuser sind jedoch
von der staatlichen Investitionskostenfinanzierung ausgeschlossen. Dies gilt
es in zukünftigen Reformgesetzen zu überarbeiten, da es dadurch zu einer
Wettbewerbsverzerrung kommt.

Ein ähnliches Bild stellt sich bei den Patienten der GKV dar, die keinen freien
Zugang zu Krankenhäusern haben. Sie müssen vielmehr über Vertragsärzte
eingewiesen werden, die dem Gebot der medizinisch bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Einweisung unterstehen. Auch haben Patienten nur einge-
schränkte Möglichkeiten, ambulante Leistungen in Krankenhäusern nachzu-
fragen. Folglich besteht keine Vertragsfreiheit zwischen Patienten der GKV
und Krankenhäusern.

Um Vertragsfreiheit zu schaffen, müssen alle Krankenhäuser, die eine ent-
sprechende Personalstruktur und eine entsprechende technische Struktur
aufweisen, an der Versorgung von Versicherungspflichtigen teilnehmen dür-
fen. Eine Unterscheidung in Plankrankenhäuser bzw. Vertragskrankenhäuser
und Privatkliniken erübrigt sich damit und schafft für alle Beteiligten Ver-
tragsfreiheit.

4.3 Wettbewerbsaufsicht

Unter Wettbewerbsaufsicht wird die Anwendung des Kartellrechts verstan-
den. Im Krankenhaussektor herrscht allgemein das Sozialrecht vor, welches
das Wettbewerbsrecht weitgehend verdrängt. Für eine wettbewerbliche Orga-
nisation des Gesundheitssektors ist dem Wettbewerbsrecht vor dem Sozial-
recht Vorrang einzuräumen. Das Sozialrecht ist, ähnlich wie der Verbraucher-
schutz, für die Versicherten und Patienten einzusetzen. Das Wettbewerbs-
recht ist dabei auf die besonderen Bedingungen des modernen Krankenhaus-
markts, insbesondere die zunehmende Mobilität der Patienten, auszurichten.
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4.4 Markttransparenz für die Nachfrager

Nachfrager müssen zwischen Alternativen wählen können, um sinnvolle
Wahlentscheidungen treffen zu können. Dazu ist eine hinreichende Markt-
transparenz erforderlich. Unter Markttransparenz ist eine Preis-Leistungs-
transparenz zu verstehen. Durch die Einführung einer obligatorischen, stan-
dardisierten Leistungsgruppenbildung mittels DRG-Fallgruppen im Jahr
2005 ist ein großer Fortschritt in dieser Richtung zu verzeichnen. Das Funda-
ment zur Schaffung von Leistungstransparenz ist damit geschaffen. Um weite-
re Transparenz über die Sektorengrenzen hinweg entstehen zu lassen, wäre
die Anpassung der Vergütung für Fachärzte im stationären, teilstationären
und ambulanten Bereich auf Basis von DRG wünschenswert. Dies würde da-
rüber hinaus zu einem verstärkten Zusammenwachsen der Sektoren führen.

Auf der Basis der DRG sind die Krankenhäuser außerdem seit 2005 dazu ver-
pflichtet, alle zwei Jahre Qualitätsberichte im Internet zu veröffentlichen.
Wichtige Kenngrößen in den Berichten sind derzeit die Behandlungshäufig-
keit und einheitliche, standardisierte Qualitätskennzahlen. In Zukunft sollten
weitere Informationen über die Behandlungsergebnisse sowie die Qualität,
z.B. nosokomiale Infektionsraten und Letalitätsraten, allgemein zugänglich
gemacht werden.

4.5 Offener Marktzutritt für Anbieter

Im Gesundheitssektor herrscht die Angebotsplanung vor, die sich v.a. in ver-
schiedenen Bedarfsfestlegungen, z.B. im Krankenhausplan und in der Kassen-
ärzteplanung, widerspiegelt. Diese Planung ist auch Ausdruck des Misstrau-
ens gegenüber einer Wettbewerbsordnung, indem sie den offenen Marktzu-
tritt verhindert und so vermeintlich Versorgungssicherheit garantiert, tatsäch-
lich aber überkommene Strukturen zementiert. Um den offenen Marktzutritt
für die Anbieter und die Vertragsfreiheit zu gewährleisten, wäre die staatliche
Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung mit anzeigendem Charakter
umzustellen. Sie hat in erster Linie die Aufgabe, vor drohenden Versorgungs-
defiziten zu warnen.

4.6 Dezentrale wettbewerbliche Preissteuerung

Die dezentrale wettbewerbliche Preissteuerung – als Grundvoraussetzung für
einen funktionsfähigen Wettbewerb – ist derzeit im Gesundheitssektor eine
Ausnahme. In nahezu allen Teilmärkten sind einheitliche, staatlich regulierte
Preise vorherrschend (Vertragsärzte, Krankenhäuser, Arzneimittel). Flexible
Preise werden v.a. deswegen politisch abgelehnt, weil die Befürchtung besteht,
dass durch steigende Preise ein Teil der Bevölkerung mit geringerer Kaufkraft
keinen Zugang mehr zu allen Leistungen erhält. Die Steuerungswirkung von
Preisen will man über Einheitspreise simulieren – nach unserer Auffassung
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ein falscher Weg, um wettbewerbliche Strukturen zu implementieren. Viel-
mehr sollten verstärkt Kostenbeteiligungsoptionen für Versicherte und Pa-
tienten umgesetzt werden. So wäre eine durchgängige, prozentuale „Preisbe-
teiligung“ der Patienten zielführend, um Patienten an der Suche nach effizien-
ten Krankenhäusern mitwirken zu lassen.

4.7 Sozialprinzip statt Solidarprinzip

Grundsätzlich sollte das Solidarprinzip auf die Stärkung bzw. auf die Ausstat-
tung mit genügend Kaufkraft für einen obligatorischen Versicherungsschutz
umgestellt werden. Die individuelle bzw. familiäre Gesamtsituation ist ent-
scheidend für das Ausmaß der Hilfsbedürftigkeit. Für falsch halten wir die
Umsetzung des Solidarprinzips durch Angebotsplanung und Festpreise, wie
es im gesamten Gesundheitswesen weit verbreitet ist. Deshalb sollte die vor-
herrschende Pflichtversicherung in der GKV für Individuen mit einem Ein-
kommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze in eine Versicherungs-
pflicht aller – unabhängig einer vorgeschriebenen Krankenkasse – umgewan-
delt werden. Sozial Schwache muss der Staat mit genügend Kaufkraft verse-
hen,damit sie sich eine Grundversicherung leisten können.Demzufolge ist die
Absicherung sozial Schwacher aus wettbewerblicher Sicht besser über perso-
nenbezogene Individualförderung als über anbieter-verpflichtende Kollektiv-
verträge (Objektförderung) zu lösen. Einheitspreise für Krankenhausleistun-
gen, Kollektivverträge und kostenfreie Behandlungen sollen in der Kranken-
hausversorgung eine Diskriminierung der Patienten nach Kaufkraft verhin-
dern.

Die sozial motivierte Angebotsregulierung sollte durch eine Nachfragesteue-
rung ersetzt werden (Neubauer, Beivers 2008b). Damit alle Versicherten eine
hochwertige Versorgung erhalten, sind die Versicherungspflicht und der
-umfang so vorzuschreiben, dass keine unverhältnismäßige, systematische so-
ziale Diskriminierung von Patienten erfolgt. Der Basis-Leistungskatalog der
Grundabsicherung, für den eine Versicherungspflicht bestehen sollte, muss
staatlich vorgeschrieben sein.

5. Ausblick: Zukunftsmarkt Krankenhaus

Auf absehbare Zeit werden die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und
damit die Gesundheitsausgaben in allen Industriestaaten wohl schneller an-
steigen als das BIP. Ziel muss es sein, deutlich vor Beginn der demographisch
ungünstigen Entwicklung etwa ab dem Jahr 2020 das System möglichst effi-
zient und nachfragegerecht zu gestalten.

Diese Einschätzungen treffen auch auf den Krankenhausmarkt zu. Zum einen
dürfte die Nachfrage nach stationären, teilstationären und ambulanten Kran-
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kenhausleistungen steigen, zum anderen dürfte der Kosten- und Wettbe-
werbsdruck weiter zunehmen und die Krankenhauslandschaft zu grundlegen-
den Veränderungen zwingen. Die Fachwelt geht von einer weiteren Reduk-
tion der Zahl der Betten und der Krankenhäuser aus – bei gleichzeitig steigen-
der Nachfrage. Die Allianz Research Group schätzt diesen Rückgang bis zum
Jahr 2020 auf jeweils gut 20%. Augurzky et al. 2008 gehen von über 30% Bet-
tenüberkapazitäten und von rund 10% Krankenhausschließungen bis 2020
aus, gleichzeitig aber von 6% bis 12% mehr stationären Fällen. Dies wird wei-
tere Effizienzsteigerungen verlangen. Unter anderem dürfte sich die Verweil-
dauer weiter verkürzen und mehr Behandlungen am Krankenhaus ohne Bett
erfolgen.

Ohne einen Wettbewerbsmarkt wird aber wohl keine effiziente Versorgung
möglich sein. Wir rechnen mit einer Marktkonsolidierung, die sich einerseits
in einer stärkeren Konzentration und andererseits in einem Kapazitätsabbau,
z.B. durch Schließungen, äußert. Die Verbund- bzw. Kettenbildung könnte zu
einer Konzentration der Krankenhausbetriebe in den Händen von möglicher-
weise rund 100 Gesundheitsunternehmen führen.
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