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Zusammenfassung
Hintergrund

o Die CURACON GmbH Wirtschaftspriufungsgesellschaft hat das Deutsche Kranken-
hausinstitut (DKI) mit der Studie ,Das erfolgreiche konfessionelle Krankenhaus* beauf-
tragt sowie Projektteile mit bearbeitet und verfasst. Die Analyse der Bedeutung der
konfessionellen Hauser fir die Patientenversorgung sowie deren Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit standen im Mittelpunkt der Studie. Dabei wurden speziell die Situa-
tion und Erfolgsbedingungen von konfessionellen Krankenhausern eingehend unter-

sucht.

o Das Projekt umfasst drei methodische Ansatze: Sekundaranalysen (der amtlichen Sta-
tistik, des DKI-Krankenhaus Barometers sowie der DKI-Krankenhausdatenbank), eine
Analyse der Jahresabschlisse von Krankenhausern sowie Expertenbefragungen mit
Vertretern erfolgreicher konfessioneller Krankenhauser.

Sekundaranalysen

o Die freigemeinnitzigen Krankenh&user tragen wesentlich zur Patientenversorgung bei.
Dies wird trotz der zu konstatierenden Verluste insbesondere durch die Marktfuhrer-
schaft, gemessen an Betriebsstatten, aber auch durch die Fallzahlen oder aufgestellten
Betten deutlich. Letztere liegen gleichwohl hinter denen 6ffentlicher Hauser, die trotz
der noch starker sinkenden Marktanteile an Betriebsstatten, weiter die hochsten Anteile
aufweisen. Die freigemeinnitzigen Hauser behandelten mehr Falle oder hielten trotz
der vergleichbaren Anteile mehr Betten vor als die privaten Hauser, die als einzige in
den letzten Jahren weitere Zuwachse verbuchen konnten. Freigemeinnitzige Kran-

kenhauser sind haufig in Agglomerationsrdumen und verstadterten Raumen verortet.

o Die verschiedenen Trager decken unterschiedliche Marktsegmente ab. Die freigemein-
nitzigen Krankenhauser halten schwerpunktmafig Hauser mit 100 bis 499 Betten vor,
wahrend zu den privaten Tragern tGberwiegend kleinere Krankenh&user mit bis zu 99
Betten zahlen, die sich entgegen der 6ffentlichen Wahrnehmung vielfach auf bestimm-
te Leistungen oder eine bestimmte Patientenklientel spezialisiert haben. Die o6ffentli-

chen Trager haben einen Uberproportionalen Anteil an Krankenhausern mit mehr als



DEUTSCHES

|)I<| KRANKENHAUS

INSTITUT

500 Betten und spielen somit fiir die Schwerpunkt- und Spezialversorgung eine her-
ausragende Rolle. Der Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Krankenhausgréie

hat sich trotz der Verschiebung der Marktanteile nicht wesentlich verandert.

Die offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenh&user stellen unter regionalwirt-
schaftlichen Gesichtspunkten jeweils einen wichtigen Arbeitgeber im Krankenhaussek-
tor dar. Aus gesellschaftspolitischen Aspekten spielen beide in der Ausbildung und der
Nachwuchssicherung des nicht-medizinischen Personals eine wichtige Rolle. Der (Wei-
ter-)Bildung des Personals kommt in freigemeinnitzigen Hausern, insbesondere im
Pflegerischen Dienst, eine hohe Bedeutung zu. Freigemeinnitzige und o6ffentliche
Hauser setzen verstarkt auf die Schulung von personellen und sozialen Féhigkeiten,
wahrend private Hauser mehr Wert auf die Vermittlung von Managementressourcen

legen.

Die Verteilung der Kosten entspricht derjenigen nach Marktanteilen der Trager. Die
Kostenverteilung ist bei 6ffentlichen und freigemeinnttzigen, mit anteilig hoheren Per-
sonal- und geringeren Sach- und Zinskosten als die privaten Tréger, vergleichbar. Die
geringeren Personalkosten privater Hauser sind ggf. durch ein starkeres In- und Out-

sourcing oder eine weniger starke Bindung an Tarifvertrage zu erklaren.

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser arbeiten, wie auch andere Trager, wirtschaft-
lich. So unterscheiden sich die Kosten je Fall bei den freigemeinniitzigen Krankenhau-
sern nicht wesentlich von denen der privaten Hauser. Die Personalkosten je Fall frei-
gemeinnitziger Krankenhéauser liegen ebenso zwischen denen der anderen Trager.
Die Sach- und Zinskosten je Fall sind bei den freigemeinnitzigen geringer als bei den

anderen Krankenhausern.

Die Leistungsfahigkeit freigemeinnitziger Krankenhauser ist vergleichbar mit der von
anderen Krankenhaustragern. Die freigemeinnitzigen Krankenhduser behandeln
durchschnittlich &hnlich viele Falle je Vollkraft. Die Arzte oder Vollkrafte im Funktions-
dienst freigemeinnutziger Hauser behandeln hingegen im Schnitt mehr Falle als bei

den anderen Tragern.
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Jahresabschlussanalysen

o Die Analyse der Jahresabschliisse bestatigt die Aussagen vergleichbarer Studien und
Befragungen, dass sich die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser im Untersu-
chungszeitraum 2011 und 2012 insgesamt verschlechtert hat. Insgesamt ist bei 58%
der Krankenhéduser das Jahresergebnis 2012 schlechter als das Vorjahresergebnis.
Der Trend ist tragerubergreifend zu konstatieren. 40% der Kliniken mit einem Jahres-

fehlbetrag in 2011 haben sich in 2012 weiter verschlechtert.

o Die starkere Renditeerwartung privater Trager schlagt sich in den Kennzahlen zur Er-
tragslage nieder. Sowohl auf der Ebene des Jahresergebnisses als auch auf Ebene
des Betriebsergebnisses (EBITDA) liegen die erfolgreichen privaten Krankenhauser
nach Anzahl und Hohe deutlich vor den erfolgreichen konfessionellen und 6ffentlichen
Krankenhdusern. Die Umsatzrendite der privaten Hauser lag vor denen der freige-

meinnutzigen und offentlichen.

o Die wirtschaftlich erfolgreichen konfessionellen Krankenh&user erzielten eine positive
Umsatzrendite von bis zu 5%, wahrend die wirtschaftlich erfolgreichen privaten Kran-
kenhauser auch positive Umsatzrenditen von Uber 10% erzielten. Der Vergleichswert
der offentlichen Krankenhéauser liegt in 2012 und 2011 bei jeweils 1,3%. Innerhalb der
Gruppe der konfessionellen Krankenhauser erzielen mehr katholische als evangelische

Krankenhauser eine Umsatzrendite von mindestens 2%.

o Hervorzuheben sind die Unterschiede zwischen den Tragergruppen, die bei der Analy-
se der Betriebsergebnisse (EBITDA) festzustellen sind. Die EBITDA-Marge privater
Krankenhdauser liegt deutlich héher als die EBITDA-Marge freigemeinnutziger bzw. 6f-
fentlicher Krankenh&user. Urséchlich fur diesen Unterschied ist insbesondere eine

niedrigere Personalaufwandsquote privater Krankenhauser.

o Die Analyse der wirtschatftlich erfolgreichen Krankenh&user (Umsatzrendite mindestens
2%) ergibt eine leichte Relativierung der Tragerabhangigkeit des Betriebsergebnisses:
Wirtschatftlich erfolgreiche konfessionelle Krankenh&user erreichten 2012 eine EBIT-
DA-Marge von 6%, offentliche Krankenhauser in Hohe von 5%. Der ,Vorsprung®“ der
privaten Krankenh&duser (EBITDA-Marge im Median von 10,5%) ist somit um rund 1-

bzw. 1,5 Prozentpunkte niedriger als in der Gesamtstichprobe.
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Bei der Materialaufwandsquote sind keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Tragergruppen festzustellen. Wesentlich fur die Unterschiede beim Betriebsergebnis ist
damit die Personalaufwandsquote. Diese liegt bei den wirtschaftlich erfolgreichen
Krankenhausern um rund funf Prozentpunkte gilnstiger als in der Gesamtstichprobe.
Eine belastbare Ursachenanalyse der unterschiedlichen Personalaufwandsquote (Un-
terschiede in den Tarifwerken, im Zentralisierungsgrad, der Spezialisierung, des Out-
sourcing oder des Leistungsspektrums etc.) war mit den vorhandenen Jahresab-

schlussdaten nicht mdglich.

Die Analyse der Jahres- und Betriebsergebnisse belegt die Tragerunterschiede in der
Finanzierungsstruktur: Freigemeinnutzige und offentliche Krankenh&user haben ihren
Umsatz in 2011 und 2012 anteilig weniger fur Kapitalkosten (Abschreibungen, Zinsen,
Steuern) eingesetzt als private Krankenhuser.

Bei den Investitionsquoten sind in der untersuchten Stichprobe in 2011 und 2012 keine

nennenswerten Unterschiede zwischen den Tragergruppen festzustellen.

Konfessionelle Trager weisen bei den Kennzahlen zur Eigenkapital- und Liquiditats-
ausstattung regelmafig, besonders im Vergleich zu den privaten Tragern, héhere Wer-
te aus. Dies durfte Uberwiegend historisch bedingt sein, das traditionell konservative
Finanzierungsverhalten konfessioneller Trager widerspiegeln oder der Tatsache ge-
schuldet sein, dass private Trager geringere MalRstdbe an die Eigenkapital- bzw. Liqui-

ditatsausstattung einzelner Kliniken im Verbund legen.

Der hohe Anteil von Krankenhausern mit Jahresfehlbetragen fiihrt zu einer wachsen-
den Zahl an Krankenhausern, die keine fristenkonforme Finanzierung mehr sicherstel-
len kénnen. Auf der anderen Seite ist festzuhalten, dass noch fast die Halfte aller
Krankenhduser ein positives Netto-Finanzvermdgen besitzt, d.h. die liquiden Mittel

Ubersteigen die Verbindlichkeiten bei Kreditinstituten.
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Expertenbefragung: Erfolgsfaktoren konfessioneller Krankenh&user

o Konfessionelle Krankenhduser haben einen Vertrauensvorschuss in der Bevélkerung.
Sie stehen als ,Marke* fur Begriffe wie Zuwendung, Menschlichkeit, Betreuung, Pfle-
ge, Hinwendung, Dasein flr andere aber auch Spiritualitat. Das Image konfessionel-
ler Hauser wirkt sich sowohl auf die Anspruchshaltungen der Patienten als auch der
Mitarbeiter aus. Den Erwartungshaltungen der verschiedenen Anspruchsgruppen
werden die konfessionellen Krankenhauser nach eigener Wahrnehmung durch eine
patienten- und mitarbeiterorientierte Unternehmenskultur bei gleichzeitiger Beriick-
sichtigung wirtschaftlicher Aspekte gerecht. Wertschéatzung, Hoflichkeit und Respekt
fur Mitarbeiter und Patienten sind ebenso zentrale, erfolgsversprechende Stichworte

wie ,gelebte Sozialqualitat®, Unterstlitzung und Hilfe in schwierigen Situationen.

e Eine erfolgreiche Patientenversorgung heif3t, Patienten Zuwendung, Pflege, Betreu-
ung erleben zu lassen, Informationen zu geben und sie in die Behandlung einzube-
ziehen — alles im Sinne eines ganzheitlichen Menschenbildes. Integration in die Ge-
meinschaft und Erleben von Religion haben fiir konfessionelle Hauser einen beson-
deren Stellenwert. Patientenorientierung bedeutet, die Versorgung auf die Beduirfnis-
se der Patienten auszurichten. Erfahrbar wird dies auch durch die vorgehaltenen
Schwerpunkte, die fachdisziplinentbergreifende Ausrichtung der Versorgung sowie
verschiedene Personen, die sich ,kimmern“ oder ,helfen“. Ursachlich fir den Erfolg
konfessioneller Hauser sind — neben anderen Berufsgruppen — inshesondere die
Pflegekréfte, denen es in besonderer Weise gelingt, die patientenorientierte Versor-
gung mit den genannten Attributen zu reprasentieren und erlebbar zu machen. Um
diesen Standard zu halten und zu erfiillen, werden erwirtschaftete Uberschiisse ge-

zielt in den Ausbau von Pflegekraften investiert.

o Die Ressource Mitarbeiter ist flr viele konfessionelle Hauser der Erfolgsfaktor
schlechthin. Mitarbeiter werden entsprechend der Unternehmenskultur nicht nur als
~.Human Ressource® sondern als Menschen wahrgenommen und in Entscheidungs-
prozesse oder Entscheidungen einbezogen. Erfolg ist in konfessionellen Kranken-
hausern damit im Wesentlichen eine Frage der Wertschatzung der Mitarbeiter und
der Qualitdt der Fuhrung. Hohe soziale Kompetenz und sozialer Anspruch stehen
dabei im Vordergrund. Mitarbeiterbindung und -entwicklung wird Uber verschiedene

Faktoren und Angebote, wie Unterstitzung in schwierigen personlichen oder berufli-

10
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chen Situationen oder gezielten Fort- und Weiterbildungen, realisiert. Die Attraktivitat
des Arbeitsplatzes wird den konfessionellen Hausern vielerorts bescheinigt. Bei der
Wahl der Arbeitnehmer stehen konfessionelle Aspekte, anders als friiher, nicht mehr
wesentlich im Fokus. Unabdingbar ist jedoch eine Orientierung an christlichen Wer-

ten.

o Erfolgreiche konfessionelle Krankenhauser zeichnet eine sehr gute Zusammenarbeit
sowohl zwischen allen hierarchischen Ebenen als auch innerhalb der gleichen hierar-
chischen Ebene aus. Die gute Zusammenarbeit ist gleichzeitig Indikator und Garant
fur den Erfolg — auch die Patienten profitieren von dem erfolgreichen Miteinander,
dem Teamgedanken. Offenheit, Klarheit, Fairness und Sachlichkeit pragen den Um-
gang Uber alle Ebenen hinweg und sind die Basis fir ein Wir- und Zusammengeh6-
rigkeitsgefihl. Die Fuhrung lasst sich durch einen kooperativ-partizipativen Fih-
rungsstil mit gleichzeitig klaren Zielvorgaben beschreiben.

¢ Bei aller Patienten- und Mitarbeiterorientierung sind konfessionelle Hauser wirtschaft-
lich erfolgreich. Der wirtschaftliche Erfolg konfessioneller Hauser ist in erster Linie auf
schnelle Entscheidungsstrukturen, ein aktives, moglichst praventives Handeln, wenig
Burokratie und einen grof3en Spielraum in der Geschéaftsfihrung zurtickzufihren.
Prozessoptimierung, klare Kommunikationsstrukturen und feste Termine runden ne-
ben einer guten ,konservativen“ Medizin, die weniger auf Neuerungen und Fortschrit-
te, als auf gezielte Schwerpunkte, Spezialisierung und Differenzierung fokussiert ist,
das Bild ab. Die Leistungs- und Angebotsstruktur ist weniger an der Konfession aus-
gerichtet als das Ergebnis von gezielten Markt-, Wettbewerbs- und Unterneh-
mensanalysen. Netzwerke, Kooperationen, Zusammenschlisse, die nicht nur den
stationdren Bereich sondern die gesamte Behandlungskette betreffen, sichern den

aktuellen und zuklnftigen Erfolg konfessioneller Krankenhauser.

Ausblick

o Kennzeichnend fir das deutsche Krankenhauswesen ist die grof3e Tragervielfalt von
offentlichen bzw. kommunalen, freigemeinnttzigen bzw. konfessionellen und privaten
Krankenhaustragern. Die Tragervielfalt in der Krankenhausversorgung wird auch
kinftig im Grundsatz erhalten bleiben, selbst wenn sich die Marktanteile zwischen

einzelnen Tragergruppen weiter verschieben sollten. Die einzelnen Tréagergruppen

11
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werden weiterhin spezifische Marktsegmente bzw. Versorgungsschwerpunkte beset-
zen. Freigemeinnitzige Krankenhauser werden weiter fur die Patientenversorgung
sowie als Arbeitgeber und im Rahmen der Ausbildung des nicht-medizinischen Per-
sonals eine zentrale Rolle spielen.

Die Tragerschatft ist nicht zwingend ein Garant fur Erfolg oder Misserfolg, fur 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 6ffentlichen Krankenhdusern gibt es sehr grof3e Unterschiede
innerhalb der Tragergruppe.

Die Ubergeordnete Unternehmensausrichtung von Krankenh&usern unterschiedlicher
Tragerschatft dirfte einer voélligen Angleichung von Unternehmensstrategien und ope-
rativen Malinahmen zu ihrer Umsetzung gewisse Grenzen setzen: Flr die privaten
Krankenhduser werden die 6konomischen Ziele, wie die Erhdhung des Umsatzes
oder Gewinns, aufgrund ihrer eher erwerbswirtschaftlichen Ausrichtung auch weiter-
hin eine hohere Prioritat haben als fur Krankenh&user in 6ffentlicher oder freigemein-
nitziger Tragerschaft. Demgegeniber werden die gemeinniitzig orientierten 6ffentli-
chen und freigemeinnitzigen Krankenhduser regionalwirtschaftlichen und versor-
gungspolitischen Zielen teilweise eine gleichrangige oder ggf. héhere Bedeutung zu-
messen als die privaten Krankenhaustrager.

Vor diesem Hintergrund kann somit nicht geschlussfolgert werden, dass erwerbswirt-
schaftlich ausgerichtete Krankenhéauser generell erfolgreicher sind als gemeinwirt-
schaftlich orientierte Krankenhauser und umgekehrt. Vielmehr sind bei einem Ver-
gleich von Tragergruppen stets auch die Ubergeordneten Unternehmensziele in

Rechnung zu stellen.

12
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1 Einleitung

Das deutsche Krankenhauswesen ist durch eine grof3e Tragervielfalt von offentlichen, frei-
gemeinnitzigen und privaten Krankenhausern gepragt. Die Anteile der verschiedenen Tra-
gergruppen verandern sich seit den 1990er Jahren zunehmend. So ist eine Verschiebung
insbesondere von offentlichen aber auch freigemeinnitzigen hin zu privaten Krankenhausern
feststellbar. Die Marktanteile der freigemeinniitzigen liegen knapp vor denen der privaten
Allgemeinkrankenhéauser, die je mehr als ein Drittel umfassen. Der Anteil der 6ffentlichen

Hauser betragt rund 28%.

Bei der Diskussion und Wirdigung wirtschaftlich erfolgreicher Krankenhduser stehen haufig
private Krankenhauser oder Klinikketten im Fokus. Dabei wird oft aul3er Acht gelassen, dass
die verschiedenen Tragergruppen z.B. tendenziell unterschiedliche Marktsegmente bzw.
Versorgungsschwerpunkte abdecken. Zudem verfolgen sie zum Teil unterschiedliche Ziel-
setzungen und Strategien. So haben beispielsweise in Hausern privater Tragerschaft oko-
nomische Denk- und Handlungsmuster auf Grund ihrer erwerbswirtschaftlichen Ausrichtung
teilweise friher und nachhaltiger Einzug gehalten als in anderen Tragergruppen. Umgekehrt
haben bei konfessionellen Kliniken gemeinwirtschaftliche Ziele eine grélRere Bedeutung als
bei privaten Krankenhausern.

Es gibt auch zahlreiche konfessionelle Krankenhauser, die eine vorbildliche Wirtschaftlichkeit
und Leistungsfahigkeit aufweisen. Diese stehen, anders als die privaten Klinikketten, aber oft
weniger im Fokus der Offentlichkeit. Unklar ist oft, unter welchen erfolgskritischen oder er-
folgshemmenden Faktoren konfessionelle Krankenhéauser erfolgreich wirtschaften. Ebenso
ist offen, welche Malinahmen sie ergriffen haben, um sich in dem wettbewerbsintensiven

Markt zu behaupten.

Vor diesem Hintergrund hat die CURACON GmbH Wirtschaftsprifungsgesellschaft den
Deutsches Krankenhausinstitut e.V. (DKI) mit der Studie ,Das erfolgreiche konfessionelle
Krankenhaus“ beauftragt. Die CURACON GmbH Wirtschaftsprifungsgesellschaft hat auch
Teile des Projekts bearbeitet bzw. dazu beigetragen. Die Analyse der Bedeutung der konfes-
sionellen Hauser fir die Patientenversorgung sowie deren Wirtschaftlichkeit und Leistungs-
fahigkeit standen im Mittelpunkt der Studie. Dabei wurden speziell die Situation und Erfolgs-

bedingungen von konfessionellen Krankenh&usern eingehend untersucht. Dies erfolgte zum
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Teil im Zeitvergleich sowie im Vergleich mit den anderen Tragergruppen. Konkret verfolgte

das Projekt folgende zentrale Ziele:

o Erstens sollte die Bedeutung der konfessionellen Krankenhauser fiir die Patientenver-

sorgung herausgestellt werden.

o Zweitens sollte die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der konfessionellen Kran-

kenhauser untersucht werden.

o Drittens sollten erfolgskritische aber auch hemmende Faktoren flr den wirtschaftlichen
Erfolg und die Leistungsfahigkeit von Krankenh&ausern in konfessioneller Tragerschaft
analysiert und anhand ausgewahlter Beispiele illustriert werden.

o Viertens sollte die Bedeutung der konfessionell-weltanschaulichen Ausrichtung bzw.
der christlichen Werteorientierung der kirchlichen Krankenh&user fir die Unterneh-

menskultur und den Krankenhausalltag untersucht werden.
In Umsetzung der zentralen Forschungsziele sind im Projekt drei verschiedene Forschungs-
ansatze zum Einsatz gekommen:

° Modul I: Sekundardatenanalyse der amtlichen Statistik, des DKI-Krankenhaus Barome-

ters sowie der DKI-Krankenhausdatenbank
o Modul II: Jahresabschlussanalysen

o Modul lll: Expertenbefragungen in ausgewahlten konfessionellen Krankenhausern

Einzelheiten zur Methodik kdnnen den jeweiligen Kapiteln entnommen werden.

Fur die Fallstudien wurden insgesamt funf Krankenh&auser ausgewahlt. Im Einzelnen haben

sich die folgenden Hauser bzw. Trager oder Verbinde an der Untersuchung beteiligt:
o Christliche Krankenhaus Quakenbriick gemeinnitzige GmbH

o Johanniter GmbH mit den Evangelischen Kliniken Bonn und dem Johanniter-

Krankenhaus Rheinhausen
o Kaiserswerther Diakonie mit dem Florence-Nightingale-Krankenhaus

o Malteser Deutschland gemeinnttzige GmbH mit dem Malteser Krankenhaus Seliger
Gerhard Bonn/Rhein-Sieg
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o Mathias Stiftung mit dem Mathias-Spital Rheine

Den Krankenh&usern und den dort involvierten Mitarbeitern sei an dieser Stelle fur ihre en-
gagierte Teilnahme und kompetente Unterstitzung des Projekts ganz herzlich gedankt. Der
Dank gilt gleichermaflien der CURACON GmbH fiir die inhaltliche und finanzielle Unterstiit-

zung des Projekts.
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2 Besonderheiten konfessioneller Hauser
2.1 Rechtliche und tarifliche Besonderheiten

Konfessionelle Krankenhauser wurden traditionell unmittelbar als Sondervermégen einer ort-
lichen katholischen oder evangelischen Kirchengemeinde betrieben. Vor dem Hintergrund
zunehmender wirtschaftlicher und rechtlicher Haftungsrisiken ist in den letzten 20 Jahren der
Uberwiegende Teil der konfessionellen Krankenhduser in eine Rechtsform des privaten
Rechts (Kapitalgesellschaft, Stiftung, e.V.) Gberfiihrt worden. Ungeachtet dessen unterliegen
konfessionelle Krankenhauser in Teilbereichen weiterhin der Kirchenautonomie bzw. dem
kirchlichen Selbstbestimmungsrecht, basierend auf dem Artikel 140 des Grundgesetzes und
den Artikeln 136 — 139 und 141 der Weimarer Reichsverfassung.

Die verfassungsrechtliche Sonderstellung der Kirchen hat fiir die konfessionellen Kranken-
hauser inshesondere Auswirkungen auf den arbeitsrechtlichen Bereich. Die Arbeitsverhalt-
nisse werden nach speziellen kirchlichen Vertragsrichtlinien ausgestaltet (z.B. AVR Catritas,
AVR DW EKD, BAT-KF), die teilweise bundeslandspezifisch ausgestaltet sind. Dem steht bei
kommunalen Krankenh&usern der TVOD und bei privaten Krankenh&ausern oft ein Haustarif-
vertrag gegentber. Ebenso sind die Beteiligungsrechte der Arbeitnehmervertretungen unter-
schiedlich geregelt (z.B. MVG oder MAVO).

Die Unterschiede in den Tarifstrukturen im Krankenhausbereich betreffen auch unterschied-
liche Altersversorgungssysteme: Wahrend kommunale Krankenhauser die Altersvorsorge
nach der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander strukturieren, greifen konfessionel-

le Hauser auf kirchliche Zusatzversorgungskassen zu.

Im Hinblick auf die Personalgewinnung sind die aus dem kirchlichen Arbeitsrecht resultieren-
den Loyalitats- und Treuepflichten der kirchlichen Arbeithehmer besonders hervorzuheben
(88 611, 242 BGB). Mitarbeiter sind verpflichtet, kirchenfeindliches Verhalten in inner- und
aul3erdienstlichen Bereichen zu unterlassen. Vor diesem Hintergrund sind Kiindigungen bei
Loyalitatspflichtverletzung rechtskréftig. Zu den mdglicherweise geahndeten Verfehlungen
zéahlen z.B. Ehebruch, kirchenrechtlich verbotene EheschlieRung, konfessionsfeindliche Be-
tatigung, offentliches Eintreten gegen kirchliche Glaubensgrundséatze, praktizierte Homose-
xualitat (von Tiling, 2013). Zudem wird der &rztliche Dienst als Gesamtleistung von Dienst-
gebern und —nehmern betrachtet, bei dem beide der religidsen Grundlage und Zielrichtung
verpflichtet sind (HdB Staatskirchenrecht Il, § 65, S. 892). Zum Schutz des kirchlichen Auf-
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trags sind Streik und Aussperrung untersagt: ,ArbeitskampfmalRnahmen® seien mit dem reli-
giosen Auftrag am Néachsten nicht vereinbar. Derzeit entscheidet das Bundesverfassungsge-

richt, ob Gewerkschaften kiinftig auch in kirchlichen Einrichtungen streiken durfen.

2.2 Unternehmenskultur

In den deutschen Krankenhausern dominieren tragertbergreifend qualitatsorientierte Unter-
nehmensziele. Unabhangig von der Tragerschaft sind den Krankenhausern eine hohe Pati-
entenzufriedenheit, eine hohe Qualitat der Leistungserbringung und ein gutes Image am
wichtigsten. Unterschiede zeigen sich erwartungsgemaf bei der Gewichtung dkonomischer
Ziele. Hauser privater Trager bewerten entsprechend Ziele wie die Erreichung einer még-
lichst hohen Kapitalrendite, die Gewinnerzielung oder die Umsatzerhéhung hoher als die an-
deren Trégergruppen, bei denen diese eine geringe Relevanz haben. Dagegen sind fur 6f-
fentliche und freigemeinnuitzige Krankenhduser versorgungspolitische und regionalwirtschaft-
liche Ziele wie die umfassende Versorgung der Bevdlkerung mit Gesundheitsleistungen so-
wie die Schaffung und Erhaltung von Arbeitspléatzen signifikant wichtiger als fur die privaten
Krankenhaustrager (Hanneken et al., 2010).

Konfessionelle Krankenhauser sind als caritative bzw. diakonische Einrichtungen nach dem
Selbstverstandnis der Kirchen eine Verdeutlichung und Profilierung der christlichen Botschaft
in die Gesellschaft als ,Dienst der Liebe“ (Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz,
2014). Mit dem konstitutiven christlichen Wertebezug unterscheiden sich konfessionelle
Krankenhauser von den offentlichen Krankenhaustragern, bei denen die Erfillung eines 6f-

fentlichen Versorgungsauftrags im Vordergrund steht.

Im Betriebsablauf bedeutet die christliche Wertestruktur fir die Ordensschwestern eines
Krankenhauses, dass in erster Linie die Nachstenliebe durch den Dienst am N&chsten im
Vordergrund steht. Im Gegensatz dazu hat die Familie, Gesundheit und Arbeitsplatzsicher-
heit fur ,weltliche® Mitarbeiter des entsprechenden Hauses einen besonders hohen Stellen-
wert (Stefinger et al., 2011). Erwartungsgemald werden Differenzen im Wertesystem zwi-
schen konfessionellen und zivilen Mitarbeitern deutlich. Daraus lasst sich jedoch nicht
schlussfolgern, dass die zivilen Mitarbeiter weniger patientenorientiert agieren als die Or-
densschwestern. Beide eint eine hohe Gewichtung von Werten, die das Miteinander pragen,
wie z.B. gegenseitiger Respekt, gegenseitiges Vertrauen oder auch Wertschatzung. Auch

ein ansprechendes Betriebsklima rangiert bei beiden Mitarbeitergruppen in der Werterang-
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ordnung weit oben (Stefinger et al., 2011). Entsprechend wird haufig konstatiert, dass Ar-
beitnehmer an kirchliche Arbeitgeber gewisse Erwartungen wie eine verstarkte Menschlich-

keit und Zuwendung, ein verstarktes Mafd an Toleranz und Zusammenhalt stellen.

Das werteorientierte Selbstverstandnis bringt den konfessionellen Krankenhausern in der Of-
fentlichkeit in der Regel einen Vertrauensvorsprung (Schirmann-Schitte & Berg, 2013):
Nicht nur religibse Patienten assoziieren mit konfessionellen Hausern gewisse Eigenschaf-
ten, Vorgehensweisen bzw. Motive (z.B. Menschlichkeit, Geborgenheit), welche sie bei an-
deren Einrichtungen zu vermissen beflirchten. Es wird unterstellt, dass konfessionelle Hau-
ser die mit der Religion verbundenen Werte vertreten und somit ihre Versorgung in diesem
Sinne auf die Patienten ausrichten (Steiner et al., 2009). Dies betrifft insbesondere die Ver-
sorgung in existenziellen Situationen, wie die palliativmedizinische Betreuung und den Um-

gang mit sterbenden Patienten und deren Angehdorigen.

Als mogliche Folge dessen berichtet Mif3lbeck (2009) von einer Uberdurchschnittlichen Pati-
entenzufriedenheit. So fuhlten sich 75 % der Patienten im konfessionellen Krankenhaus mit
Rucksicht behandelt und zudem stimmten 88 % der Patienten zu, dass sich das Personal um
sie kimmere (Steiner et al., 2009). Nach der bundesweiten Patientenbefragung der Techni-
ker Krankenkasse (2014) sind in Sachsen-Anhalt finf unter den insgesamt sechs ausge-
zeichneten Krankenhdusern in konfessioneller Tragerschaft. Offen bleibt, inwieweit sich das
konfessionelle Selbstverstandnis, was ggf. auch durch eingebundene Ehrenamtler versinn-
bildlicht wird, direkt auf die Patientenzufriedenheit auswirkt. Ebenso stehen Studien aus, die

untersuchen, inwieweit tragerspezifische Unterschiede existieren.

Der hohen Patientenzufriedenheit ungeachtet treten aktuell auch kritische Themenaspekte in
Bezug auf konfessionelle, speziell katholische Krankenhéauser, in den Vordergrund, die fir
einen verstarkten Diskussionsbedarf in der Gesellschaft sorgen (Abtreibung oder ,Pille da-

nach®).

2.3 Strategische Ausrichtung und Wirtschaftlichkeit

Konfessionelle Hauser stehen, wie alle Krankenh&user, aufgrund der finanziellen, gesell-
schaftlichen und politischen Rahmenbedingungen unter einem steigenden Effizienz- und
Kostendruck. Als Reaktion auf den Veradnderungsdruck lasst sich ein Professionalisierungs-

prozess erkennen, bei dem durch kontinuierliche Anpassung der Organisation, durch Wachs-
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tum und Vernetzung eine Steigerung der Effizienz erzielt wird (Schwegel, 2011). Existenziell
ist in diesem Zusammenhang, die notwendigen Umstrukturierungen so zu gestalten, dass
das eigene konfessionelle Profil bewahrt bleibt. Es wird vielfach geaulRert, dass wirtschaftli-
ches Handeln und christliches Denken grundsétzlich keine Gegensatze darstellen missen
(Stefinger et al., 2011; MiRRlbeck, 2009). Kirchliche Krankenhauser sind, so das Ergebnis ver-
schiedener Studien, wirtschaftlich und qualitativ gut aufgestellt (Mi3lbeck, 2009).

Aufgrund ihrer Nahe zu Caritas und Diakonie sind konfessionelle Krankenh&auser lokal haufig
mit anderen stationdaren und ambulanten sozialen Dienstleistungen vernetzt
(z.B. Altenheime, Kurzzeitpflege). Eine sektorentbergreifende, umfassende Gesundheitsver-
sorgung entspricht dem kirchlichen Anspruch der umfassenden Unterstiitzung Hilfebedurfti-
ger und Kranker. Eine Verbundstruktur mit anderen Krankenh&ausern bietet konfessionellen
Krankenh&usern, wie auch anderen Trégern, die Chance, die Interdisziplinaritat zu steigern,
das Angebotsportfolio zu erweitern und passgenaue Versorgungsformen mit Schwerpunkt-
und Zentrenbildung entwickeln zu kénnen (Kemper et al., 2012). Durch Kooperationen und
Fusionen kdnnen Synergien gehoben werden, indem z.B. eine standortiibergreifende Beset-
zung in der Verwaltung und eine Zentralisierung im tertiaren Bereich stattfindet (Schirmann-
Schitte & Berg, 2013).

Grundsatzlich sind konfessionelle Hauser bereit, sich auch mit anderen Kliniken zusammen
zu schlieBen oder zu kooperieren. Am héaufigsten werden Fusionen zwischen Krankenh&u-
sern gleicher Konfessionen (89%) realisiert. Ein Zusammenschluss mit einem anderen Tra-
ger gleicher konfessioneller Ausrichtung birgt grundsatzlich die geringsten Konfliktpotentiale.
Beispielweise konnen die eigenen Wertvorstellungen und Ideale ohne gréf3ere Probleme
gewahrt bleiben (Steffen & Offermanns, 2011).

Unabhangig davon, kann in vielen Fallen auch die Kooperation mit einem Trager anderer
Ausrichtung aus lokalen und regionalen Griinden 6konomisch und medizinisch sinnvoll sein.
Die Bereitschaft, mit Tragern anderer Konfessionen zu kooperieren, ist oftmals gegeben.
Dahin gegen wird es oft abgelehnt, mit privaten Kliniken zusammen zu arbeiten. Bei Koope-
rationen oder Zusammenschllissen mit Tragern, die nicht die gleiche oder gar keine Konfes-
sion haben, kann die kirchliche Ausrichtung durch besondere Vertragsklauseln gesichert
werden. Hier sind inshesondere z.B. eine Mehrheitsbeteiligung des kirchlichen Tragers oder
die Festlegung der Mitgliedschaft in einem konfessionellen Dachverband, verbunden mit der

Anwendung des entsprechenden konfessionellen Arbeitsrechts, zu nennen. In der Praxis ist
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jedoch festzustellen, dass Kooperations- und Fusionsgesprache aufgrund von differenten
Meinungen (z.B. beim Thema Schwangerschaftsabbriiche) scheitern. Dies trifft jedoch ganz

allgemein auf Fusionen zu, die unabhangig davon sehr haufig scheitern (Steffen & Offer-
manns, 2011).

Entgegen dem Kooperationswillen sieht nur die Halfte der kirchlichen Hauser das eigene

Haus zukinftig in einem gréReren Verbund integriert (Kemper et al., 2012).
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3 Sekundardatenanalyse
3.1 Einfuhrung
3.1.1 Ziele

Das Ziel der Sekundaranalyse ist es, die Rolle der konfessionellen Krankenhauser fiir die
stationdre Versorgung zu analysieren. Die Bedeutung der konfessionellen Krankenhduser

wird

o fur die Patientenversorgung insgesamt

o unter regionalwirtschaftlichen Aspekten

. unter Kostenaspekten

o aus Leistungs- und Wirtschaftlichkeitsperspektive
o im zeitlichen Verlauf

o im organisatorischen und strategischen Bereich
o fur die wohnortnahe Versorgung

untersucht.

3.1.2 Datenquellen und Methodik

Es werden je Themenfeld unterschiedliche Kennzahlen analysiert. Dabei werden die konfes-
sionellen Krankenh&duser im Vergleich zu anderen Tragergruppen auf statistisch verlasslicher
Basis dargestellt und untersucht. Im Unterschied zu anderen Untersuchungen wird dabei die
KrankenhausgroRe systematisch kontrolliert. Das hat den Hintergrund, dass die verschiede-
nen Trager unterschiedliche Versorgungsauftrage und Marktsegmente abdecken, die die Er-

gebnisse — unkontrolliert nach Krankenhausgrof3e — verzerren kénnten.

Zur Analyse werden im Wesentlichen folgende Datenquellen genutzt:

o Statistisches Bundesamt: Grunddaten und Kostennachweis der Krankenh&user
o DKI: Krankenhaus Barometer

° DKI: Krankenhausdatenbank
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3.1.2.1 Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes

Um die Bedeutung der konfessionellen Krankenhauser fir die Patientenversorgung, unter
regionalwirtschaftlicher und Kostenperspektive sowie aus Leistungs- und Wirtschaftlich-
keitsperspektive zu analysieren, wurden die Grunddaten und der Kostennachweis der Kran-

kenhauser des Jahres 2012 herangezogen.

Fur die Zeitreihenanalyse wurden die Daten der Jahre 2004 bis 2012 genutzt. Bei der Da-
tenanalyse werden prozentuale Haufigkeiten im Tragervergleich sowie nach Bettengrol3en-

klassen spezifiziert deskriptiv beschrieben.

In den Daten des Statistischen Bundesamtes werden die konfessionellen Krankenh&user
den freigemeinnitzigen Krankenhausern zugerechnet. Eine weitere Differenzierung nach
verschiedenen kirchlichen Tragern oder konfessionellen und nicht-konfessionellen freige-
meinnutzigen Einrichtungen ist auf Basis der StaBu-Daten nicht moglich. Insgesamt machen
die konfessionellen oder kirchlichen Hauser den grof3ten Teil der freigemeinnitzigen Hauser
aus. Der Anteil lag im Jahr 2006 beispielsweise bei rund 86% (Daten fir 2006 von Prognos
2009). Dies ist bei der Interpretation zu berticksichtigen.

Im Rahmen der Datenanalyse wurden die Krankenh&user der verschiedenen Trager jeweils
um die Hochschulkliniken bzw. Universitatskliniken bereinigt. Zur Datenbereinigung wurden
die Daten aus den Qualitatsberichten der entsprechenden Hochschulkliniken genutzt. Wenn
die notwendigen Daten nicht in den Qualitéatsberichten ausgewiesen waren, wurden Erwar-
tungswerte auf Basis von Durchschnittswerten der Hochschulkliniken bzw. 6ffentlichen Kran-

kenhauser genutzt.

3.1.2.2 Analyse der Daten des DKI Krankenhaus Barometers

Uber die Analysen der amtlichen Statistik hinaus, werden zur Untersuchung der organisatori-
schen und strategischen Aspekte einschlagige Ergebnisse aus dem DKI-Krankenhaus Ba-
rometer reanalysiert und spezifisch nach Tragergruppen aufbereitet. In der Krankenhausbe-
fragung 2013 des Barometers bildete das Thema In- und Outsourcing, im Jahr 2012 die
Fuhrungskréafteentwicklung jeweils ein Schwerpunktthema. Bei der Ergebnisdarstellung wer-

den im Wesentlichen Haufigkeiten und Mittelwerte beschrieben.
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Das Krankenhaus Barometer ist eine jahrlich vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI)
durchgefihrte Reprasentativbefragung der deutschen Krankenhauser zu aktuellen Themen

der Krankenhauspolitik und Krankenhauspraxis.

Die Ergebnisse des DKI-Krankenhaus Barometers sind reprasentativ fir die nach § 108 SGB
V zugelassenen Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten. Hauser unter 50 Betten werden seit
2007 nicht mehr einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leis-
tungsspektrum 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 Krankenhausper-
sonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund-

und Regelversorgung geschaffen.

Die Unikliniken werden im Datensatz nicht separat, sondern in der Gruppe der 6ffentlich-
rechtlichen Krankenh&user ausgewiesen. Da betriebsstattenbezogen die Unikliniken nur ei-
nen minimalen Teil der offentlichen Hauser ab 50 Betten ausmachen, sind die Ergebnisse in
dieser Tragergruppe maf3geblich durch die kommunalen Krankenhduser bestimmt.

3.1.2.3 Analyse der Daten des DKI Krankenhausdatenbank

Die Bedeutung der konfessionellen Krankenh&user fir die regionale und wohnortnahe Ver-
sorgung wird anhand der Daten der DKI Krankenhausdatenbank' analysiert. Dort sind den
Krankenhausern die jeweiligen Regionsgrundtypen zugeordnet. Die Einteilung der Regions-
grundtypen erfolgt gemanR der siedlungsstrukturellen Typisierung des Bundesinstituts fir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 2. Das BBSR unterscheidet in Abhangigkeit von
zentraler Lage, Bevolkerungszahl und —dichte die drei siedlungsstrukturelle Regionsgrundty-

pen: Agglomerationsraume, verstadterte Raume und landliche Raume.

! Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass die Verteilung nach Tragerschaft der Allgemeinkrankenhauser in
der Krankenhausdatenbank etwas von der des Statistischen Bundesamtes abweicht. Dies ist u. a. auf die betriebsstattenbe-
zogene Z&ahlweise sowie den unterschiedlichen Aktualitatsgrad zurtickzufihren.

2 Zur Definition von Regionsgrundtypen vgl. Anhang
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3.2 Patientenversorgung
3.2.1 Anzahl| Krankenhéauser / Betriebsstatten

Im Jahr 2012 waren von den 1.692 Allgemeinkrankenhausern in Deutschland 603 bzw.
35,6% in freigemeinnitziger Tragerschaft, 576 bzw. 34,0% in privater und 28,3% (479) in 6f-
fentlicher Tragerschaft. 2,0% der Allgemeinkrankenhauser waren Hochschulkliniken bzw.
Universitatskliniken. Die meisten Krankenhauser befanden sich demnach in freigemeinnitzi-
ger Tragerschaft. Die Marktanteile der privaten Krankenhauser wichen jedoch nicht wesent-
lich davon ab. Etwas weniger Krankenh&user waren im Jahr 2012 in 6ffentlicher Tragerschaft
(Abb. 1).

In den 1.692 Allgemeinkrankenh&usern standen im Jahr 2012 durchschnittlich 271 Betten.
Die Bettenzahl der freigemeinnitzigen Krankenh&user entsprach in etwa dem Bundesdurch-
schnitt (268). Die Anzahl der Betten der 6ffentlichen Krankenh&user lag mit im Durchschnitt
367 Betten deutlich Gber dem Mittel. In den privaten Krankenh&usern standen mit 133 im
Schnitt die wenigsten Betten.

Von den 1.692 Allgemeinkrankenh&usern zéhlte im Jahr 2012 jeweils ungefahr ein Drittel zu
den Krankenh&usern mit bis 99 Betten (521) bzw. mit 200 bis 499 Betten (546). Knapp ein
Viertel der Krankenhauser fallt in die BettengrofRenklasse 100 bis 199 Betten (377), wahrend
der kleinste Teil (248) zur BettengréRenklasse ab 500 Betten gehdorte (Abb. 2).

Anzahl KH
(Krankenhduser in %)
35,6 34,0
28,3
2,0
Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1. Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft im Jahr 2012
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Abb. 2: Allgemeinkrankenhauser nach Bettengrof3enklassen im Jahr 2012
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Abb. 3: Allgemeinkrankenhauser je BettengréfR3enklasse und nach Tragerschaft in 2012

Die KrankenhausgréRe hing im Jahr 2012 stark mit der Trégerschaft zusammen, wie ein
Vergleich nach BettengrofRenklassen zeigt. Unter den Krankenh&usern bis 99 Betten wiesen
die privaten Krankenh&auser einen Marktanteil von 71% (369) auf, wahrend die freigemein-
natzigen Krankenhauser in dieser BettengroRenklasse einen Anteil von gut 15% (87) ver-
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zeichneten. Freigemeinnitzige Krankenh&user hatten in den Hausern mit 100 bis 499 Betten
jeweils einen Marktanteil von knapp 50%, wahrend offentliche Hauser insbesondere Uber
500 und mehr Betten verfugten. Der Anteil der Krankenhauser in privater Tragerschaft nahm

mit zunehmender KrankenhausgrofRe ab, derjenige offentlicher zu (Abb. 3).

Abb. 4 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Krankenhausgrof3e
noch einmal eindrucksvoll. Der deutlichste Effekt ist bei den privaten Krankenhausern zu be-
obachten, bei denen fast zwei Drittel der Krankenh&user tUber bis 99 Betten verflgte. Bei den
freigemeinnitzigen und 6ffentlichen Krankenhausern sind die Zusammenhange auch gege-
ben, aber weniger deutlich als bei den privaten Hausern. Jeweils der gro3te Teil der freige-
meinnutzigen (44%) und offentlichen (40%) Krankenh&user wiesen zwischen 200 und 499
Betten auf. Der Anteil der Hauser mit 500 und mehr Betten war bei den Krankenh&usern in
offentlicher Tragerschaft im Vergleich zu den anderen tberproportional (Abb. 4).

Verteilung der KH nach BettengroRBenklassen
(Krankenhauserin %)

12

offentlich freigemeinniitzig privat
B KH bis 99 Betten B KH mit 100 bis 199 Betten
B/ KH mit 200 bis 499 Betten KHab 500 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Verteilung der BettengrtfRenklassen der Allgemeinkrankenhauser (ohne Unikliniken)
in 2012

3.2.2 Fallzahlen

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser haben im Jahr 2012 mit 6.269.000 Fallen 34,8% aller
Falle der Allgemeinkrankenhauser (18.010.800) behandelt. Die freigemeinnttzigen und of-

fentlichen Krankenhauser (39,4%) haben zusammen insgesamt knapp drei Viertel aller Pati-
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enten versorgt. In den privaten Krankenh&usern wurden — trotz des mit den freigemeinntitzi-
gen Krankenhausern vergleichbaren Marktanteils bei den Betriebsstatten — nur 16,1% aller
Falle behandelt (Abb. 5). Dies ist auf die unterschiedlichen Marktsegmente zurtickzufiihren,
die die verschiedenen Tragergruppen abdecken. Die Krankenh&auser in freigemeinnitziger

Tragerschaft tragen somit wesentlich zur Patientenversorgung bei.

Fallzahlen
(Krankenhausfalle in %)
39,4
34,8
16,1
9,7
Unikliniken offentlich freigemeinniitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Fallzahlen der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 6: Fallzahlen der Allgemeinkrankenhéauser je BettengréRenklasse nach Tragerschaft in
2012
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4% aller Krankenhausfalle wurden in Krankenh&user bis 99 Betten behandelt (700.600). In
den Krankenhausern ab 200 Betten war der grofdte Teil der Patienten stationar aufgenom-
men (39% in KH mit 200 bis 499 Betten (7.056.200); 45% in KH ab 500 Betten (8.152.600)).
Die freigemeinnutzigen Krankenhduser erzielten in den mittleren BettengroRenklassen die
hdchsten Fallzahlen (46% bzw. 48%), wahrend knapp die Halfte der Falle in der héchsten
BettengroéfRenklasse in den 6ffentlichen Krankenhausern behandelt wurde. Die Fallzahlen der
Privatkliniken fielen in den kleineren Hausern deutlich Uberproportional aus (58%; 406.700
Falle) (Abb. 6).

3.2.3 Bettenanzahl

Im Jahr 2012 waren von den insgesamt 458.400 Betten in Allgemeinkrankenh&usern 38,4%
in 6ffentlichen Krankenh&usern, 35,2% in freigemeinnitzigen und 16,7% in privaten Kran-
kenhausern aufgestellt (Abb. 7). Nahezu jeweils die Halfte (47,0% bzw. 48%) der Kranken-
hausbetten der Bettengrof3enklassen 100 bis 499 Betten (111.200) standen in freigemein-
ndtzigen Krankenhausern. 57% der Krankenhauser bis 99 Betten waren in privater Trager-
schaft, wahrend knapp die Halfte der Krankenh&user ab 500 Betten in offentlicher Hand wa-
ren (Abb. 8).

Aufgestellte Betten
(Betten in %)

38,4
35,2

9,7

Unikliniken offentlich freigemeinniitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Aufgestellte Betten der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 8: Aufgestellte Betten der Allgemeinkrankenhauser je BettengroRenklasse nach Trager-
schaft in 2012

Von den 458.400 aufgestellten Betten waren 96,7% nach KHG bzw. landesrechtlichen
Hochschulbauvorschriften geférdert. Die freigemeinnitzigen Hauser wiesen mit 98% den
hdchsten (159.000), die privaten den geringsten Anteil geforderter Betten (89%; 68.200) aller
Tragergruppen auf.

3.24 Intensivbetten

Von den aufgestellten Betten waren im Jahr 2012 insgesamt 26.000 als Intensivbetten aus-
gewiesen. Die freigemeinnitzigen Hauser hielten gut ein Viertel aller Intensivbetten vor. Die
offentlichen Krankenh&user stellten mit gut einem Dirittel (36,0%) den grofdten Anteil aller In-
tensivbetten, wahrend die Krankenhauser in privater Tragerschaft den geringsten Anteil auf-
wiesen (17,5%) (Abb. 9).

Bei der Zahl der vorgehaltenen Intensivbetten je 100 Normalbetten hielten die Universitats-
kliniken mit knapp 10% erwartungsgemald am meisten vor. Die Krankenh&user anderer Tra-

gerschaften unterschieden sich bei einem Prozentsatz von rund 5% kaum voneinander.
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Abb. 9: Vorgehaltene Intensivbetten der Allgemeinkrankenh&auser nach Tragerschaft in 2012

Intensivbetten
(Intensivbetten in %)

61

44
27 31 33
25 20
17

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

H Unikliniken  Hgffentlich = freigemeinnitzig privat
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Abb. 10: Vorgehaltene Intensivbetten der Allgemeinkrankenhauser je Bettengréf3enklasse nach
Tragerschaft in 2012

Fir die intensivmedizinische Betreuung der Patienten spielten die Krankenh&user ab 500
Betten eine besondere Rolle. Etwas Uber die Halfte aller vorgehaltenen Intensivbetten
(14.100) war in dieser BettengréRenklasse verortet. Die 6ffentlichen Hauser sowie die Unikli-
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niken hielten hier die meisten Betten vor. In den Krankenhausern mit 100 bis 499 Betten
standen 43% aller Intensivbetten (11.200). Sie leisteten damit einen ebenso wichtigen Bei-
trag, wahrend die Krankenh&auser bis 99 Betten mit 2,7% aller Intensivbetten (700) etwas
weniger stark ins Gewicht fielen. In dieser BettengréRenklasse war die grof3te Anzahl der In-
tensivbetten in privaten Krankenhausern aufgestellt. In den mittleren Bettengréf3enklassen

hielten die freigemeinnitzigen Hauser jeweils die meisten Intensivbetten vor (Abb. 10).

3.2.5 Medizinisch-technische GrolRgerate

1.097 der 1.692 Allgemeinkrankenhauser und damit 65% aller allgemeinen Krankenh&auser
hielten im Jahr 2012 mindestens ein medizinisch-technisches Grof3gerat gemafld der StaBu-
Klassifizierung vor. Alle Universitatskliniken, 80,4% aller 6ffentlichen, 72,5% der freigemein-
nutzigen und 41,8% der privaten Krankenh&user verfiugten Uber medizinisch-technische
GrolR3geréte.

Die Krankenhduser mit mindestens einem medizinisch-technischen Grof3gerat waren insbe-
sondere in freigemeinnttziger (39,8%; 437) und oOffentlicher Tragerschaft (35,1%; 385) (Abb.
11).

KH mit mind. 1 medizin-technischem GroRgerat
(Krankenhauser in %)

39,8
351

3,1

Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Allgemeinkrankenhauser mit medizinisch-technischen Grofl3geraten nach Tragerschaft
in 2012
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Im Jahr 2012 belief sich die Anzahl der medizinisch-technischen Grol3gerate auf insgesamt
11.300, wobei gut ein Drittel aller Gerate in 6ffentlichen Krankenhdusern aufgestellt war
(36,7%; 4.100). Die freigemeinnitzigen Krankenhduser hielten mit gut einem Viertel mehr

GrolRgerate (27,7%; 3.100) vor als die privaten Krankenhauser (14,4%; 1.600) (Abb. 12).

Anteil GroRgerite
(GroRgerate in %)

36,7
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Unikliniken offentlich freigemeinniitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Medizinisch-technische Gro3gerate der Allgemeinkrankenh&auser nach Tragerschaft in
2012
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Abb. 13: Medizinisch-technische Gro3gerate der Allgemeinkrankenh&user je BettengrofRen-
klasse und Tragerschaft in 2012
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Den Uberwiegenden Teil der GroRgerate hielten die Krankenhauser mit 500 und mehr Betten
vor (62,8%). Hier sind insbesondere die 6ffentlichen Hauser fir die Bereitstellung der medi-
zinisch-technischen GroRRgerate verantwortlich. Rund ein Drittel aller GroRRgerate waren in
den Krankenhausern mit 100 bis 499 Betten aufgestellt (34,3%). In dieser Bettengrof3enklas-
se verflgten vor allem freigemeinnitzige Krankenhauser tUber einen deutlichen Gerateanteil.
Die Krankenhauser der kleinsten BettengréfZenklasse hielten mit 326 Geraten lediglich 2,9 %

aller medizinisch-technischen GrofR3gerate vor (Abb. 13).

3.2.6  Fazit: Patientenversorgung

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser leisten - neben den anderen Tragern - einen wesent-
lichen Anteil bei der stationdren Patientenversorgung. Dies wird insbesondere durch die
Marktfiihrerschaft gemessen an der Zahl der Krankenhduser, aber auch an den Fallzahlen
oder aufgestellten Betten deutlich, die gleichwohl hinter denen der 6ffentlichen Hauser lie-
gen. Im Vergleich zu den privaten Krankenh&usern, die einen mit den freigemeinnitzigen
Krankenh&dusern vergleichbaren Marktanteil aufweisen, behandelten die freigemeinnutzigen
H&auser deutlich mehr Falle und hielten deutlich mehr Betten vor.

Die intensivmedizinische Betreuung, die Schwerpunkt- und Spezialversorgung oder die Ver-
sorgung mit medizintechnischen GroR3geréaten wird vermehrt durch die offentlichen Hauser
gewadhrleistet. Dies ist u.a. darauf zurlickzufihren, dass die Hauser ab 500 Betten verstarkt

in 6ffentlicher Tragerschaft sind.

Die Krankenhausgrof3e héngt insgesamt stark mit der Tragerschaft zusammen, was die un-
terschiedlichen Marktsegmente der einzelnen Trager widerspiegelt: So halten die privaten
Trager Uberwiegend kleinere Krankenhduser mit bis zu 99 Betten und freigemeinnitzige
Trager schwerpunktmafig Krankenhauser von 100 bis 499 Betten vor, wahrend die kommu-
nalen Trager einen Uberproportionalen Anteil an Krankenh&usern mit mehr als 500 Betten

aufweisen.
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3.3 Regionalwirtschaftliche Aspekte
3.3.1  Anzahl Vollkrafte

Im Jahr 2012 waren 780.000 Vollkrafte® in den Allgemeinkrankenh&usern beschéftigt. Die 6f-
fentlichen (36,9%; 287.700) und freigemeinnitzigen Krankenhauser (30,6%; 238.900) stell-
ten den gréRten Anteil des Personals, wahrend die privaten Krankenh&auser, trotz des mit
dem freigemeinnitziger Krankenhauser vergleichbaren Marktanteils nach Betriebsstatten,
den geringsten Teil verzeichneten (13,5%; 105.600) (Abb. 14).

Vollkrafte
(Vollkrafte in %)
36,9
30,6
13,5
Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Vollkréafte der Allgemeinkrankenh&user nach Tragerschaft in 2012

Etwas Uber die Halfte aller Vollkrafte (417.000) war in den Krankenhdusern mit 500 und
mehr Betten angestellt, wahrend die Krankenh&user bis 99 Betten knapp 4% (29.000) des

gesamten Personals der Allgemeinkrankenhauser beschéftigten.

In der kleinsten Bettengrof3enklasse war gut die Halfte der Vollkrafte in privaten (16.700), in
den Hausern mittlerer Gro3e knapp die Halfte in freigemeinnitzigen (158.800) und in den
groRten Hausern 39% der Vollkrafte (164.500) in offentlichen Krankenh&usern beschéftigt
(Abb. 15).

® Bei der Beschreibung der personellen Ausstattung der Krankenhauser werden nicht die Beschéftigten am 31.12., sondern die
Vollkrafte im Jahresdurchschnitt bzw. Vollzeitaquivalente berticksichtigt. Hintergrund ist, dass auf diese Weise auch z.B. Teil-
zeitkrafte und Angestellte einbezogen werden, die fir einen Teil des Jahres in der Einrichtung angestellt waren, nicht jedoch
am Stichtag.
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Abb. 15: Vollkrafte der Allgemeinkrankenhauser nach BettengrdRenklassen und Tragerschaft

in 2012
Verteilung der Berufsgruppen
(Vollkrafte in %)
23 21 20 21
46 48 48
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® Funktionsdienst = Medizintechnisches Personal
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Verteilung ausgewahlter (patientennaher) Berufsgruppen der Allgemeinkrankenh&u-
ser nach Tragerschaft in 2012
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3.3.2 Berufsgruppenverteilung

82,7% aller Vollkrafte der Allgemeinkrankenhauser waren im Jahr 2012 in den patientenna-
hen Bereichen beschaftigt. Damit waren rund vier von fiinf Vollkraften im Arztlichen, Pflegeri-
schen, Medizintechnischen und Funktionsdienst angestellt. Der Pflegedienst war bei den 6f-
fentlichen, freigemeinnitzigen und privaten Krankenh&usern jeweils die personalstarkste Be-
rufsgruppe. Funktionsdienst und Medizintechnisches Personal stellten bei den genannten
Tragern den geringsten Personalanteil. Zwischen den verschiedenen Tragergruppen zeigten
sich — mit Ausnahme der Unikliniken — keine wesentlichen Unterschiede bei der prozentua-

len Verteilung der ausgewéhlten Berufsgruppen (Abb. 16).

3.3.3  Ausbildung

Von den 1.692 Allgemeinkrankenhausern tbernahm im Jahr 2012 gut die Halfte (54,3%) die
wichtige gesellschaftliche Aufgabe der Ausbildung des medizinisch-pflegerischen Personals.

72% der freigemeinnitzigen (434) und zwei Drittel der offentlichen Krankenh&user (66,6%;
319) bildeten aus, wahrend 23,0% (132) der privaten Krankenhauser zu den Ausbildungs-

krankenh&usern zahlten.

Fast die Halfte (47,2%) der ausbildenden Hauser befand sich im Jahr 2012 in freigemeinniit-
ziger Hand. Gut ein Drittel der Ausbildungshéauser war in 6ffentlicher Tragerschaft (34,7%).
14,4% der Ausbildungskrankenhduser waren in privater Hand (Abb. 17).

Die 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Hauser nahmen jeweils in der Ausbildung eine zent-
rale Rolle ein. Den gré3ten Teil der insgesamt 92.000 Ausbildungsplatze stellten mit 39,3%
(36.100) die offentlichen Krankenhduser. Die Zahl der Ausbildungsplatze lag bei den freige-
meinnltzigen Krankenhausern etwas darunter (34,6%; 31.800). Knapp 10% (9.100) der
Ausbildungsplatze befanden sich in privater Tragerschaft (Abb. 18).

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser hielten in den BettengroRenklassen bis 499 Betten
jeweils die meisten Ausbildungsplatze vor, wahrend die 6ffentlichen Krankenhauser in den
Krankenh&dusern ab 500 Betten 43% aller Ausbildungsplétze stellten (Abb. 19).
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© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 17: Ausbildungskrankenhauser der allgemeinen Krankenhauser nach Tragerschaft in

2012

Ausbildungplatze insgesamt
(Ausbildungsplatze in %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Ausbildungspléatze der Allgemeinkrankenh&auser nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 19: Ausbildungsplatze der Allgemeinkrankenhauser nach BettengroRenklassen und Tra-
gerschaft in 2012

Die Ausbildung des medizinisch-pflegerischen Personals wurde insbesondere durch die frei-

gemeinnitzigen und 6ffentlichen Krankenhauser gewahrleistet.

3.3.4  Fazit: Regionalwirtschaftliche Aspekte

Die offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenh&user stellen jeweils einen wichtigen Ar-
beitgeber im Krankenhaussektor dar. Die 6ffentlichen Hauser beschéftigen insgesamt die
meisten Vollkrafte, die Zahl der freigemeinnutzigen ist aber relativ vergleichbar. Dahingegen
ist in privaten Krankenh&usern, trotz des mit dem freigemeinnitziger Hauser vergleichbaren
Marktanteils, deutlich weniger Personal angestellt. Dies ist durch den Zusammenhang zwi-

schen Tragerschaft und Krankenhausgrof3e zu erklaren.

Bei der internen Verteilung des arztlichen, pflegerischen, medizintechnischen Personals so-
wie des Funktionsdienstes zeigen sich keine Unterschiede zwischen den verschiedenen

Tragern.

Die offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenh&duser tbernehmen bei der Ausbildung ei-
ne wichtige Rolle. Die offentlichen Hauser stellen die meisten Ausbildungsplatze, was insbe-

sondere durch den Uberproportionalen Anteil groR3er Krankenh&user bedingt ist.
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3.4 Kosten
3.4.1 Brutto-Gesamtkosten

Im Jahr 2012 betrugen die Brutto-Gesamtkosten* der Allgemeinkrankenhduser insgesamt
rund 82 Mrd. Euro. Die Differenzierung der Kosten nach der Krankenhaustragerschaft zeigt,
dass die offentlichen Krankenhauser (36,3%) und die freigemeinnitzigen Krankenhduser
(30,4%) insgesamt die htchsten Kostenanteile aufwiesen. Die privaten Krankenhauser hat-
ten mit 13,8% entsprechend den Marktanteilen nach Fallen oder Betten einen vergleichswei-

se geringen Anteil an den Gesamtkosten (Abb. 20).

Differenziert nach Bettengréf3enklassen zeigt sich, dass in den Krankenh&ausern mit 500 und
mehr Betten Uber die Halfte aller Gesamtkosten angefallen sind, wahrend auf die kleinsten
Krankenhduser nur 3,3% der Gesamtkosten entfallen sind. Die offentlichen Krankenh&auser
(38%) sowie die Unikliniken (36%) wiesen den Grof3teil der Kosten in der BettengrofRenklas-
sen ab 500 Betten auf. Die freigemeinnitzigen Krankenhauser hatten den grof3ten Kostenan-
teil in den Hausern von 100 bis 499 Betten, wahrend die privaten Krankenh@user etwas mehr
als die Halfte der Kosten in den Krankenh&usern bis 99 Betten auf sich vereinten (Abb. 21).

Brutto-Gesamtkosten
(Kostenin %)

36,3

Unikliniken offentlich freigemeinniitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Brutto-Gesamtkosten der Allgemeinkrankenh&user nach Tragerschaft in 2012

* Das Statistische Bundesamt ermittelt die Kosten der Krankenhauser seit 2002 nach dem Bruttoprinzip. In den Kosten sind so-
mit auch nichtstationare Kosten (z. B. fur Forschung und Lehre, Ambulanz, Wahlleistungen) enthalten. Das Krankenhaus weist
somit als Gesamtkosten Brutto-Gesamtkosten aus.
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Abb. 21: Brutto-Gesamtkosten der Allgemeinkrankenh&user nach BettengrdofRenklassen und

Tragerschaft in 2012
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Abb. 22: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenh&ausern nach Tragerschaft in
2012
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3.4.2  Verteilung nach Kostenarten

In die Brutto-Gesamtkosten der Krankenhauser gehen die Personal- und Sachkosten sowie
die Kosten fur Ausbildungsstéatten und Zinsen bzw. éhnliche Aufwendungen ein. Betrachtet
man die Verteilung der Kostenarten auf die Brutto-Gesamtkosten nach Tragern, so zeigen
sich geringfligige Unterschiede in der entsprechenden Aufteilung zwischen den Tragergrup-
pen. Der Anteil der Personalkosten an den Brutto-Gesamtkosten lag bei den 6ffentlichen und
freigemeinnitzigen Krankenhausern etwas hoher als bei den privaten Kliniken. Demgegen-
Uber fiel hier der Sachkostenanteil um knapp 5%-Punkte hdher aus als in den 6ffentlichen
und freigemeinnitzigen Hausern. Bei den privaten Hausern lag der Anteil an Zinsen und
ahnlichen Aufwendungen mit 1,0% der Brutto-Gesamtkosten deutlich héher als bei den frei-
gemeinnitzigen Krankenhdusern (0,4%). Die Anteile der Kosten fur Ausbildungsstatten so-
wie Zinsen und &hnliche Aufwendungen an den Brutto-Gesamtkosten war bei allen Tragern
jeweils relativ gering (Abb. 22).

Der Anteil der Personalkosten an den Brutto-Gesamtkosten lag bei den privaten Kranken-
hausern bettenklasseniibergreifend immer unter demjenigen der 6&ffentlichen und freige-
meinnitzigen Hauser. Diese wiederum haben in fast allen BettengroRenklassen vergleichba-
re Personalkostenanteile an den Brutto-Gesamtkosten. Einzige Ausnahme stellen die Kran-
kenhauser bis 99 Betten dar. Hier wiesen die freigemeinnitzigen Hauser merklich hdhere
anteilige Personalkosten als die anderen Trager auf. Der Unterschied war mit 10% insbe-

sondere zu den kleinen privaten Hausern grol3.

Die privaten Krankenhauser wiesen Uber alle Bettengréf3enklassen héhere anteilige Sach-
kosten auf als die Hauser anderer Trager, deren Kosten sich wiederum bis auf eine Aus-
nahme auf einem d@hnlichen Niveau bewegten. Die relativen Differenzen waren zwischen den
freigemeinnitzigen und privaten Hausern ausgepragter als zwischen den o6ffentlichen und
privaten Krankenhdusern. Sie zeigten sich insbesondere bei den Kliniken bis 99 Betten. Bei
den kleinsten Krankenhausern lag der Anteil der Sachkosten an den Brutto-Gesamtkosten
bei den privaten um 10% hoher als bei den freigemeinnitzigen. Diese hatten 5% geringere

anteilige Sachkosten als die 6ffentlichen Hauser dieser Bettengrof3enklasse.

Die prozentualen Anteile fir Zinsen und &hnliche Aufwendungen lagen bei den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern nahezu immer Uber denjenigen der freigemeinnitzigen Hau-
ser. Der Anteil der Zinsen und &hnlichen Aufwendungen an den Brutto-Gesamtkosten lag bei

den privaten Krankenhdausern ab 500 Betten deutlich Uber denen der anderen Tragergrup-
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pen. Die privaten Hauser hatten in der kleinsten BettengroRenklasse deutlich héhere anteili-
ge Kosten fir Zinsen und ahnliche Aufwendungen als die freigemeinnitzigen Krankenhauser
(Abb. 23 bis Abb. 26).

Verteilung der Kostenarten
(Kostenin % in KH mit bis 99 Betten)

36

offentlich freigemeinndtzig privat
H Personalkosten B Kosten fur Ausbildungsstatten
B Sachkosten Zinsen und dhnliche Aufwendungen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern bis 99 Betten nach Tra-
gerschaft in 2012

Verteilung der Kostenarten
(Kostenin % in KH mit 100 bis 199 Betten)

offentlich freigemeinnitzig privat
H Personalkosten B Kosten fiir Ausbildungsstatten
H Sachkosten Zinsen und dhnliche Aufwendungen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenhausern 100 bis 199 Betten nach
Tragerschaft in 2012
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Verteilung der Kostenarten
(Kostenin % in KH mit 200 bis 499 Betten)

offentlich freigemeinnitzig privat
H|Personalkosten H| Kosten fiir Ausbildungsstatten
HSachkosten Zinsen und dhnliche Aufwendungen

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenh&usern 200 bis 499 Betten nach
Tragerschaft in 2012

Verteilung der Kostenarten
(Kostenin % in KH ab 500 Betten)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Verteilung der Kostenarten in den Allgemeinkrankenh&ausern ab 500 Betten nach Tré&-
gerschaft in 2012
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3.4.3 Personalkostenarten

Im Jahr 2012 gab es zwischen den verschiedenen Tragergruppen der Allgemeinkranken-
hauser kaum Unterschiede bei der Verteilung der Personalkosten auf den Arztlichen Dienst,
den Pflegedienst, den Medizinisch-technischen Dienst sowie den Funktionsdienst. Einzige
Ausnahme stellten die Universitatskliniken dar, die aufgrund ihres Versorgungsspektrums im
Vergleich zu den anderen Tragern hohere Anteile des Medizinisch-technischen Dienstes und
geringere Personalkostenanteile des Pflegedienstes zu verzeichnen hatten. Bei den anderen
drei Tragern fielen jeweils 36% und 38% der Personalkosten auf den Arztlichen und Pflege-
dienst. Die Personalkostenanteile des Medizinisch-technischen Dienstes lagen je zwischen
12% und 14% (Abb. 27).

Personalkostenarten
(Kostenin %)

w [

~ N
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H

36 36
Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat
B Arztlicher Dienst H pPflegedienst
H Medizinisch-technischer Dienst Funktionsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Personalkostenarten in den Allgemeinkrankenhausern nach Tragerschaft in 2012

Betrachtet man die Personalkostenverteilung der vier Dienste differenziert nach Bettengro-
Benklassen, so zeigten sich insgesamt kaum Unterschiede zwischen den Krankenhausern
verschiedener Trager (Abb. 28 bis Abb. 31).

Lediglich bei den Krankenh&usern bis 99 Betten lagen die Personalkosten fiir den Arztlichen
Dienst in den offentlichen Krankenh&usern 6 Prozentpunkte Uber denen der freigemeinnitzi-
gen Krankenh&auser. Demgegeniber wiesen diese etwas hohere anteilige Kosten fir den
Pflegedienst sowie Medizinisch-technischen Dienst auf (Abb. 28).
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Die privaten Krankenh&user wiesen in den Krankenh&ausern ab 500 Betten einen etwas ho-
heren Personalkostenanteil fir den Arztlichen Dienst und einen geringeren bei dem Medizi-

nisch-technischen Dienst auf als die anderen Tragergruppen (Abb. 31).

Personalkostenarten in KH bis 99 Betten
(Kostenin %)

11
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43

offentlich freigemeinnitzig privat

B Arztlicher Dienst H|Pflegedienst

B Medizinisch-technischer Dienst Funktionsdienst
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Personalkostenarten in den Allgemeinkrankenhausern bis 99 Betten nach Trager-
schaft in 2012
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offentlich freigemeinniitzig privat
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H Medizinisch-technischer Dienst Funktionsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Personalkostenarten in den Allgemeinkrankenh&usern mit 100 bis 199 Betten nach
Tragerschaft in 2012
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Personalkostenarten in KH 200 bis 499 Betten
(Kostenin %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Personalkostenarten in den Allgemeinkrankenh&usern mit 200 bis 499 Betten nach
Tragerschaft in 2012

Personalkostenarten in KH ab 500 Betten
(Kostenin %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Personalkostenarten in den Allgemeinkrankenh&usern ab 500 Betten nach Trager-
schaft in 2012
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3.4.4 Fazit: Kosten

Die Verteilung der Brutto-Gesamtkosten gesamt sowie nach BettengréfRenklassen entspricht,
wie zu erwarten, derjenigen der Marktanteile an z.B. Fallzahlen. Die Verteilung der Kostenar-
ten ist bei o6ffentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhdausern insgesamt vergleichbar.
Krankenhduser entsprechender Trager haben anteilig hohere Personalkosten als private

Hauser. Diese wiederum weisen hohere Sach- und Zinskosten auf.

Bei der Personalkostenverteilung der vier wesentlichen patientennahen Berufsgruppen zei-

gen sich keine nennenswerten tragerspezifischen Unterschiede.

3.5 Leistungs- und Wirtschaftlichkeitskennziffern
3.5.1 Falle je Vollkraft

In den Allgemeinkrankenhausern wurden im Jahr 2012 durchschnittlich 23 Falle je Vollkraft
versorgt. Die Anzahl der versorgten Patienten pro Vollkraft fiel mit durchschnittlich jeweils 27
Fallen in den privaten Krankenh&usern von allen Tragern am héchsten aus. In den freige-
meinnutzigen Hausern hat jede Vollkraft im Schnitt 26 und in 6ffentlichen Hausern 25 Patien-
ten versorgt. Die Unterschiede zwischen den Tragern sind insgesamt gering (Abb. 32).

Falle je Vollkraft

26 27

Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Anzahl der Falle je Vollkraft in Allgemeinkrankenhausern nach Tragerschaft in 2012
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Betrachtet man die Fallzahl pro Vollkraft differenziert nach Bettengrof3enklassen, so zeigt
sich, dass in den Krankenhausern ab 500 Betten die Vollkrafte im Durchschnitt deutlich we-
niger Patienten (20) versorgten als in den Krankenhausern mit weniger Betten (24-27). Dies
ist u. a. durch einen unterschiedlichen Patientenmix bzw. abweichende Risikostrukturen zu

erklaren.

Insgesamt zeigten sich keine systematischen Zusammenhange nach Tragerschaft: Die Voll-
krafte der 6ffentlichen Krankenh&user bis 99 Betten betreuten durchschnittlich 5-8 Patienten
mehr als diejenigen der privaten bzw. freigemeinnitzigen Krankenhauser. Auch in den Hau-
sern mit 100 bis 199 Betten wurden in den 6ffentlichen Krankenh&usern von den Vollkraften
etwas mehr Patienten betreut als in den Hausern anderer Tragerschaft. Demgegeniber be-
handelten die Vollkréfte der privaten Hauser in den Krankenh&usern ab 500 Betten 5-7 Pati-
enten mehr als in den Krankenh&usern anderer Tragerschaft (Abb. 33).

Falle je Vollkraft
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Betten Betten

B Unikliniken  H 6ffentlich ®freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Anzahl der Falle je Vollkraft in Allgemeinkrankenh&usern je BettengréRenklasse nach
Tragerschaft in 2012

3.5.1.1 Falle je Arzt

Die arztlichen Vollkrafte haben in den Allgemeinkrankenhéusern im Jahr 2012 durchschnitt-
lich 132 Patienten behandelt. Die Fallzahl je arztlicher Vollkraft war mit durchschnittlich 155
Fallen in den freigemeinniitzigen Krankenh&usern am hochsten. Arzte in 6ffentlichen Kran-
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kenh&ausern haben im Mittel 144 und damit im Tragervergleich am wenigsten Patienten ver-
sorgt (Abb. 34).

Fille je VK Arztliches Personal

155
144 151

64

Unikliniken offentlich freigemeinnitzig privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Anzahl der Falle je Vollkraft im arztlichen Dienst in Allgemeinkrankenh&usern nach
Tragerschaft in 2012

Fille je VK Arztliches Personal
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Anzahl der Félle je Vollkraft im arztlichen Dienst in Allgemeinkrankenh&ausern je Bet-
tengroRenklasse nach Tragerschaft in 2012
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Die Anzahl der durchschnittlich betreuten Patienten pro arztlicher Vollkraft war in den Kran-
kenhausern ab 500 Betten mit 106 am geringsten und beispielsweise deutlich geringer als in
der kleinsten BettengrdfRenklasse (211), die die hochste Anzahl aufwies. Mit zunehmender
Bettenzahl nahm die Zahl der Patienten, die durch eine Vollkraft im arztlichen Dienst betreut

wurde, kontinuierlich ab.

In den meisten Bettengréf3enklassen zeigten sich bei der Anzahl der betreuten Patienten je
arztlicher Vollkraft keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Hausern verschiedener
Trager. Lediglich in den Krankenh&ausern mit 100 bis 199 Betten sind deutliche Unterschiede
in den Fallzahlen pro Arzt zwischen den verschiedenen Tragergruppen zu konstatieren. Die
Arzte der offentlichen Krankenh&duser behandelten hier im Schnitt mehr Patienten als in den
H&ausern anderer Tréager. Der Unterschied ist insbesondere im Vergleich zu den privaten
Krankenhdusern stark ausgepréagt (Abb. 35).

3.5.1.2 Falle je Pflegekraft

In den Allgemeinkrankenhausern wurden im Jahr 2012 von den pflegerischen Vollkraften im
Durchschnitt 63 Patienten versorgt. Die Unterschiede zwischen den 6ffentlichen, freigemein-
nutzigen und privaten Tragern sind insgesamt gering (Abb. 36).

Betrachtet man die Zahl der Falle je Pflegekraft differenziert nach Bettengrdl3enklassen, so
zeigt sich, dass die Pflegekrafte jeweils in den kleinsten (59) und grof3ten (58) Krankenh&u-
sern die wenigsten Patienten betreuten, wahrend die Zahlen in den mittleren Bettengréfzen-
klassen mit 68 bzw. 70 Fallen am hdchsten waren. Dies lasst sich durch den unterschiedli-

chen Patientenmix erklaren.

Vor allem in den Krankenhdusern bis 199 Betten gab es jeweils deutliche Unterschiede in
der Zahl der betreuten Patienten zwischen den verschiedenen Tragergruppen. Die Pflege-
krafte der offentlichen Krankenhauser versorgten in dieser BettengréfZenklasse mehr Patien-
ten als diejenigen der freigemeinnitzigen oder privaten Hauser. In den kleinsten Hausern
wurden in den freigemeinnttzigen Hausern am wenigsten Patienten pro pflegerischer Voll-
kraft versorgt. In den Krankenh&usern mit 200 bis 499 Betten waren die Fallzahlen pro Pfle-
gekraft nahezu identisch. Nur in den Krankenh&usern ab 500 Betten haben die Pflegekréfte
in privaten Hausern die meisten Falle behandelt, wobei die Unterschiede zu den o6ffentlichen

H&ausern am grof3ten waren (Abb. 37).
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Falle je VK Pflegekraft
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Anzahl der Falle je Vollkraft im pflegerischen Dienst in Allgemeinkrankenhé&usern
nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 37: Anzahl der Falle je Vollkraft im pflegerischen Dienst in Allgemeinkrankenh&usern je
BettengréRRenklasse nach Tragerschaft in 2012
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3.5.1.3 Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst

In den Allgemeinkrankenh&ausern hat eine Vollkraft des Medizinisch-technischen Dienstes im
Jahr 2012 durchschnittlich 140 Patienten versorgt. Das Medizinisch-technische Personal der
privaten Krankenhauser hat mit 212 Patienten je Vollkraft deutlich mehr Falle betreut als der
Medizinisch-technische Dienst der freigemeinnitzigen oder offentlichen Krankenhéauser.
Damit stellte der Medizinisch-technische Dienst die einzige Berufsgruppe dar, in der die pri-

vaten Hauser eine deutlich héhere Verhaltniszahl aufwiesen (Abb. 38).

Bei der durchschnittlichen Zahl der behandelten Patienten pro Medizinisch-technischer Voll-
kraft zeigten sich in den verschiedenen Bettengréf3enklassen zwar keine systematischen Un-
terschiede zwischen den verschiedenen Tragern. Dennoch sind in den einzelnen Bettengro-
Renklassen z. T. deutliche Unterschiede in den Fallzahlen zu registrieren. So betreute in den
offentlichen Krankenh&usern bis 199 Betten eine Vollkraft des Medizinisch-technischen
Dienstes mehr Patienten als in den anderen Hausern gleicher GréRenordnung. Insbesonde-
re in den kleinsten Hausern war der Unterschied zwischen den 6ffentlichen und freigemein-
nitzigen Krankenhausern deutlich ausgepréagt. Eine entsprechende Vollkraft hat in den frei-
gemeinnitzigen Hausern im Schnitt 80 Patienten weniger betreut als in den o6ffentlichen
Hausern. In den Hausern ab 500 Betten wiederum versorgte eine Medizinisch-technische
Vollkraft in privaten Hausern deutlich mehr Patienten als in 6ffentlichen oder freigemeinnit-
zigen Krankenh&usern. In dieser Bettengrof3enklasse ist der Unterschied mit 96 Patienten
pro Vollkraft am grof3ten (Abb. 39).

Fille je VK medizinisch-technischer Dienst
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Abb. 38: Anzahl der Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in Allgemeinkranken-
hausern nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 39: Anzahl der Falle je Vollkraft im medizinisch-technischen Dienst in Allgemeinkranken-
hausern je BettengrofRenklasse nach Tragerschaft in 2012

3.5.1.4 Falle je Vollkraft im Funktionsdienst

Der Funktionsdienst der allgemeinen Krankenh&user versorgte im Jahr 2012 durchschnittlich
190 Patienten pro Vollkraft. Der Funktionsdienst der freigemeinnitzigen Krankenh&user be-
treute mit 210 Fallen je Vollkraft im Vergleich zu den o6ffentlichen oder privaten Krankenh&u-
sern, die sich kaum unterschieden, die meisten Patienten (Abb. 40).

In den Krankenh&usern mit 100 bis 199 Betten versorgte das Personal des Funktionsdiens-
tes mit 227 im Schnitt die meisten Falle je Vollkraft, wahrend dieses Verhéltnis in den Kran-
kenh&ausern ab 500 Betten am geringsten ausfiel (170).

Es zeigten sich vor allem in den Krankenhausern 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 o6ffentlichen Krankenhdusern der
kleinsten BettengréRenklasse deutlich Gber den Fallzahlen der Hauser anderer Trager. Der
Unterschied war insbesondere zu den privaten Hausern deutlich ausgeprégt. In den privaten
Krankenhdusern betreute der Funktionsdienst in fast allen BettengréRenklassen jeweils die
wenigsten Patienten (Abb. 41).
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Félle je VK Funktionsdienst
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Abb. 40: Anzahl der Falle je Vollkraft im Funktionsdienst in Allgemeinkrankenhausern nach
Tragerschaft in 2012
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Abb. 41: Anzahl der Félle je Vollkraft im Funktionsdienst in Allgemeinkrankenh&usern je Bet-
tengrofRenklasse nach Tragerschaft in 2012
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3.5.2 Kosten je Vollkraft

Die Kosten je Vollkraft lagen in den Allgemeinkrankenhéusern im Jahr 2012 durchschnittlich
bei 62.400 Euro. Ein Vergleich der Tragergruppen zeigt, dass die Personalkosen in den pri-
vaten Krankenhausern im Schnitt deutlich niedriger ausfielen als bei den anderen Trager-
gruppen. Die entsprechenden Kosten waren bei den freigemeinnitzigen und 6ffentlichen

Krankenhausern vergleichbar (Abb. 42).

Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft in Euro
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Abb. 42: Personalkosten je Vollkraft in Allgemeinkrankenh&usern nach Tragerschaft in 2012

In den meisten BettengrofRenklassen zeigten sich keine groRen Unterschiede bei den Perso-
nalkosten je Vollkraft. Lediglich in den 6ffentlichen Krankenh&usern bis 99 Betten lagen die
durchschnittlichen Personalkosten je Vollkraft deutlich Gber denen der anderen Trager, wo-
bei die Differenz zu den privaten Krankenhdusern am gré3ten war. Die privaten Kranken-
hauser wiesen in den Krankenh&dusern ab 500 Betten die hdchsten durchschnittlichen Per-
sonalkosten auf, wahrend diese in den anderen Bettengrof3enklassen jeweils am niedrigsten
waren (Abb. 43).
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Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft in Euro
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Abb. 43: Personalkosten je Vollkraft in Allgemeinkrankenh&usern je BettengrdfRenklasse nach
Tragerschaft in 2012
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Abb. 44: Personalkosten je Vollkraft im &rztlichen Dienst in Allgemeinkrankenh&ausern nach
Tragerschaft in 2012
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3.5.2.1 Kosten je Arzt

Im Jahr 2012 haben die Allgemeinkrankenhauser fir die Personalkosten im Arztlichen Dienst
im Schnitt 111.100 Euro aufgewendet. Die Personalkosten fiir Arzte unterschieden sich zwi-
schen den freigemeinnitzigen und 6ffentlichen Hausern kaum. Die Personalkosten, die pri-
vate Krankenh&user fur Arzte ausgegeben haben, lagen etwas unter denjenigen der offentli-

chen und freigemeinnitzigen Hauser (Abb. 44).

Die Personalkosten fiir Arzte divergierten in den Hausern verschiedener Trager in den jewei-
ligen BettengréRenklassen nicht nennenswert. Einzige Ausnahme sind die Hauser bis 99
Betten. Hier wiesen die offentlichen Krankenhauser mit 136.650 Euro insgesamt die hdchs-
ten Jahresdurchschnittskosten auf. Diese waren deutlich héher als die entsprechenden
Durchschnittskosten der anderen beiden Tragergruppen. Auch wiesen die kleinsten offentli-
chen Hauser insgesamt die hochsten durchschnittlichen Personalkosten fir Arzte aller Bet-
tengrofRenklassen und Trager auf (Abb. 45).

Durchschnittliche Personalkosten je Arztliche Vollkraft in Euro
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Abb. 45: Personalkosten je Vollkraft im &rztlichen Dienst in Allgemeinkrankenh&usern je Bet-
tengréRenklasse nach Tragerschaft in 2012
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3.5.2.2 Kosten je Pflegekraft

Die Durchschnittspersonalkosten der pflegerischen Vollkrafte lagen im Jahr 2012 in den All-
gemeinkrankenhdusern bei 51.700 Euro. Die Personalkosten fur Vollkrafte im Pflegedienst
waren in den offentlichen Krankenhausern am hochsten und in den Krankenhausern privater
Tragerschaft am geringsten. Die Personalkosten fur pflegerische Vollkréfte der freigemein-

nitzigen Hauser lagen knapp unter denjenigen der 6ffentlichen Krankenhauser (Abb. 46).

BettengréfRenklassenibergreifend wiesen die 6ffentlichen Krankenhauser immer die hdchs-
ten und die privaten die geringsten Kosten je Vollkraft im Pflegedienst auf. In den kleinen
Hausern bis 99 Betten waren die Unterschiede zwischen den Tragergruppen mit einer Diffe-
renz von rund 16.500 Euro am deutlichsten ausgepragt. Die geringsten Unterschiede traten
in den Krankenh&ausern ab 500 Betten auf (1.685 Euro) (Abb. 47).

Durchschnittliche Personalkosten je Pflegedienst Vollkraft in Euro
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Abb. 46: Personalkosten je Vollkraft im Pflegedienst in Allgemeinkrankenh&ausern nach Trager-
schaft in 2012

58



DEUTSCHES

l)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

Durchschnittliche Personalkosten je Pflegedienst Vollkraft in Euro
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Abb. 47: Personalkosten je Vollkraft im Pflegedienst in Allgemeinkrankenh&usern je Betten-
groRRenklasse nach Tragerschaft in 2012

3.5.3 Kosten je Fall

Im Jahr 2012 betrugen die Kosten pro Fall® in den Allgemeinkrankenh&usern durchschnittlich
4.580 Euro. Die durchschnittlichen Fallkosten lagen in den Universitatskliniken mit gut 9.000
Euro pro Fall deutlich tber dem Durchschnitt, wahrend die Kosten in den anderen Trager-
gruppen vergleichsweise wenig variierten. Die Fallkosten der Offentlichen Krankenh&auser
waren mit durchschnittlich 4.219 Euro pro Fall etwas hoher als in den Hausern anderer Tré-
ger. Die privaten Krankenhauser wiesen mit 3.937 Euro je Fall die geringsten Kosten auf
(Abb. 48).

® Bei der Berechnung der Kosten je Fall wurden wiederum die Brutto-Gesamtkosten herangezogen, in denen auch nichtstatio-
nére Kosten (z. B. fur Forschung und Lehre, Ambulanz, Wahlleistungen) enthalten sind.
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Kosten je Fall in Euro
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Abb. 48: Brutto-Gesamtkosten je Fall in Allgemeinkrankenhausern nach Tragerschaft in 2012

Kosten je Fall in Euro

KHab 500 Betten

9.215

3.883
3.890
3.871

KH mit 200 bis 499 Betten

4.151

_
KH mit 100 bis 199 Betten il 3.726
3.497

3.838

4.032
KH bis 99 Betten
4.103

privat ®freigemeinnltzig B 6ffentlich W Unikliniken

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Brutto-Gesamtkosten je Fall in Allgemeinkrankenh&usern je BettengréfR3enklasse nach
Tragerschaft in 2012
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In den Krankenhausern bis 99 Betten sowie mit 200 bis 499 Betten waren die Kosten je Fall
in allen drei Tragergruppen vergleichbar. In den Hausern mit 100 bis 199 Betten wiesen die
Hauser privater Trager die hochsten und die 6éffentlichen Krankenhéuser die geringsten Kos-
ten je Fall auf. In den Krankenhausern ab 500 Betten kehrte sich dieses Verhéltnis um. In
den Hausern der beiden letztgenannten BettengréfRenklassen belief sich der Unterschied
zwischen den Krankenhausern unterschiedlicher Trager auf gut 650 Euro. Die Kosten je Fall
der freigemeinnutzigen Krankenhauser lagen bis auf eine Ausnahme immer zwischen denen

der offentlichen und privaten Hauser (Abb. 49).

3.5.3.1 Personalkosten je Fall

Die durchschnittlichen Personalkosten je Fall lagen im Jahr 2012 in den Allgemeinkranken-
hausern bei 2.702 Euro. Die offentlichen Krankenhduser wiesen pro Patient um 350 Euro
hohere Personalkosten je Fall auf als die privaten Krankenh&user, die insgesamt die gerings-
ten Personalkosten je Fall hatten. Die Unterschiede zwischen o6ffentlichen und freigemein-
nutzigen sowie freigemeinnitzigen und privaten Hausern waren mit 171 bzw. 179 Euro ver-
gleichbar (Abb. 50).

Bei den Personalkosten je Fall zeigten sich im Jahr 2012 in den verschiedenen Bettengro-
Renklassen keine systematischen Tragerunterschiede. In den kleinsten (A 537) und grof3ten
(A 541) Hausern waren die Differenzen zwischen den Krankenh&usern unterschiedlicher
Trager jeweils am groéBten. In den Hausern bis 99 Betten wiesen die freigemeinniitzigen
Hauser die hochsten Personalkosten pro Fall auf, wahrend dies — mit Ausnahme der Unikli-
niken — bei den Hausern ab 500 Betten Krankenh&user in offentlicher Tragerschaft waren.
Die Personalkosten je Fall fielen bei den Krankenhausern in privater Tragerschatt, bis auf die

BettengréfRenklasse 100 bis 199 Betten, jeweils am niedrigsten aus (Abb. 51).
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Personalkosten je Fall in Euro
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Abb. 50: Personalkosten je Fall in Allgemeinkrankenhéausern nach Tragerschaft in 2012
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Abb. 51: Personalkosten je Fall in Allgemeinkrankenh&usern je Bettengrdf3enklasse nach Tré-
gerschaft in 2012
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3.5.3.2 Sachkosten je Fall

Die Sachkosten je Fall lagen in den Allgemeinkrankenhausern im Jahr 2012 durchschnittlich
bei 1.750 Euro. Die privaten Krankenhauser hatten — hinter den Unikliniken - die hdchsten
durchschnittlichen Sachkosten je behandelten Patienten zu verzeichnen. Die niedrigsten

Sachkosten wiesen im Durchschnitt die freigemeinnitzigen Krankenhauser auf (Abb. 52).

Die grof3ten Differenzen in den Sachkosten je Fall zeigten sich zwischen den Tragergruppen
in den Krankenhausern bis 199 Betten (315 bzw. 361 Euro). Hier wie auch in Hausern mit
200 bis 499 Betten waren die Sachkosten je Fall in den privaten Krankenhausern am héchs-
ten. In den Krankenhausern ab 500 Betten lagen die durchschnittlichen Sachkosten pro Fall
in den offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenh&usern héher als in den privaten Hau-

sern. Die Unterschiede waren jedoch vergleichsweise gering. (Abb. 53).

Sachkosten je Fall in Euro
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Abb. 52: Sachkosten je Fall in Allgemeinkrankenh&ausern nach Tragerschaft in 2012
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Sachkosten je Fall in Euro
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Abb. 53: Sachkosten je Fall in Allgemeinkrankenh&ausern je BettengroRenklasse nach Trager-
schaft in 2012
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Abb. 54: Zinsen und &hnliche Aufwendungen je Fall in Allgemeinkrankenh&usern nach Trager-
schaft in 2012
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3.5.3.3 Zinskosten je Fall

Die Kosten fur Zinsen und ahnliche Aufwendungen pro Fall betrugen im Jahr 2012 in den
Allgemeinkrankenh&usern im Durchschnitt 27 Euro. Die entsprechenden Kosten je Fall lagen
in den privaten Krankenhdusern mit 40 Euro deutlich héher als in den anderen Tragergrup-
pen inklusive der Unikliniken. Die freigemeinnitzigen Krankenhauser wiesen mit 18 Euro die

geringsten Kosten fur Zinsen und dhnliche Aufwendungen pro Fall auf (Abb. 54).

3.5.4  Fazit: Leistungs- und Wirtschaftlichkeitskennziffern

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser behandeln durchschnittlich ahnlich viele Falle je Voll-
kraft wie die anderen Tragergruppen. Uber die verschiedenen BettengroRenklassen zeigen
sich keine systematischen Effekte im Hinblick auf die Féalle je Vollkraft pro Tragerschaft. In
den freigemeinnitzigen Hausern behandeln die Arzte und die Vollkrafte im Funktionsdienst
im Vergleich mit den anderen Tragern die meisten Patienten. Bei den Pflegekraften und beim
medizinisch-technischen Personal liegen die Fallzahlen in freigemeinnitzigen Hausern je-
weils zwischen denen der anderen Trager. Berufsgruppenibergreifend zeigen sich keine
systematischen Zusammenhange zwischen Tragerschaft und Fallzahlen in den Krankenh&u-
sern verschiedener Grolie.

Die offentlichen Krankenhauser weisen bei den Personalkosten je Vollkraft sowie bei den
Arzten und Pflegekréaften jeweils die hochsten Kosten auf. In den freigemeinnitzigen Kran-
kenhausern sind die Kosten jeweils etwas niedriger als in den 6ffentlichen. Die Kosten fir
Personal sind in den privaten Hausern jeweils deutlich geringer als bei den anderen Tragern,
was ggf. durch eine andere Art der Implementierung von In- und Outsourcing oder eine an-
dere Patientenstruktur bedingt sein kann. Systematische Zusammenhange in den verschie-

denen BettengroRRenklassen zeigen sich zwischen den unterschiedlichen Tragern nicht.

Die Kosten je Fall sind bei den freigemeinnitzigen Tragern geringer als bei den offentlichen
und etwas hoher als bei den privaten Krankenh&ausern. Ahnliches zeigt sich bei den Perso-
nal- und Sachkosten je Fall. Die Personalkosten waren in den 6ffentlichen, die Sachkosten in
den privaten jeweils am héchsten. Die Kosten fur Zinsen und weitere Zuwendungen liegen
bei den freigemeinnitzigen Hausern deutlich unter denen der anderen, insbesondere der
privaten Trager. Wiederum konnten keine systematischen Zusammenhange uber die ver-

schiedenen Bettengrof3enklassen hinweg identifiziert werden.
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3.6 Zeitreihen
3.6.1 Anzahl Krankenh&user

Seit Jahren nimmt die Zahl der Allgemeinkrankenhduser— zumindest gemessen an der An-
zahl der rechtlich eigenstandigen Betriebsstéatten — kontinuierlich ab. So ist die Zahl seit 2004

von insgesamt 1.827 auf 1.692 im Jahr 2012 zurtickgegangen (-7,4%).

Der Anteil der freigemeinnitzigen Krankenhauser nimmt seit Jahren etwas ab, wobei dieser
Trend weniger stark ausgepragt ist als bei den o6ffentlichen Hausern. Dahingegen steigt die
Zahl der Krankenhauser in privater Tragerschaft kontinuierlich. Dennoch weisen die freige-
meinnutzigen Krankenh&user in allen Jahren den héchsten Marktanteil auf.

Im Jahr 2004 waren von den 1.827 Allgemeinkrankenhdausern 712 (39,0%) in freigemeinnat-
ziger, 638 (34,9%) in offentlicher und 444 (24,3%) in privater Tragerschaft. Die Zahl freige-
meinnutziger Krankenhduser nahm von 2004 bis 2012 um 15,3% ab. Zeitgleich nahm der
Anteil der offentlichen Krankenh&user um rund ein Viertel ab (24,9%). Zugleich erhdhte sich
die Anzahl privater Krankenh&user um knapp 30%. Die Marktanteile der freigemeinnitzigen
und privaten Krankenh&auser haben sich damit nahezu angeglichen (Abb. 55 und Tabelle 1).
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Abb. 55: Allgemeinkrankenh&user nach Tragerschaft 2004-2012
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Betrachtet man die Entwicklung der Krankenhauser nach Bettengrof3enklassen im Zeitver-
lauf von 2004 bis 2012, so zeigt sich, dass sich insbesondere die Zahl der Krankenh&auser
mit 100 bis 199 Betten (-18,8%) sowie mit 200 bis 499 Betten (-15,1%) reduziert hat, wah-
rend die Hauser der anderen beiden BettengréRenklassen jeweils eine Zunahme zu ver-
zeichnen hatten. Diese fiel bei den kleinsten Hausern vergleichsweise hoch und in den grofi3-
ten Hausern eher marginal aus (KH bis 99 Betten: +9,9%; KH ab 500 Betten: 0,8%). Die
Marktanteile der 6ffentlichen sowie freigemeinnitzigen Krankenhauser verringern sich in na-
hezu allen BettengréRenklassen im Zeitverlauf. Einzige Ausnahme sind die freigemeinnuitzi-
gen Hauser ab 500 Betten. Hier gab es keinerlei Veranderung. Von den riicklaufigen Zahlen
der freigemeinnitzigen Krankenhaduser (-109 insgesamt) waren mit knapp der Halfte aller
H&auser insbesondere die Krankenh&user mit 200 bis 499 Betten betroffen. Auch die 6ffentli-
chen Hauser haben vor allem in dieser BettengroR3enklasse (43,4%) sowie bei den Hausern
mit 100 bis 199 Betten (38,4%) mit Verlusten zu kampfen (Tabelle 1).

Die Krankenh&user in privater Tragerschaft konnten vor allem bei Krankenh&usern bis 99
Betten hinzugewinnen. 67,4% der im Zeitverlauf privatisierten Krankenh&user (89) zahlten zu
dieser Bettengrof3enklasse (Tabelle 1).

Tabelle 1: Veranderung der Anzahl der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft und Bet-
tengroRenklasse 2004-2012

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

A 2004 -2012 @ A2004-2012 | A2004-2012 | A2004-2012 | A 2004-2012

n (%) n n
offentlich -159 (-24,9%) -18 -61 -69 -11
freigemeinnitzig | -109 (-15,3%) -24 -31 -54 0
privat 132 (+29,7%) 89 4 26 13

3.6.2 Fallzahlen

Die einrichtungsbezogenen Fallzahlen sind in den Allgemeinkrankenh&usern seit 2004 ins-
gesamt — wenn auch mit einer zwischenzeitlichen Schwankung — gestiegen und lagen 2012
bei insgesamt 18.010.770 (+10,6%). Die Fallzahlen sind bei fast allen Tragergruppen leicht
oder auch deutlich angestiegen. Die Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft konnten als
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einzige im Zeitverlauf keine Fallzunahme verzeichnen. Die Verluste sind mit 0,5% jedoch ge-

ring.

Die Zuwéachse sind bei den freigemeinnitzigen Hausern moderat (7,3%) und bei den priva-
ten Krankenhausern (67,8%) deutlich ausgepragt. Die privaten Hauser behandelten jedoch
trotz der deutlichen Zunahme an Fallen insgesamt im Jahr 2012 nur 16,1% aller Kranken-
hausfélle. Damit haben die privaten Hauser einen immer noch deutlich geringeren Anteil der
Gesamtfalle behandelt als die freigemeinnitzigen (34,8%) oder 6ffentlichen Krankenhauser
(39,4%) (Abb. 56).
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Abb. 56: Fallzahlen in den Allgemeinkrankenhausern nach Tragerschaft 2004-2012

Die privaten Krankenhauser konnten in allen BettengréRenklassen Fallzahlsteigerungen er-
zZielen, wobei diese in den beiden héchsten BettengréRenklassen am deutlichsten waren. Die
freigemeinnitzigen Krankenhduser konnten in den Krankenhausern ab 100 Betten eine Stei-
gerung ihrer Fallzahlen erreichen. Lediglich in der kleinsten Bettengrof3enklasse sank die
Zahl der behandelten Patienten. Die 6ffentlichen Krankenhduser konnten nur in den Hausern
ab 500 Betten eine Fallzahlsteigerung erreichen, in allen anderen Hausern sind die Fallzah-

len gesunken (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Veranderung der Fallzahlen in den Allgemeinkrankenhausern nach Tragerschaft und
BettengréRRenklasse 2004-2012

KH gesamt KH bis 99 KH 100 bis 199 | KH 200 bis 499 KH ab 500
. Betten Betten Betten Betten
Trager
A 2004 - 2012 | A 2004-2012 | A2004-2012 | A2004-2012 | A 2004-2012
n (%) n n n
offentlich ' -22.387 -152.353 -111.012 250.184
(-0,5%)
. . 426.056
freigemeinnitzig -37.221 39.898 123.118 300.261
(+7,3%)
. 1.167.952
privat 88.501 104.072 471.386 503.994
(+67,8%)

3.6.3 Vollkrafte

Seit 2004 ist die Anzahl der in Allgemeinkrankenhdusern beschéftigen Vollkrafte von
752.432 auf 780.024 im Jahr 2012 leicht gestiegen (3,5%). Die Gesamtpersonalzunahme ist
durch den Personalzuwachs in den kleinsten (19,8%) und grof3ten Hausern (9,7%) bedingt.
Die anderen beiden BettengrdRenklassen haben leichte Personalverluste zu verzeichnen.

Parallel zu dem Zuwachs an Marktanteilen von Krankenhdusern in privater Tragerschaft
steigt der Anteil der dort beschéftigen Vollkrafte im Betrachtungszeitraum. Private Kranken-
h&auser haben ihren Personalbestand seit 2004 um die Halfte erhoht (50%). Wéhrend im Jahr
2004 9,4% (70.408) des Personals in Allgemeinkrankenh&usern bei privaten Tragern be-
schaftigt waren, waren es 2012 13,5% (105.587). Dieser Personalzuwachs zeigte sich in al-
len BettengrofRenklassen, ist aber in den kleinsten und gré3ten Krankenhausern am starks-

ten ausgepragt.

Obwohl die privaten Krankenh&user einen Personalzuwachs verbuchen konnten, lagen die
Personalzahlen insgesamt in allen Jahren des Betrachtungszeitraums jedoch immer noch
deutlich unter denen der freigemeinnitzigen und offentlichen Krankenhduser. Die freige-
meinnutzigen Krankenhauser haben von 2004 (233.309) bis 2012 (238.885) etwas Personal
aufgestockt, was an Personalzuwéachsen in den Hausern ab 500 Betten liegt, wahrend in al-
len anderen BettengrofR3enklassen Personal abgebaut wurde. Die Zunahme lag bei 2,4%
(5.576). Trotz des Personalausbaus der freigemeinnitzigen Hauser sind die 6ffentlichen
Krankenhauser auch im Jahr 2012 weiterhin der gréf3te Arbeitgeber unter allen Tragergrup-

69



DEUTSCHES

I)I(l KRANKENHAUS

INSTITUT

pen. Die offentlichen Krankenh&user hatten seit 2004 (313.106) 25.434 Stellen abgebaut,
was einem Ruckgang um 8,1% auf 287.672 Vollzeitkrafte im Jahr 2012 entspricht. Die Per-
sonaleinsparungen betrafen alle Krankenhauser bis 499 Betten. Die gréften offentlichen

Hauser konnten eine leichte Personalgewinnung verbuchen (Abb. 57 und Tabelle 3).
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Abb. 57: Vollkréafte in den Allgemeinkrankenh&ausern nach Trégerschaft 2004-2012

Tabelle 3: Verédnderung der Vollkraft-Zahlen in den Allgemeinkrankenh&usern nach Tréager-
schaft und BettengréRenklasse 2004-2012

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

A 2004 - 2012 | A2004-2012 | A2004-2012 | A2004-2012 | A 2004-2012

n (%) n n n n
offentlich -25.434 (-8,1%) -1.207 -8.845 -16.642 1.260
freigemeinnitzig 5.576 (2,4%) -652 -1.456 -3.183 10.867
privat 35.178 (50,0%) 6.646 3.423 12.486 12.623
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3.6.4  Personalkosten
3.6.4.1 Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft

Die durchschnittlichen Personalkosten der patientennahen Dienste — Arztlicher, Pflege-, me-
dizinisch-technischer sowie Funktionsdienst - sind von 50.900 Euro im Jahr 2004 auf 62.400
Euro im Jahr 2012 angestiegen. Dies entspricht einem Zuwachs an durchschnittlichen Per-

sonalkosten pro Vollkraft von 22,6%.

Der Anstieg der Personalkosten je Vollkraft verlief relativ unabhéngig von der Tragerschaft.
Die Hauser in privater Tragerschaft haben mit 25,7% die héchste, die 6ffentlichen Hauser mit
22,3% die geringste Zuwachsrate (Abb. 58).
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Abb. 58: Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft in Euro in den Allgemeinkrankenhau-
sern nach Tragerschaft 2004-2012

3.6.4.2 Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft Arztlicher Dienst

Die durchschnittlichen Personalkosten je Vollkraft im Arztlichen Dienst betrugen 2012
111.100 Euro. Die Kosten lagen im Schnitt damit um 26.000 Euro bzw. 30,5% hoher als im
Jahr 2004.
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Auch im Arztlichen Dienst sind die durchschnittlichen Personalkosten bei allen Tragern in
ahnlicher Weise gestiegen (Abb. 59).
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Abb. 59: Durchschnittliche Personalkosten je Arztlicher Vollkraft in Euro in den Allgemein-
krankenh&ausern nach Tragerschaft 2004-2012

3.6.4.3 Durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft Pflegedienst

Im Jahr 2004 betrugen die durchschnittlichen Personalkosten je Vollkraft im Pflegedienst
45,900 Euro. Im Jahr 2012 waren diese Kosten im Schnitt um 12,6% auf 51.700 Euro ange-
stiegen. Die Zuwachsrate bei den mittleren Gehaltern pro Vollkraft im Pflegedienst war in
den privaten Hauser (13,7%) etwas hoher als in den Hausern anderer Tragerschaft (12,9%)
(Abb. 60).
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Durchschnittliche Personalkosten je Pflegedienst Vollkraft in Euro
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Abb. 60: Durchschnittliche Personalkosten je Pflegedienst Vollkraft in Euro in den Allgemein-
krankenhausern nach Tragerschaft 2004-2012

3.6.5 Fazit: Zeitreihen

Die freigemeinnitzigen Krankenhduser haben in der Zeit von 2004 bis 2012 bei der Anzahl
der Krankenhauser Uber alle Bettengrofdenklassen Marktanteile verloren, wobei die Verluste
deutlich geringer sind als bei den 6ffentlichen Hausern. Freigemeinniitzige Hauser sind den-
noch vor den privaten Tréagern, die an Marktanteilen hinzugewinnen konnten, weiterhin

knapp Marktfihrer.

Bei den Fall- und Personalzahlen sind die offentlichen Krankenh&user trotz der Riickgéange
auf Krankenhausebene sowie bei den entsprechenden Zahlen weiterhin Marktfiihrer. Die
Fall- und Personalzahlen der freigemeinnitzigen Hauser liegen Uber denen der privaten
Hauser, die jeweils Zuwachse verzeichnen konnten. Die Anstiege waren bei den privaten

Hausern prozentual am hdchsten.

Die Personalkosten je Vollkraft insgesamt sowie je Arztlicher und Pflegedienst Vollkraft stei-

gen bei allen Tragern in &hnlicher Weise an.
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3.7 Krankenhausorganisation und —strategie
3.7.1 In-und Outsourcing
3.7.1.1 Verbreitung von Out- und Insourcing

Um den betriebswirtschaftlichen Fokus auf das Kernleistungsgeschaft zu legen und eine effi-
Zientere Organisationstruktur zu schaffen, stellt sich fur viele Krankenhauser die Frage, ein-
zelne, sekundare Leistungsbereiche auszulagern bzw. auszugliedern. Zu differenzieren ist
an dieser Stelle zwischen Outsourcing und Insourcing. Unter Outsourcing wird dabei definiti-
onsgemald die Auslagerung bestimmter Aufgaben oder Bereiche eines Krankenhauses an
eine Fremdfirma oder ein vom Krankenhaus oder seinem Trager gegrindetes Unternehmen
verstanden. Bei mangelnder Bewéhrung oder aus anderen Grunden kdnnen zuvor outge-
sourcte Aufgaben oder Bereiche aber auch an das Krankenhaus ruckuibertragen werden (In-

sourcing).

Im Rahmen des Krankenhaus Barometers 2013 wurden die Krankenhduser danach gefragt,
ob sie seit 2008 Aufgaben oder Bereiche ihres Krankenhauses in- oder outgesourct haben.
In 44,7% der befragten Hauser war dies seit 2008 nicht der Fall, in 9,4% der Kliniken erfolgte
In- und in 49,1% der Hauser Outsourcing. Der Trend zum Outsourcing setzt sich damit un-

verandert fort.

Haben Sie seit 2008 Aufgaben / Bereiche Ihres Krankenhauses in-
oder outgesourct?
(Krankenhauserin % / Krankenhaus Barometer 2013)

55,3 50,6 437 50,0
383 , 43,4

25,2

8,5 4,8

offentlich freigemeinnitzig privat

B/ Keine Aufgaben / Bereiche seit2008 in- oder outgesourct
H/|nsourcing

Outsourcing
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: In- und Outsourcing seit 2008 nach Tragerschaft
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Ein Vergleich der Tragergruppen zeigt, dass freigemeinnitzige und private Hauser seltener
als Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft keine Aufgaben in- oder outgesourct haben.
Insourcing, d.h. zuvor outgesourcte Aufgaben oder Bereiche wurden an das Krankenhaus
rickubertragen, trat in privaten Krankenhdusern deutlich haufiger auf als bei den anderen
Tragern. Outsourcing, also das Ubertragen von bestimmten Aufgaben oder Bereichen an ei-
ne Fremdfirma oder ein vom Krankenhaus oder Trager gegriindetes Unternehmen, wurde in

offentlichen Hausern ofter realisiert als bei den anderen Tragern (Abb. 61).

3.7.1.2 Outsourcing und Insourcing nach Leistungsbereichen

Unabhangig vom Zeitpunkt des In- oder Outsourcings sollten die Krankenhauser im Kran-
kenhaus Barometer 2013 angeben, welche Leistungsbereiche zum Erhebungszeitpunkt im
Frahjahr 2013 bei ihnen in- oder outgesourct waren.

Schwerpunkte von Outsourcing bilden insbesondere Leistungen oder Bereiche aus dem
Wirtschafts- und Versorgungsdienst, wie Wascherei, Reinigungsdienst oder Kiche. Daruber
hinaus wurde die Bettenaufbereitung sowie der Hol- und Bringedienst relativ haufig fremd-
vergeben.

Aus den medizinisch-technischen Behandlungsbereichen sind insbesondere die Apotheke,
seltener das Labor oder die Radiologie ausgelagert. Leistungen aus dem Bereich der Admi-
nistration wie Einkauf, Arztbriefschreibung und IT sind hingegen vergleichsweise selten out-

gesourct.

Mit Blick auf das Insourcing resultieren keine ahnlich grof3en Varianzen wie beim Outsour-
cing. Mit Ausnahme von Wascherei und Apotheke, die nach erfolgtem Outsourcing ver-
gleichsweise selten riickibertragen wurden, gaben jeweils zwischen 13% und 20% der Be-
fragungsteilnehmer an, die erfassten Leistungsbereiche wieder ingesourct zu haben.
Schwerpunkte bilden hier insbesondere die Hol- und Bringedienste, die IT, die Sterilisation

sowie der Einkauf und die Arztbriefschreibung.

Die beiden letztgenannten Leistungen bilden die einzigen Bereiche, die haufiger in- als out-
gesourct worden sind. Dahingegen fallt die Diskrepanz von In- und Outsourcing bei der K-
che, Reinigung, Wascherei, Apotheke und Labor besonders grol3 aus. Ansonsten werden die

Bereiche, die vergleichsweise selten ausgelagert werden, auch eher wieder ingesourct. So
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fallt beispielsweise die Diskrepanz zwischen In- und Outsourcing bei der Sterilisation, der

Radiologie und der IT relativ gering aus (Blum et al., 2013).

Eine tragerspezifische Aufbereitung der Ergebnisse zeigt folgendes Bild: Bei den Kranken-
hausern in privater Tragerschaft zeigte sich — im Gegensatz zu den anderen Tragern — ein
deutlicher Trend zum Insourcing. Mit Ausnahme der Wascherei wurden alle erfragten Berei-
che oft und insbesondere haufiger ingesourct als bei den anderen Tragern. Die Insourcing-
Tendenz wurde vor allem beim Einkauf, der Arztbriefschreibung sowie dem Hol- und Bring-
dienst offensichtlich, die jeweils in mehr als 40% der privaten Hauser wieder ins Kranken-
haus rickibertragen wurden. Die ingesourcten Leistungen bewegten sich bei den freige-

meinnutzigen und offentlichen Hausern zwischen 1% und 18% (Tabelle 4).

Tabelle 4: Out- und Insourcing nach Leistungsbereichen und Tragerschaft in %°

Outsourcing Insourcing

Bereich

offentlich S privat offentlich freigemeins: privat

nut2|g nut2|g

Einkauf 14,4 11,7 10,8 15,4 14,9 42,6
Kiiche 59,0 37,8 26,3 10,2 11,7 34,0
Reinigung 80,4 74,5 39,6 8,1 12,3 28,5
Wascherei 87,3 86,3 75,5 1,7 1,3 8,1
Hol- und
Bringedienst 30,7 22,4 22,3 14,3 18,1 40,3
Bettenauf-
bereitung 41,4 29,6 16,6 10,9 11,5 39,5
Sterilisation 35,3 12,9 20,2 134 17,5 27,1
Apotheke 60,9 60,7 58,6 6,6 3,5 16,5
Labor 55,5 35,6 35,0 10,5 11,5 25,3
Radiologie 30,6 19,9 26,9 12,4 12,1 32,1
IT 25,7 19,0 11,8 16,2 17,7 39,8
Arztbrief-
schreibung 19,3 7,7 5,6 17,5 13,9 42,6

© Zur besseren Lesbarkeit sind Bereiche mit groReren Unterschieden bei dieser und folgenden Tabellen fett markiert.
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Dahingegen wurden insbesondere in 6ffentlichen, aber auch freigemeinnitzigen Kranken-
hausern Aufgaben oder Bereiche haufiger als in Hausern privater Tragerschaft an eine
Fremdfirma oder ein vom Krankenhaus oder Trager gegriindetes Unternehmen Ubertragen.
Der Trend zum Outsourcing ist insgesamt bei den 6ffentlichen Kliniken am deutlichsten aus-
gepragt. Vor allem Kiiche, Reinigung oder Bettenaufbereitung wurde in Krankenhausern 6f-
fentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft haufiger fremdvergeben als in privaten Hau-
sern (Tabelle 4).

3.7.1.3 Auswirkungen von Outsourcing

Im Krankenhaus Barometer 2013 fUhrten die Befragten an, dass das Outsourcing insheson-
dere zu einer Personalkostenreduktion beigetragen hat. 79% der Befragten flhrten an, dass
Auslagerungsprozesse die Personalkosten sehr (29%) oder ziemlich (50%) reduziert haben.
Der zweitgré3te Vorteil von Outsourcing besteht nach Meinung der Krankenh&user in einer
erhohten Flexibilitdt der Leistungserbringung. 70% der Befragten zufolge hat sich durch das
Outsourcing die Flexibilitat der Leistungserbringung sehr (23%) oder ziemlich (47%) erhoht.
Dahingehen hat, den Befragungsteilnehmern zufolge, das Outsourcing seltener zu einer
Sachkostenreduktion oder zu einer verbesserten Qualitat der Leistungserbringung beigetra-
gen. 51% (Sachkostenreduktion) bzw. 43% der Krankenh&user (Qualitatsverbesserung) sa-
hen ihre diesbeziiglichen Erwartungen sehr oder ziemlich erfillt (ohne Abbildung; Blum et al.
2013).

Die tragerspezifische Analyse der Auswirkungen von Outsourcing zeigt keine systemati-
schen Zusammenhange. Unabhangig von der Tragerschaft wurden von den Krankenhausern
insbesondere die Personalkostenreduktion und die Erh6hung der Flexibilitat als Nutzen des
Outsourcings genannt. Beide Aspekte spielten vor allem fir die freigemeinniitzigen Hauser

eine Rolle.

Outsourcing fuhrte in allen Hauser zu keiner wesentlichen Sachkostenreduktion. Dies trifft fir
freigemeinnitzige Hauser noch mehr zu als fiir private Hauser. Die Qualitat der Leistungser-
bringung wird in den Krankenh&usern durch Outsourcing nicht entscheidend verbessert. Dies
ist in der Tendenz bei freigemeinnitzigen und privaten Hausern noch etwas starker ausge-
pragt als bei ¢ffentlichen Kliniken (Abb. 62).
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Auswirkungen von Outsourcing
(Mittelwert von 1= gar nicht bis 4 =sehr)

Personalkostenreduktion

Sachkostenreduktion

Verbesserte Qualitdt der
Leistungserbringung

Erhohung der Flexibilitat

Gesamt  ® ¢ffentlich M/ freigemeinnitzig M privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Auswirkungen von Outsourcing

3.7.1.4 Grunde fur Insourcing

Die Krankenhauser sollten sich analog zu den Auswirkungen von Outsourcing auch zu den
Motiven fur ein etwaiges Insourcing auf3ern. Konkret sollten sie angeben, aus welchen Griin-
den sie in ihrem Krankenhaus zuvor outgesourcte Bereiche ggf. wieder ingesourct haben.

Anders als beim Outsourcing gab es hier keine vorherrschenden Bestimmungsgrinde.

Am ehesten haben sich die Qualitatserwartungen mit Blick auf erfolgte Auslagerungen nicht
erflllt. 42% der Befragten haben zuvor ausgelagerte Bereiche sehr oder ziemlich aus dem
Grunde wieder ingesourct, weil durch das Outsourcing keine nennenswerte Verbesserung
der Leistungsqualitét eingetreten sei. Auch vermehrte Abstimmungs- und Schnittstellenprob-
leme mit einer Fremdfirma oder Ausgriindung sind teilweise ein Motiv flr das Insourcing
(36% sehr oder ziemlich).
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Keine (nennenswerten) Personal- und Sachkostenreduktionen durch Outsourcing bildeten

dagegen vergleichsweise selten den Grund, zuvor ausgelagerte Bereiche wieder in das

Krankenhaus einzugliedern. Nur jeweils rund ein Sechstel der Befragungsteilnehmer stimmte

hier sehr oder ziemlich zu (ohne Abbildung, Blum et al. 2013).

Die Krankenhauser verschiedener Tragerschaft unterscheiden sich zum Teil deutlich bei den

Grinden, zuvor outgesourcte Bereiche wieder ingesourct zu haben. In offentlichen Hausern

spielten alle Aspekte — bis auf die Abstimmungs- / Schnittstellenprobleme mit Fremdfirmen

bzw. Ausgrindung — eine gréRere Rolle fur das Insourcing als in den anderen Hausern.

Deutliche Unterschiede zeigen sich insbesondere bei der nicht (nennenswerten) Personal-

und Sachkostenreduktion. Diese waren fir offentliche Hauser deutlich haufiger der Anlass

eines erneuten Insourcings als bei freigemeinnutzigen oder privaten Krankenh&ausern (Abb.

63).

Griinde fiir Insourcing
(Mittelwert von 1 = gar nicht bis 4 =sehr)

Keine (nennenswerte)
Personalkostenreduktion

Keine (nennenswerte) 2,28
Sachkostenreduktion

Keine (nennenswerte)

Verbesserungder 2,60
Leistungsqualitat 2,39
1,85
Keine (nennenswerte) 2,21
Erhéhung der Flexibilitat 1,49
2,00
Abstimmungs- / 2,52

Schnittstellenprobleme mit iy

! . 1,94
Fremdfirma / Ausgriindung 2,00

Gesamt  H offentlich M freigemeinnitzig M privat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 63: Grunde fir Insourcing
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Keine (nennenswerte) Verbesserung der Leistungsqualitéat sowie der Erhdhung der Flexibili-
tat waren in freigemeinnitzigen Hausern jeweils seltener als bei den beiden anderen, insbe-
sondere o6ffentlichen, Tragern, Griinde eines Insourcings. Abstimmungs- / Schnittstellenprob-
leme mit Fremdfirmen oder Ausgrindungen waren in freigemeinnitzigen und privaten Hau-
sern etwas haufiger der Anlass eines Insourcings als in 6ffentlichen Krankenhausern (Abb.
63).

3.7.2  Fuhrungskrafteentwicklung

Die Fuhrungskrafteentwicklung ist ein Teil der Personalentwicklung, die sich mit der Weiter-
bildung und Férderung von Fuhrungspersonen befasst. ,In diesem Sinne umfasst sie alle Ak-
tivitaten innerhalb und aulRerhalb eines Unternehmens, die der Vermittlung und Forderung
von Fach-, Sozial- und Managementkompetenz sowie von Wissen, Kénnen und Verhalten
von Vorgesetzten dienen. Die genaue Abstimmung der Fiahrungskrafteentwicklung auf die
organisationale und individuelle Situation ist dabei von besonderer Bedeutung.” (Gleich,
2011, S. 82). Im Krankenhaus Barometer 2012 wurde erstmalig die Fihrungskrafteentwick-
lung im Krankenhaus ausfihrlich erhoben.

Die Krankenhauser sollten angeben, inwieweit die Fihrungskrafteentwicklung in inrem Haus
systematisch durchgefuhrt wird.

Fur den Arztlichen Dienst fuhrten rund 40% der Krankenh&user an, auf der oberen Fiih-
rungsebene (Geschéftsfiihrung, Arztlicher Direktor), der mittleren Fiihrungsebene (Chefarzt,
Abteilungsleitung) und der unteren Fihrungsebene (Oberarzt, Bereichsleitung) eine syste-
matische Fuhrungskréafteentwicklung oft oder standardmafig durchzufitihren. Die Mittelwerte
(1 = gar nicht bis 5 = standardmaRig) bewegten sich zwischen 3,3 in der mittleren Filhrungs-
ebene (z.B. Chefarzte, Abteilungsleitung) und 2,7 bei den Arzten ohne Fiihrungsverantwor-
tung (Blum et al., 2012).

Im Vergleich zum Arztlichen Dienst ist die Filhrungskrafteentwicklung im Pflegedienst weiter
fortgeschritten. Dies betrifft alle Hierarchieebenen gleichermaf3en. Auffallend sind dabei ins-
besondere die tberdurchschnittlichen Werte fur die mittlere Filhrungsebene (z.B. Abteilungs-
leitung) und die untere FUihrungsebene im Pflegedienst (z.B. Stations- oder Bereichsleitung).
Jeweils mehr als 60% der Einrichtungen gaben an, hier eine systematische Fihrungskrafte-

entwicklung oft oder standardmagig durchzufiihren. Die Mittelwerte bewegten sich zwischen
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3,9 bei der unteren Fihrungsebene und 3,0 bei den Mitarbeitern ohne Fihrungsverantwor-
tung (Blum et al., 2012).

Mit Blick auf den Verwaltungsdienst fokussiert die Fuhrungskrafteentwicklung insbesondere
die obere Fuhrungsebene, also Geschaftsfihrung oder Direktorium, und die mittlere Fuh-
rungsebene, etwa Abteilungsleiter (Mittelwert je 3,3). Jeweils knapp die Halfte der befragten
Krankenhauser schatzte hier ihre Flhrungskrafteentwicklung oft oder standardmafig als sys-

tematisch ein (Blum et al., 2012).

Tabelle 5: Systematische Fuhrungskréafteentwicklung nach Tragerschaft (Mittelwert)*

freigemeinnut-

Bereich offentlich zig privat
Arztlicher Dienst

Obere Fihrungsebene (z.B. Geschaftsfiihrung, 288 309 299
Direktorium) ’ ’ ’
Mittlere FUhrungsebene (z.B. Chefarzte, Abtei-

lungsleitung) 3,06 3,07 3,48
Untere Fuhrungsebene (z.B. Oberarzte, Be- 291 318 332
reichsleitung) ! ’ ’
Mitarbeiter ohne Fihrungsverantwortung

(Nachwuchsfiihrungskrafte / Potentials) 221 2,10 2,89
Pflegedienst

Obere Fiihrungsebene (z.B. Geschéftsfuhrung,

Direktorium) 3,22 3,40 3,10
Mittlere Fihrungsebene (z.B. Abteilungslei- 331 3.65 356
tung)

Untere Fihrungsebene (z.B. Stations- oder

Bereichsleitung) 3,55 3,96 3,79
Mitarbeiter ohne Fiihrungsverantwortung

(Nachwuchsfiihrungskréfte / Potentials) 25 00 20
Verwaltungsdienst

Obere Fihrungsebene (z.B. Geschaftsfiihrung,

Direktorium) 3,05 3,29 3,38
Mittlere Fihrungsebene (z.B. Abteilungslei- 2.96 3.41 314
tung)

Untere Fiihrungsebene (z.B. Bereichsleitung) 2,71 3,18 2,99
Mitarbeiter ohne Fihrungsverantwortung

(Nachwuchsfiihrungskréfte / Potentials) 2,09 281 2,17

* Antwortkategorien: 1= gar nicht bis 5 = standardmafig
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Der Tragervergleich zeigt, dass bei den Arzten bis zur mittleren Filhrungsebene in den priva-
ten Hausern haufiger eine systematische Fuhrungskréfteentwicklung stattfindet als bei den
anderen Tragern. In der oberen Filhrungsebene werden die Arzte der freigemeinniitzigen
Hauser am haufigsten systematisch weiter entwickelt, wobei diese Unterschiede im Ver-

gleich geringer sind als bei den anderen Ebenen (Tabelle 5).

Die Pflegekrafte von der unteren bis zur oberen Fihrungsebene erhalten in freigemeinnitzi-
gen Hausern haufiger eine systematisch Fihrungskrafteentwicklung als in den Hausern an-
derer Tragerschaft. Die Pflegekréfte ohne FlUhrungsverantwortung werden in den privaten
Hausern am haufigsten und in den freigemeinnitzigen Krankenhausern deutlich 6fter als in

den offentlichen systematisch im Hinblick auf Fihrungsaufgaben geschult (Tabelle 5).

Mitarbeiter im Verwaltungsdienst erhalten mit Ausnahme der oberen Fihrungsebene in Hau-
sern freigemeinnitziger Tragerschaft am héaufigsten eine systematische Weiterentwicklung
ihrer entsprechenden Fahigkeiten als bei den anderen Tragern. Die Fuhrungsfahigkeiten der
Verwaltungskrafte der oberen Filhrungsebene werden in privaten Hausern 6fter als bei ande-
ren Tragern systematisch weiter entwickelt (Tabelle 5).

Eine wichtige Voraussetzung der Fuhrungskrafteentwicklung ist eine gezielte Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs von Fuhrungskréaften. Dadurch ist gewahrleistet, dass mittel- bis lang-
fristig das Aufgabenprofil einer Fihrungsposition und das Anforderungsprofil des Stellenin-
habers zur Deckung gebracht werden und hinreichend qualifiziertes Fuhrungspersonal zur
Verfligung steht. Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben, welche
MafRnahmen und Methoden zur Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs von Fihrungskraften

in ihrem Krankenhaus standardmaflig zum Einsatz kommen.

Eine Moglichkeit hierfir besteht in der Beurteilung des Qualifizierungsbedarfs durch Mitarbei-
ter oder Personal unterschiedlicher Hierarchiestufen. Die Ermittlung des Qualifizierungsbe-
darfs erfolgt in deutschen Krankenh&ausern noch tberwiegend durch Vorgesetzte: Zwischen
54% (Arztlicher Dienst) und 71% (Pflegedienst) der Krankenhauser lassen den Qualifizie-
rungsbedarf von Fihrungskraften durch deren (unmittelbare) Vorgesetzte beurteilen. Damit
sind Vorgesetztenbeurteilungen das am weitesten verbreitete Instrument zur Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs von Fuhrungskraften. In der Mehrzahl der Krankenhauser kdnnen
Uberdies Fuhrungskréafte selbst Vorschlage zu ihrem Fort- und Weiterbildungsbedarf stan-

dardmaRig einbringen.
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Deutlich weniger verbreitet sind Beurteilungen von Fuhrungskréaften durch Mitarbeiter. Diese
kommen zwischen gut 20% (Arztlicher Dienst) und 30% (Pflegedienst) der Einrichtungen
standardméanig zur Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs von Fihrungskraften zum Einsatz.
Eher selten sind dagegen Beurteilungen durch Kollegen derselben Hierarchieebene. Dassel-
be gilt fur das sog. 360-Grad-Feeback.

Der Qualifizierungsbedarf kann zudem aus bestimmten Zielvorgaben, wie z.B. Unterneh-
menszielen, Geschéftsbereichszielen und individuellen Zielvereinbarungen, abgeleitet wer-
den. Ableitungen aus Unternehmenszielen und individuellen Zielvereinbarungen/-vorgaben
fur Fuhrungskrafte gibt es standardméagig in jeweils rund 40% der Krankenhauser. In jeweils
knapp 30% der Einrichtungen ist der Qualifizierungsbedarf von Fuhrungskraften aus Ge-

schéftsbereichszielen abgeleitet.

Daruber hinaus wird der Qualifizierungsbedarf von Fuhrungskréften in erster Linie noch aus
den Aufgaben- und Téatigkeitsbeschreibungen fir eine Paosition respektive aus Qualifikations-
oder Anforderungsprofilen an die Stelleninhaber abgeleitet. Dies gilt wiederum tberproporti-
onal fur den Pflegedienst, bei dem in fast jedem zweiten Krankenhaus auf entsprechende
Aufgaben- oder Anforderungsprofile rekurriert wird. Das Assessmentcenter, also der gezielte
und komprimierte Einsatz verschiedener Testverfahren und Simulationen von Arbeitssituati-
onen, spielt dagegen in der Fuhrungskrafteentwicklung im Krankenhaus faktisch keine Rolle
(Blum et al., 2012).

Ein tragerspezifischer Vergleich der standardmafig eingesetzten MaRnahmen und Metho-
den zur Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs von Flhrungskraften zeigt Unterschiede zwi-
schen den Hausern verschiedener Trager auf, die jedoch nicht kontinuierlich sind: Freige-
meinnltzige Krankenhduser setzen nahezu alle erfragten Instrumente haufiger ein als Hau-
ser in offentlicher Tragerschaft. In der Summe haben die privaten Krankenhauser die ver-
schiedenen MaRRnahmen jedoch haufiger standardmafig zur Ermittlung des Qualifizierungs-
bedarfs von Fuhrungskraften eingesetzt als die anderen Trager. Die Unterschiede zu den
Hausern in freigemeinnutziger Tragerschaft sind jedoch deutlich geringer als zu den 6ffentli-
chen. Insgesamt wurde der Qualifizierungsbedarf der Pflegekrafte in den freigemeinnitzigen
H&ausern mit Hilfe verschiedener Instrumente haufiger bestimmt als in den Krankenh&usern

anderer Tragerschaft (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Standardmafig eingesetzte MalBnahmen und Methoden zur Ermittlung des Qualifi-

zierungsbedarfs von Fiihrungskraften nach Tragerschaft in %

freigemeinnit-

Bereich offentlich Zig

Beurteilungen von Fiuhrungskraften durch Vorgesetzte

Arztlicher Dienst 46,9 55,6 67,6
Pflegedienst 70,6 73,2 62,3
Verwaltungsdienst 57,8 62,7 67,6
Beurteilungen von Fuhrungskraften durch Mitarbeiter

Arztlicher Dienst 12,8 26,7 27,6
Pflegedienst 21,1 35,9 37,3
Verwaltungsdienst 19,6 33,0 27,6
Beurteilungen von Fuhrungskréaften durch Kollegen derselben Hierarchieebene

Arztlicher Dienst 3,0 4,7 4,9
Pflegedienst 4.7 6,3 3,2
Verwaltungsdienst 2,3 3,8 49
360-Grad-Feedback

Arztlicher Dienst 3,9 1,9 0
Pflegedienst 4,2 3,0 0
Verwaltungsdienst 3,9 1,9 0
Ableitung aus Unternehmenszielen

Arztlicher Dienst 33,3 40,8 44,1
Pflegedienst 34,9 44.8 31,9
Verwaltungsdienst 35,2 41,2 41,6
Ableitung aus Geschéftsbereichszielen

Arztlicher Dienst 24,7 26,1 32,5
Pflegedienst 26,8 33,7 23,2
Verwaltungsdienst 23,8 30,7 33,2
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freigemeinnut-
Zig

Bereich (Fortsetzung Tabelle 6) offentlich

privat

Ableitung aus Aufgaben-/Tatigkeitsbeschreibungen

Arztlicher Dienst 25,3 30,7 45,1
Pflegedienst 49,6 45,4 57,2
Verwaltungsdienst 36,0 36,4 45,1

Ableitung aus Qualifikations-/Anforderungsprofilen

Arztlicher Dienst 21,8 33,0 24,2
Pflegedienst 44.8 46,5 36,7
Verwaltungsdienst 27,3 34,8 24,2

Ableitung aus Zielvereinbarungen/ -vorgaben fur Fuhrungskréfte

Arztlicher Dienst 38,4 47,5 53,2
Pflegedienst 40,0 45,3 43,8
Verwaltungsdienst 37,0 46,0 43,0

Vorschlage von Fuhrungskréaften selbst

Arztlicher Dienst 62,7 44,4 48,1
Pflegedienst 68,8 54,3 54,1
Verwaltungsdienst 64,3 47,5 46,5
Assessmentcenter

Arztlicher Dienst 0 1,7 0
Pflegedienst 0,7 3,5 6,1
Verwaltungsdienst 0,7 4,0 6,1

Es existiert eine Reihe von Instrumenten, um die Fihrungskréfte entsprechend ihres Bedarfs
zu qualifizieren. Die Krankenhduser wurden danach gefragt, welche MaflRnahmen und In-
strumente der Fuhrungskrafteentwicklung bei ihnen standardméflig zum Einsatz kommen.
Dabei wurde wiederum nach den drei Dienstarten differenziert.
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Das mit groRem Abstand am haufigsten eingesetzte Instrument sind Fort- und Weiterbildun-
gen Uber fachspezifische oder Uberfachliche Seminare, Tagungen oder Kongresse. Diese
MaRnahmen kommen dienstarteniibergreifend in rund 90% der Kliniken zum Einsatz. Uber
alle Dienstarten hinweg wurden Fort- und Weiterbildungen in den offentlichen Hausern am

haufigsten und den freigemeinnitzigen am seltensten eingesetzt.

An zweiter Stelle von Instrumenten der Fuhrungskrafteentwicklung rangiert die Leitung von
Projektteams, Arbeitsgruppen, Qualitatszirkel o.a. Fihrungskrafte werden vor allem auf
Grund ihrer Fach- und Fuhrungskompetenz fir entsprechende Aufgaben ausgewahit. Nicht
zuletzt fur Nachwuchsfuihrungskréafte und Fihrungskrafte auf den unteren Hierarchieebenen
stellen entsprechende Leitungsaufgaben ein wichtiges Instrument der Personalentwicklung
dar (Gleich, 2011). Zwischen gut 60% (Arztlicher Dienst, Verwaltungsdienst) und knapp 70%
der Krankenhauser (Pflegedienst) bedienen sich standardmafig dieses Instrumentes. Die
Leitung von Projektteams 0.4. wird in privaten Hausern am haufigsten und in 6ffentlichen am

seltensten zur Fuhrungskréafteentwicklung genutzt.

Eine gezielte Begleitung, Beratung und Unterstltzung seitens anderer Personen kann auch
zur Entwicklung von Fuhrungskraften beitragen (Kirchner et al., 2012). Ein Mentoring von
Fuhrungskréften, bei dem eine in der Regel erfahrene und hoher gestellte Fihrungskraft
nachgeordneten Fuhrungskraften oder Nachwuchsfihrungskraften als kontinuierlicher Be-
gleiter in Fach- oder Fuhrungsfragen zur Verfigung steht, ist noch am ehesten im Pflege-
dienst anzutreffen (33%), hingegen seltener beim Arztlichen Dienst (20%) und im Verwal-
tungsdienst (12%). Patenschaften oder Mentoring wird in den freigemeinniitzigen Hausern

haufiger zur Flhrungskrafteentwicklung genutzt als bei den anderen Tragern.

Im Unterschied zum Mentoring sind Coachingprozesse starker auf die Bewaltigung bestimm-
ter aufgabenbedingter oder personlicher Anforderungen und Probleme ausgerichtet. Hier
werden nicht selten externe Berater hinzu gezogen (Kirchner et al., 2012). Das Coaching
kann dabei individuell oder fir eine Gruppe von Fuhrungskraften erfolgen. Ein Einzel-
coaching ist dabei im Arztlichen Dienst in 32% der Krankenh&user, relativ gesehen, am wei-
testen verbreitet. Demgegenitber dominiert bei den pflegerischen Fihrungskraften in fast
40% aller Einrichtungen ein Gruppencoaching. Am wenigsten verbreitet sind Coachingpro-
zesse in der Krankenhausverwaltung. Beim Coaching zeigen sich keine systematischen tra-

gerspezifischen Unterschiede.
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Trainee-Programme zielen vor allem auf die Qualifizierung von Nachwuchsfiuhrungskraften
ab. Sie sind — nicht nur im Krankenhaus — fiir FUhrungskrafte aber wenig verbreitet. In der
Tendenz werden sie am haufigsten in freigemeinnitzigen und am seltensten in 6ffentlichen
Hausern genutzt.

Daneben existiert noch eine Reihe spezifischer MalBhahmen und Instrumente der Fihrungs-
krafteentwicklung im Krankenhaus. So sind vor allem im Arztlichen Dienst und Pflegedienst
Hospitationen in externen Einrichtungen sowie Supervisionen relativ weit verbreitet. Insbe-
sondere Krankenhauser in privater Tragerschaft nutzten die Mdglichkeit von Hospitationen,
um ihre Fuhrungskréfte aller Dienstarten weiter zu entwickeln. Aber auch in freigemeinnitzi-
gen Hausern ist dieses Instrument etabliert, wahrend in 6ffentlichen Hausern — vor allem fur
den Pflege- und Verwaltungsdienst — deutlich seltener darauf zuriick gegriffen wird. Supervi-
sionen im Arztlichen und Pflegerischen Dienst nutzen freigemeinniitzige Hauser etwas haufi-

ger.

Bislang gibt es erst in einer Minderheit von Krankenhausern gezielte Karriereplanungen fur
Fuhrungskréfte. Zwischen gut 17% (Verwaltungsdienst) und rund 24% (Pflegedienst) der Be-
fragten gaben an, dass die gezielte Planung von Fuhrungskarrieren in ihren Hausern zum
Standard des Personalmanagements gehort. Karriereplanungen kommen bei allen Dienstar-
ten von allen Trégern in freigemeinnitzigen Hausern am haufigsten vor (Blum et al., 2012
und Tabelle 7).
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Tabelle 7: Standardmafig eingesetzte Instrumente zur Flhrungskréafteentwicklung nach Tréa-
gerschaftin %

freigemeinnit-

Bereich offentlich
zig

Traineeprogramme

Arztlicher Dienst 2,0 5,2 6,9
Pflegedienst 6,2 10,4 8,6
Verwaltungsdienst 8,5 16,9 14,9

Einzelcoaching

Arztlicher Dienst 25,8 35,2 36,9
Pflegedienst 29,3 28,7 23,0
Verwaltungsdienst 22,9 25,8 30,8

Gruppencoaching

Arztlicher Dienst 24,8 16,0 20,5
Pflegedienst 38,4 40,6 36,6
Verwaltungsdienst 23,0 11,6 18,1

Jobrotation

Arztlicher Dienst 10,2 12,9 16,2
Pflegedienst 10,6 215 21,1
Verwaltungsdienst 2,0 6,0 6,9

Jobenrichment / Jobenlargement

Arztlicher Dienst 4,9 7,4 3,7
Pflegedienst 10,1 12,8 3,7
Verwaltungsdienst 8,0 12,6 3,7

Patenschaften / Mentoring

Arztlicher Dienst 18,0 21,6 19,8
Pflegedienst 27,1 37,8 32,1
Verwaltungsdienst 9,5 13,4 12,6
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freigemeinnut-
Zig

Bereich (Fortsetzung Tabelle 7) offentlich

privat

Fort-/Weiterbildungen (Seminare, Tagungen, Kongresse etc.)

Arztlicher Dienst 96,2 83,0 92,2
Pflegedienst 98,1 88,2 92,2
Verwaltungsdienst 93,8 80,2 84,3

Karriereplanungen

Arztlicher Dienst 16,4 25,0 23,6
Pflegedienst 20,1 30,3 17,7
Verwaltungsdienst 10,2 25,6 10,8

Leitung von Projektteams, Arbeitsgruppen, Qualitatszirkel etc.

Arztlicher Dienst 52,1 63,9 70,6
Pflegedienst 61,9 70,4 81,5
Verwaltungsdienst 545 61,2 82,2

Szenariotechniken (z.B. Lernstatt, computersimulierte Szenarien, Rollenspiele etc.)

Arztlicher Dienst 0,7 1,7 1,7
Pflegedienst 2,3 49 0
Verwaltungsdienst 1,3 2,2 0

Hospitationen in externen Einrichtungen

Arztlicher Dienst 43,6 51,9 67,8
Pflegedienst 35,7 55,2 64,4
Verwaltungsdienst 9,4 253 38,3

Supervisionen

Arztlicher Dienst 25,1 27,4 30,2
Pflegedienst 52,4 53,6 48,1
Verwaltungsdienst 10,8 16,2 20,8
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Fur Fihrungskrafte, insbesondere mit steigender Hierarchieebene, gewinnen Uberfachliche
Fahigkeiten zusehends an Bedeutung. Diese Fahigkeiten umfassen soziale, personelle oder
Fuhrungskompetenzen der Fihrungskraft. Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungs-
teilnehmer angeben, welche Uberfachlichen Qualifikationen in ihrem Krankenhaus standard-

mafig Schwerpunkte der Fuhrungskrafteentwicklung sind.

In mehr als jedem zweiten Krankenhaus bilden das Fihrungsverhalten bzw. der Fihrungsstil
sowie die Kommunikationsfahigkeiten standardméaRig einen inhaltlichen Schwerpunkt der
Fuhrungskrafteentwicklung. Entsprechende Fortbildungen sind wiederum im Pflegedienst
leicht Uberreprasentiert. Kommunikationsfahigkeiten und Qualifizierungen in Fihrungsfragen
werden in privaten Hausern seltener genutzt als in 6ffentlichen oder freigemeinnitzigen
Krankenhdusern. Moderations- und Prasentationsfahigkeiten werden in offentlichen Hausern
haufiger geschult als bei den anderen Tragern.

Es wurde eine Reihe von Aspekten erfragt, die spezifische Managementkompetenzen von
Fuhrungskraften mit Blick auf unterschiedliche Aspekte der Arbeitsorganisation umfassen.
Schwerpunkte der Fuhrungskrafteentwicklung bilden in den Krankenh&usern u.a. das Kon-
fliktmanagement, das Prozessmanagement und das Projektmanagement. In Krankenhau-
sern privater Tragerschaft werden die Fuhrungskrafte am haufigsten im Konfliktmanagement
oder Fragen der Arbeitsorganisation fortgebildet.

Andere Kompetenzen von Fuhrungskraften — etwa im Bereich des Kostenmanagements, des
strategischen Managements oder des Marketings — gehéren gleichfalls nur partiell zum
Standard der FUhrungskrafteentwicklung im Krankenhaus. Beispielsweise qualifiziert nur je-
weils gut ein Viertel der Krankenhauser arztliche und pflegerische Fihrungskrafte standard-
mafig in Fragen des Controllings, des Ressourcen- und Kostenmanagements und jeweils
weniger als 20% zu Aspekten des strategischen Managements; noch seltener sind Qualifi-
zierungen im Bereich von Marketing und PR. Ressourcen- und Kostenmanagement sowie
Marketing und PR zahlen in den Hausern privater Tragerschaft haufiger zu den Schwerpunk-
ten der FUhrungskrafteentwicklung als in 6ffentlichen oder freigemeinnitzigen Krankenhau-
sern (Blum et al., 2012 und Tabelle 8).
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Tabelle 8: Uberfachliche Qualifikationen als Schwerpunkte der Fiithrungskrafteentwicklung
nach Tragerschaft in %

freigemeinnit-

Bereich offentlich
zig

Kommunikationsféhigkeiten

Arztlicher Dienst 60,3 48,3 35,8
Pflegedienst 63,9 66,6 47,6
Verwaltungsdienst 56,6 54,9 47,0

Moderations-, Prasentationsfahigkeiten

Arztlicher Dienst 30,3 20,9 21,6
Pflegedienst 37,0 29,6 20,6
Verwaltungsdienst 34,2 21,8 30,8

Fuhrungsverhalten / Fihrungsstil

Arztlicher Dienst 53,0 59,0 49,9
Pflegedienst 65,2 67,1 50,6
Verwaltungsdienst 54,9 54,9 43,0

Konfliktmanagement / Umgang mit Konflikten

Arztlicher Dienst 39,3 35,0 40,4
Pflegedienst 55,8 64,0 67,0
Verwaltungsdienst 42.8 42.3 50,3

Prozessorganisation / Arbeitsorganisation

Arztlicher Dienst 28,4 30,6 35,7
Pflegedienst 46,9 45,5 47,3
Verwaltungsdienst 33,9 37,4 49,4

Ressourcen-/ Kostenmanagement / Controlling

Arztlicher Dienst 24,7 23,4 42,3
Pflegedienst 28,9 23,6 32,1
Verwaltungsdienst 35,7 43,9 71,4
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Bereich (Fortsetzung Tabelle 8)

Strategisches Management

Arztlicher Dienst 15,9 21,2 23,5
Pflegedienst 14,6 14,6 14,6
Verwaltungsdienst 20,4 26,1 38,7
Marketing / PR

Arztlicher Dienst 5,3 16,3 29,2
Pflegedienst 3,6 7,0 19,9
Verwaltungsdienst 13,2 20,5 36,5
Projektmanagement

Arztlicher Dienst 23,6 24,9 18,9
Pflegedienst 33,3 38,5 28,6
Verwaltungsdienst 38,3 38,1 49,4
Zeitmanagement

Arztlicher Dienst 20,4 17,4 20,8
Pflegedienst 31,3 27,2 16,5
Verwaltungsdienst 22,4 23,2 14,7

Die Frage, ob und inwieweit die Fuhrungskrafteentwicklung systematisch erfolgt, lasst sich

auch daran ablesen, dass sie Gegenstand eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses

im Sinne des PDCA-Zyklus ist. Im Krankenhaus Barometer 2012 sollten sich die Befragungs-

teilnehmer daher dazu &ufRern, welche MafRhahmen eines kontinuierlichen Verbesserungs-

prozesses in der Fuhrungskréafteentwicklung ihres Krankenhauses standardméfig zum Ein-

satz kommen.

Ausgangspunkt des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses bildet die Definition von Ziel-

gréRen fur die Fuhrungskréafteentwicklung. Jeweils rund die Hélfte der Krankenh&user gab

an, standardmafig ZielgrofRen fur die Fuhrungskrafteentwicklung festzulegen. Der entspre-

chenden Anteilswert fallt im Arztlichen Dienst mit 58% hoher aus als im Pflegedienst (49%)
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und im Verwaltungsdienst (54%). Im Arztlichen und Verwaltungsdienst nutzen private und im
Pflegedienst freigemeinnitzige Hauser am haufigsten eine Festlegung von ZielgréZen (Blum
et al., 2012 und Tabelle 9).

Tabelle 9: StandardméaRige MaBnhahmen in der Fuhrungskrafteentwicklung nach Tragerschaft
in %

Festlegung von ZielgréRen

Arztlicher Dienst 54,0 56,7 72,5
Pflegedienst 40,9 59,1 35,2
Verwaltungsdienst 48,9 55,9 59,1

Messung von ZielgréR3en

Arztlicher Dienst 45,9 48,4 67,1
Pflegedienst 33,2 45,6 39,1
Verwaltungsdienst 41,6 43,1 57,0

Prafung des Zielerreichungsgrades

Arztlicher Dienst 49,4 51,7 68,8
Pflegedienst 39,6 55,9 41,3
Verwaltungsdienst 447 49,0 53,7

Ableitung von Korrektur- / verbesserungsmafnahmen

Arztlicher Dienst 38,1 44,3 50,6
Pflegedienst 37,2 49,2 43,2
Verwaltungsdienst 38,9 46,8 41,6

Sofern ZielgroRen definiert worden sind, werden sie haufig auch regelméaRig erfasst. Zwi-
schen knapp 40% (Pflegedienst) und gut 50% (Arztlicher Dienst) der Befragungsteilnenmer
fuhrten an, ZielgrofRen der Fuhrungskréfte standardméRig zu messen. Wiederum messen die
privaten Hauser am haufigsten im Arztlichen und Verwaltungsdienst und die freigemeinniitzi-
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gen im Pflegedienst die ZielgroRen. In den 6ffentlichen Hausern wird es uber alle drei Be-

rufsgruppen hinweg am seltensten eingesetzt (Blum et al. 2012, und Tabelle 9).

Die Prufung des Zielerreichungsgrades besteht im Abgleich von festgelegten und gemesse-
nen ZielgroRen. Dienstartenibergreifend gehdrt es in jedem zweiten Krankenhaus zum
Standard, den Zielerreichungsgrad von Malnahmen der FiUhrungskrafteentwicklung zu
Uberprifen. Erneut wird der Zielerreichungsgrad in 6ffentlichen Hausern am seltensten Uber-
pruft. Inwieweit die Ziele im Pflegedienst erreicht wurden, beschéftigt insbesondere freige-
meinnitzige Hauser, wahrend private wiederum den Fokus auf den Arztlichen und Verwal-

tungsdienst legen (Blum et al., 2012 und Tabelle 9).

Den letzten Schritt im kontinuierlichen Verbesserungsprozess bildet die Ableitung von Kor-
rektur- und Verbesserungsmalnahmen. Diese sind insgesamt nicht so stark verbreitet wie
die Ubrigen Prozessaspekte. Jeweils rund 43% der Befragten gaben Uber alle Dienstarten
an, aus der Erfolgskontrolle ihrer Fihrungskrafteentwicklung standardmé&flig weitere Verbes-
serungsmafinahmen abzuleiten. Korrektur- und VerbesserungsmafRnahmen werden in 06f-
fentlichen Hausern — im Hinblick auf die vorherigen Ergebnisse erwartungsgemanR — am sel-
tensten abgeleitet. Neben dem Pflegedienst erfolgt auch beim Verwaltungsdienst in freige-
meinnitzigen Hausern am haufigsten eine entsprechende Ableitung. Entsprechende Mal3-
nahmen werden fir den Arztlichen Dienst am haufigsten in privaten Hausern ergriffen (Blum
et al., 2012 und Tabelle 9).

3.7.3  Fazit: Krankenhausorganisation und -strategie

Freigemeinnitzige und private Krankenhauser haben ofter keine Aufgaben in- oder outge-
sourct als offentliche Krankenhauser. Insourcing trat bei privaten deutlich haufiger auf als bei
den anderen Tragern. Outsourcing wurde in dffentlichen Krankenhausern 6fter umgesetzt als

bei den Hausern anderer Tragerschaft.

Das Out- und Insourcing verschiedener Leistungsbereiche variiert mit der Tragerschaft der
Krankenhduser. So haben private Krankenhéuser nahezu alle erfragten Leistungsbereiche
haufiger ingesourct als Hauser anderer Trager. Hier sind insbesondere der Einkauf, die Arzt-

briefschreibung sowie der Hol- und Bringdienst zu nennen.

In freigemeinnitzigen und insbesondere in offentlichen Krankenhausern war dahingegen der

Trend zum Outsourcing groRer als bei privaten Hausern. Offentliche und freigemeinnitzige
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Hauser haben beispielsweise Leistungen im Bereich der Kiuche, Reinigung oder Bettenauf-

bereitung haufiger fremdvergeben als private Hauser.

Die Einschatzung des Nutzens von Outsourcing hangt nicht zentral mit der Tragerschaft zu-
sammen. Tragerunabhangig wurden insbesondere die Personalkostenreduktion und die Er-
héhung der Flexibilitat als positive Resultate des Outsourcings genannt. Im Vergleich dazu
treten bei der Bewertung des Insourcings Tragerunterschiede auf: In 6ffentlichen Kranken-
hausern spielten fast alle Griinde fur das Insourcing eine groRere Rolle als bei den anderen
Tragern. Hier ist vor allem die nicht (hennenswerte) Personal- und Sachkostenreduktion an-
zufiihren. In freigemeinnitzigen Hausern waren z.B. keine Verbesserung der Leistungsquali-
tat sowie Erhéhung der Flexibilitat seltener Grinde eines Insourcings als bei Hausern ande-

rer Tragerschaft.

Mit Blick auf die Fuhrungskrafteentwicklung zeigt sich, dass den Pflegekréaften aller Hierar-
chiestufen am haufigsten in den Hausern freigemeinntitziger Trager eine systematische Fuh-
rungskrafteentwicklung zugutekommt. Gleiches gilt — mit Ausnahme der obersten Fuhrungs-
ebene — auch fir den Verwaltungsdienst sowie fiir die Arzte der obersten Hierarchiestufe.
Die Arzte der anderen Fuhrungsebenen erhalten in privaten Hausern am haufigsten eine
systematische Weiterentwicklung ihrer Fahigkeiten.

In Hausern privater Tragerschaft wird der Qualifizierungsbedarf von Fihrungskraften insge-
samt mit Hilfe von mehr MaRnahmen und Methoden standardméafiig ermittelt als bei den an-
deren Tragern. Die entsprechenden MaRnahmen werden in 6ffentlichen Hausern am sel-
tensten eingesetzt. Der Bedarf an Qualifizierung wurde bei den Pflegekréaften freigemeinniit-
ziger Hauser haufiger mit Hilfe der entsprechenden Instrumente bestimmt als bei 6ffentlichen

oder privaten Tragern.

In freigemeinnitzigen Krankenhausern werden in Summe Uberdurchschnittlich haufig ver-
schiedene Instrumente zur Fihrungskrafteentwicklung, wie z.B. Karriereplanungen oder
Mentoring-Programme, eingesetzt. Entsprechende Instrumente nutzen o6ffentliche Hauser im

Tragervergleich insgesamt am seltensten.

Bei der Uberfachlichen Qualifikation der Fuhrungskrafte fokussieren die verschiedenen Tra-
ger z.T. unterschiedliche Schwerpunkte. So setzen freigemeinnttzige und 6ffentliche Hauser
verstarkt auf die Schulung von sozialen oder personellen Fahigkeiten wie Kommunikations-
fahigkeiten oder Fuhrungsverhalten. In privaten Hausern wird dahingegen mehr Wert auf die

Vermittlung von (6konomischen) Managementkompetenzen, wie Ressourcen- oder Kosten-
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management, gelegt. Aber auch Marketing und PR kommt in privaten Hausern ein hoherer

Stellenwert zu als in den Hausern anderer Tragerschatft.

In 6ffentlichen Hausern wird am seltensten Uberprift, ob die eingesetzten MaRhahmen zur
Fuhrungskrafteentwicklung auch erfolgreich sind. Freigemeinnitzige Hauser legen hier ihren

Fokus auf die Uberprifung bei den Pflegekraften.

3.8 Regionalanalyse

Die Bedeutung der jeweiligen Tréagergruppen fur die wohnortnahe bzw. kleinrAumige Kran-
kenversorgung wird im Rahmen der Regionalanalyse untersucht. Hierzu wird der sog. Regi-
onsgrundtyp des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zugrunde ge-
legt, der eher stadtische von landlichen Regionen differenziert. Das BBSR unterscheidet in
Abhangigkeit von den Kriterien der zentralen Lage, der Bevoilkerungszahl und Bevoélke-
rungsdichte drei Regionsgrundtypen: sog. Agglomerationsraume, verstadterte Rdume und
landliche Raume.” Agglomerationsraume sind im Vergleich zu verstadterten Raumen bei-
spielsweise Ballungsgebiete oder sehr dicht besiedelte Gebiete.

Krankenhausverteilung nach Regionsgrundtyp
(Krankenhduser in %)

45,6
38,5

Agglomerationsraume Verstadterte Raume Landliche Raume

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 64: Allgemeinkrankenhauser nach Regionsgrundtyp

7 Zur Definition der Regionsgrundtypen vergleiche Anhang.
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Die Auswertung nach Regionsgrundtypen zeigt, dass knapp die Halfte aller 1.713
allgemeinen  Krankenhauser® (781) in  Agglomerationsraumen liegt, wéahrend
erwartungsgemar mit gut 15% der geringste Teil der Krankenhauser im landlichen Raum
(272) verortet ist (Abb. 64).

In den Agglomerationsraumen Uberwiegen die Krankenhauser mit 200 bis 499 Betten (44%).
In den verstadterten Raumen sind jeweils zu circa einem Drittel Krankenhauser mit 100 bis
199 bzw. 200 bis 499 Betten angesiedelt. Die Krankenh&user mit 100 bis 199 Betten sind mit

gut einem Dirittel im landlichen Raum am haufigsten vertreten (Abb. 65).

Krankenhausverteilung nach BettengroRenklassen und Regionsgrundtyp
(Krankenhé&userin %)

44
32 34 36
23 29 26
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2
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Agglomerationsraume Verstadterte Rdume Landliche Raume
B/ KH bis 99 Betten B KH mit 100 bis 199 Betten
5 KH mit 200 bis 499 Betten KHab 500 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 65: Allgemeinkrankenh&auser nach Bettengréf3enklassen und Regionsgrundtyp

Die freigemeinnitzigen Krankenhauser sind in den Agglomerationsraumen sehr stark pra-
sent: Die Halfte aller Krankenhauser in Agglomerationsraumen sind in freigemeinnttziger
Tragerschaft. Die Anteile der 6ffentlichen Krankenhauser sind in Agglomerationsraumen mit

26% etwas hoher als der privaten (22%).

In verstadterten Raumen sind alle Tragergruppen haufig vertreten. Wiederum ist der Anteil

freigemeinnitziger Krankenh&user mit 39% am hoéchsten, wahrend 6ffentliche Tréager etwas

8 In der DKI Krankenhausdatenbank weicht die Verteilung nach Tragerschaft etwas von derjenigen des Statistischen Bundes-
amtes ab. Dies ist u. a. auf die betriebsstattenbezogene Zahlweise sowie den unterschiedlichen Aktualitatsgrad zuriickzufiih-
ren.
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weniger als ein Drittel der Krankenh&user vorhalten. Der Anteil privater Krankenh&user um-

fasst in verstadterten Rdumen gut ein Viertel.

Im landlichen Raum zeigen sich starkere Unterschiede in der Verteilung der Krankenhauser
auf die Tragergruppen. Die offentlichen Krankenhauser stellen hier mit 45% den Grol3teil der
Krankenhdauser. Ein Drittel der Krankenhauser im landlichen Raum sind in privater und 22%

in freigemeinntziger Tragerschaft (Abb. 66).

Die Verteilung der Krankenhauser eines Tragers auf die verschiedenen Regionsgrundtypen
bestatigt die starke Prasenz freigemeinnitziger Krankenhauser in den Ballungsgebieten.
Uber die Halfte der freigemeinnutzigen Krankenhauser liegen in Agglomerationsraumen,
wahrend 8% im landlichen Raum angesiedelt sind. Die privaten Krankenh&user sind lber-
wiegend im verstadterten sowie Agglomerationsraumen verortet. 20% der privaten Hauser
befinden sich in landlichen Raumen. Die Anteile der 6ffentlichen Krankenh&user in Agglome-
rations- und verstadterten Raumen sind mit 38-39% in etwa gleich hoch. Knapp ein Viertel
der offentlichen Hauser ist im landlichen Raum angesiedelt (Abb. 67).

Die privaten Krankenh&user sind in allen Regionen in den Krankenh&usern bis 99 Betten mit
56-60% dieser BettengrofRenklasse Uberreprésentiert. Die freigemeinnitzigen Krankenhau-
ser dominieren in den Agglomerationsrdumen in den Bettengré3enklassen 100 bis 499 Bet-
ten (58% bzw. 63%). Auch in den verstadterten Raumen sind die Marktanteile der freige-
meinnutzigen in diesen BettengrofRenklassen am grof3ten. Die oOffentlichen Krankenh&user
weisen in allen drei Regionen den gré3ten Anteil bei den Krankenhausern ab 500 Betten auf.
Die schon aufgezeigten Unterschiede in der Verteilung der Bettengréf3enklassen nach Tra-
gerschaft zeigen sich somit auch in den Agglomerations- und verstadterten Raumen (Abb.
68 bis Abb. 70).

Im landlichen Raum zeigt sich ein etwas anderes Bild: In den BettengréRenklassen ab 100
Betten dominieren die offentlichen Krankenhauser, wobei sich dies mit 63% insbesondere in
den Krankenhausern ab 500 Betten zeigt (Abb. 70).
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Krankenhausverteilung nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp
(Krankenhduser in %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 66: Allgemeinkrankenh&auser nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp

Krankenhausverteilung nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp
(Krankenhauser in %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 67: Verteilung der Allgemeinkrankenh&auser nach Tragerschaft und Regionsgrundtyp
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Krankenhausverteilung nach BettengrofRenklassen und Tragerschaft
in Agglomerationsraumen
(Krankenhéuser in %)
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Abb. 68: Verteilung der Allgemeinkrankenhauser nach BettengrofRenklassen und Tragerschaft
in Agglomerationsraumen

Krankenhausverteilung nach BettengroBenklassen und Tragerschaft
inverstadterten Raumen
(Krankenhé&userin %)
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 69: Verteilung der Allgemeinkrankenh&user nach BettengroRenklassen und Tragerschaft
in verstadterten R&umen
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Krankenhausverteilung nach BettengrofRenklassen und Tragerschaft
inlandlichen Raumen
(Krankenhduser in %)
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Abb. 70: Verteilung der Allgemeinkrankenh&auser nach BettengrofRenklassen und Tragerschaft
in l1andlichen Raumen

3.8.1 Fazit: Regionalanalyse

Die freigemeinnitzigen Krankenhduser sind in Agglomerationsrdumen Uberreprasentiert und
haben in verstadterten Raumen ebenfalls die grof3ten Marktanteile. Die 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&user sind in allen Regionsgrundtypen angesiedelt.
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4 Jahresabschlussanalysen
4.1 Einfuhrung

Ziel der Jahresabschlussanalysen der deutschen Krankenhduser ist es, mit Hilfe ausgewahl-
ter Ertrags-, Vermoégens- und Finanzkennzahlen, Unterschiede und Gemeinsamkeiten hin-
sichtlich der wirtschaftlichen Lage zwischen den Tragerschaften herauszuarbeiten. Grundla-
ge bilden die Jahresabschlisse 2011 und 2012 von 203 somatischen Krankenhaustragerge-
sellschaften®. Aufgenommen sind (iberwiegend Abschliisse von Krankenhauskapitalgesell-
schaften (GmbHSs). Die aufgenommenen Krankenhausgesellschaften betreiben tiberwiegend
ein Plankrankenhaus, Konzernabschliisse wurden nicht berticksichtigt. Unbericksichtigt
blieben aufgrund ihres speziellen Versorgungsauftrags und zum Teil anderen Strukturen
psychiatrische Krankenh&user und Fachkliniken sowie Unikliniken.™®

Die Zusammensetzung der Stichprobe erfolgte abgesehen von den eigenen Prifungs- und
Beratungsmandaten trégerunabhangig nach dem Zufallsprinzip. Die in der Stichprobe enthal-
tenen freigemeinnutzigen Krankenh&user betreffen ganz tberwiegend konfessionelle Kran-
kenhauser, daruber hinaus aber auch in geringem Umfang sonstige freigemeinnitzige Ein-
richtungen. Eine Differenzierung der Ergebnisse nach der konfessionellen Ausrichtung wird
bei der nachfolgenden Kennzahlenanalyse nur dort vorgenommen, wo sich in der Datenana-

lyse deutliche Unterschiede zeigten.

Bei den untersuchten privaten Einrichtungen handelt es sich vor allem um Tochtergesell-
schaften der gro3en privaten Klinikketten und damit um Krankenhauser, die in den letzten
Jahren aus offentlicher Tragerschaft ibernommen wurden. Darliber hinaus sind auch Klini-
ken mittelsténdischer, inhabergefihrter Klinikgruppen enthalten. Unabhangige kleine Privat-
kliniken mit weniger als 100 Betten, die einen Grof3teil der privaten Krankenhauser in

Deutschland ausmachen (vgl. Kap. 3.2.1), zahlten nicht zu der Stichprobe.

Fur die nachfolgenden Analysen wurden die Krankenhduser neben der Tragerart auch nach
der GrélR3e unterschieden. Wegen ihres geringen Anteils in der Stichprobe wurden bei der
Einteilung nach GréRRenklassen — in Abweichung zu Kapitel 3.2 — kleine Einrichtungen bis 99

Betten mit den Krankenhausern bis 199 Betten zusammengefasst aufgefihrt.

® Jahresabschliisse gemaf Verdffentlichung im elektronischen Bundesanzeiger sowie ausgewahlte Jahresabschliisse von Prii-
fungs- und Beratungsmandaten der Curacon GmbH.

1% Bezogen auf die 1.692 allgemeinen Krankenhauser in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2013a) umfasst die untersuch-
te Stichprobe somit 12% aller Allgemeinkrankenh&user in Deutschland.
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Tabelle 10: Zusammensetzung der Stichprobe nach Tragerart

2011 2012 Destatis

Trégerart IEE—
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
66 66 513

offentlich (inkl. Uniklinken) 33% 33% 30%
freigemeinnitzig 88 43% 88 43% 603 36%
privat 49 24% 49 24% 576 34%
Summe 203 ‘ 67% ‘ 203 ‘ 67% ‘ 1.692 100%

Tabelle 11: Zusammensetzung der Stichprobe nach GréRenklassen

2011 2012 Destatis
GroRRe (Planbetten)
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Klein (bis 199) 49 24% 48 24% 898 53%
Mittel (200 — 499) 101 50% 102 50% 546 32%
Grof3 (ab 500) 53 26% 53 26% 248 15%

100% 203 100% 1.692 100%

Der Schwerpunkt der untersuchten Stichprobe liegt bei den mittel-groRen Krankenhausern

mit 200-499 Betten und den grof3en Krankenhdusern ab 500 Betten. Dies weicht von der
Verteilung in der Grundgesamtheit in Deutschland ab, was bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu bericksichtigen ist.

Nach Tragerarten sind freigemeinnutzige Krankenh&auser im Bereich der grof3en Kranken-
hauser im Verhéltnis zu o6ffentlichen Krankenh&dusern etwas tberreprasentiert vertreten. Bei
den mittel-groRen Krankenhausern besteht ein Uberhang privater Krankenhauser im Ver-
héaltnis zu offentlichen Krankenh&ausern. Der Anteil der untersuchten freigemeinnitzigen
Krankenhduser in dieser Grolenklasse entspricht dem Bundesdurchschnitt (vgl. Kapitel
3.2.1). Die genannten Abweichungen sind entsprechend bei der Interpretation der Daten zu
bertlicksichtigen. Insgesamt ist aber darauf zu verweisen, dass durch die Auswertung nach
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Tragern oder BettengréRenklassen eine von der Grundgesamtheit abweichende Stichprobe

kontrolliert wird.

Die folgende Kennzahlenanalyse nimmt regelmafig Bezug auf die statistischen Referenz-
werte Median und 1. bzw. 3. Quartil. Der Median, welcher dem 2. Quartil entspricht, trennt
die Grundgesamtheit der Stichprobe in die unteren 50% und die oberen 50% der Daten.
Analog bezeichnet das 1. Quartil die Grenze zu den unteren 25% der Daten und das 3.

Quartil die Grenze zu den oberen 25%.

4.2 Kennzahlen zur Ertragslage

Die wirtschaftliche Not der deutschen Krankenhduser wird vielfaltig beklagt. GemaR unter-
schiedlicher Befragungen der Krankenhausseite (DKI-Barometer, VKD, BKG etc.) lag der
Anteil der Krankenhduser mit Jahresfehlbetragen 2012 bei fast 50%. Diese Hypothese wird
durch die Analyse der IST-Daten 2011 und 2012 der Stichprobe gestutzt: Der Anteil der
Krankenhduser mit Jahresfehlbetrag betrug insgesamt in 2012 rd. 44% und hat sich gegen-
tber dem Vorjahr um zwei Prozentpunkte erhoht.

4.2.1 Jahresergebnisse
Jahresergebnisse nach Tragerart

Status quo: Differenziert nach Tréagern ist festzustellen, dass bei den Krankenhdusern in o6f-
fentlicher Tragerschaft der Anteil der Krankenhéuser, die einen Jahresfehlbetrag ausweisen,
am hochsten ist und mit 51,5% im Jahr 2012 sogar Uber der 50%-Marke liegt (Abb. 71).

Bei den freigemeinnitzigen Krankenh&usern haben 43,2%, der in der Stichprobe enthalte-
nen Hauser, in 2012 einen Jahresfehlbetrag zu verzeichnen. Im Vergleich zum Vorjahr ent-
spricht dies einer Zunahme von 15,2%, die, wie die Betrachtung der Daten zeigt, ausschlie3-
lich auf evangelische und sonstige freigemeinnttzige Krankenhauser entféllt. Bei katholi-
schen Krankenhdusern hat sich der Anteil der Verlusthauser in der Stichprobe nicht erhéht.
Verschlechtert hat sich die Ergebnissituation auch bei den privaten Tragern, deren Hauser
zu 34,7% einen Jahresfehlbetrag in 2012 erwirtschafteten. Die Zunahme der verlustbringen-
den Einrichtungen gegentber 2011 war mit zwei Prozentpunkten (= 6%) verhaltnismaRig ge-

ringer.
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Abb. 71: Anteil Krankenhauser mit Jahresfehlbetrag in % nach Tragerart
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Abb. 72: Anteil Krankenhauser, deren Jahresergebnis sich seit 2011 verschlechtert hat in %
nach Tragerart
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Entgegen diesem Trend ist in der Stichprobe bei den o6ffentlichen Einrichtungen keine Zu-
nahme der Anzahl der Krankenhauser mit Jahresfehlbetragen, sondern sogar ein leichter

Ruckgang zu verzeichnen.

Trend: Um den Trend der wirtschaftlichen Entwicklung insgesamt zu beurteilen, wurde fur al-
le Krankenhduser der Stichprobe (also auch die mit Jahresiiberschiissen) untersucht, wie
sich das Ergebnis im Vergleich zum Vorjahr verandert hat (Abb. 72). Es ist festzustellen,
dass der Anteil der Krankenh&auser, deren Ergebnis sich von 2011 auf 2012 verschlechtert

hat, bei rd. 58% liegt. Dieser negative Trend trifft alle Tragergruppen.

Am stéarksten betroffen sind die privaten Kliniken mit 63,3%. Bei den untersuchten freige-
meinnutzigen Krankenhdusern wiesen 58% und bei den 6ffentlichen Kliniken 54,5% im
Geschaéftsjahr 2012 ein schlechteres Jahresergebnis auf als im Vorjahr.

Innerhalb der freigemeinnutzigen Krankenh&user ist ein relativ deutlicher Unterschied festzu-
stellen: Die katholischen Einrichtungen verschlechterten sich ,nur® zu 45,5% wéahrend 65,1%

der evangelischen Krankenh&user eine negative Ergebnisentwicklung hinnehmen mussten.
:’}']Verbesserungr‘unverénder‘t innerhalb der Verlustzone

Il Verschlechterung innerhalb der Verlustzone
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Abb. 73: Nach Fehlbetrag in 2011 weitere Verschlechterung des Ergebnisses in 2012
(Anteil in %) nach Tragerart

Kritisch zu sehen ist, dass sich 44% aller Krankenh&user mit einem Jahresfehlbetrag in 2011

im Folgejahr weiter verschlechtert haben, d. h. diese wirtschaftlich bereits angeschlagenen
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Krankenh&user konnten ihre Ergebnissituation in 2012 weder verbessern noch stabilisieren
(Abb. 73).

Hierbei offenbaren sich auffallige Unterschiede nach Tragergruppen: Von den untersuchten
freigemeinnitzigen und offentlichen Krankenhdusern mit Jahresfehlbetrag in 2011 mussten
jeweils rd. 40% eine weitere Verschlechterung des Jahresergebnisses in 2012 verbuchen.
Die privaten Kliniken mit Fehlbetrag (n = 16) zeigten eine noch deutlichere Entwicklung. Es
verschlechterten sich 56% von den bereits in der Verlustzone wirtschaftenden Einrichtungen.
Hierbei ist allerdings die geringe Grof3e der Stichprobe zu berlcksichtigen, so dass die Aus-

sage nicht belastbar verallgemeinert werden kann.

Gegentrend: Bei den 6ffentlichen Krankenh&usern, die sich in 2012 verbessert haben, wur-
den die Jahresabschlussdaten im Hinblick auf mdgliche Ursachen fir die Verbesserung ana-
lysiert. Die betroffenen Krankenh&user verzeichneten in 2012 tberwiegend eine deutliche
Ausweitung der Erldse aus Krankenhausleistungen, die den Anstieg der Personalaufwen-
dungen tUberkompensierten. Verlustausgleiche durch den Trager sind bei 7% der Hauser er-
sichtlich.

Jahresergebnisse nach GrofRenklassen

Die Differenzierung nach GrofRenklassen zeigt, dass Krankenhauser aller Gré3enordnung in
hohem Malie von Verlusten betroffen sind (Abb. 74). Aufféallig ist, dass von 2011 auf 2012
bei den kleinen und mittelgro3en Krankenhausern der Anteil der Krankenhauser in der Ver-
lustzone gestiegen ist, wahrend sich dieser Anteil bei den gro3en Krankenhausern ab 500
Betten vermindert hat. Die groRen Krankenhauser haben damit in 2012 — etwas unerwartet —

mit 35,8% den niedrigsten Anteil an Verlusthausern.

Trend: Wie bereits ausgefuhrt, hat sich das Jahresergebnis, egal ob positiv oder negativ in
2011, in 2012 bei mehr als 50% der Krankenh&user verschlechtert, davon sind die kleinen
und groRen Krankenhauser sogar mit jeweils mehr als 60% (Abb. 75) betroffen. Bei den 6f-
fentlichen bedeutet dies, dass sich insbesondere jene Einrichtungen verschlechtert haben,

die in 2011 noch einen Jahresiiberschuss ausgewiesen haben.
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Abb. 74: Anteil Krankenhauser mit Jahresfehlbetrag in % nach GréRenklassen
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Abb. 75: Anteil Krankenhauser, deren Jahresergebnis sich seit 2011 verschlechtert hat in %
nach GrofRRenklasse
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Abb. 76: Nach Fehlbetrag in 2011 weitere Verschlechterung des Ergebnisses in 2012 in % nach
GroRenklassen

Bei den Krankenh&usern, die bereits 2011 Verluste ausgewiesen haben, ist relativ gleicher-
malRen in den einzelnen GrofRenklassen eine weitere Verschlechterung zu verzeichnen (Abb.
76).

Zwischenfazit Jahresergebnisse: Die allgemeine Auffassung, dass die wirtschaftliche Situ-
ation der deutschen Krankenhauser angespannt ist, wird durch die IST-Daten der Jahresab-
schliisse 2012 der untersuchten Stichprobe eindeutig bestétigt. Gegenuiber 2011 ist in 2012
eine weitere Verschlechterung der Lage eingetreten, die alle Tragergruppen, aber besonders

stark die freigemeinnutzigen, speziell evangelischen Krankenh&auser, betrifft.

Bei den offentlichen Krankenhdusern konnte — soweit aus den verfligbaren Unterlagen er-
kennbar — durch finanzielle Unterstiitzung der Trager, das Wirken von Sanierungsprogram-
men oder Uberproportionale Ausweitung der Umsatzerlése eine Verschlechterung teilweise

vermieden werden.

Immerhin auch ein Drittel der Krankenh&user in privater Tragerschaft weist 2012 und 2011
einen Verlust aus. Hierbei handelt es sich zur Halfte um Krankenh&user, deren Ubernahme

durch private Trager mehr als fiinf Jahre zuriickliegt.
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4.2.2 Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung

Von zentraler Bedeutung fur die Entwicklung der Ertragslage ist das Verhaltnis der Entwick-
lung der Erlése aus Krankenhausleistungen und der Personalaufwendungen. Die sogenann-
te ,Erlés-Kosten-Schere®, d. h. das Auseinanderklaffen der Steigerungsraten der Erlése und
der Personalaufwendungen, wird allgemein als eine wesentliche Ursache der zunehmenden

wirtschaftlichen Schieflage der Krankenhauser angesehen.

Fur 2012 bestand folgende Erwartung hinsichtlich der Entwicklung der ,Erl6s-Kosten-
Schere*: Die durchschnittliche Steigerung der Landesbasisfallwerte auf Bundesebene™ von
2011 auf 2012 betrug 2,06%. Ohne Mengeneffekte war somit fir 2012 ein Anstieg der Erlose

aus Krankenhausleistungen von rd. 2% zu erwarten.

Bezogen auf die Personalaufwendungen ist festzuhalten, dass die Tarifrate nach
KHEnNtgG/BPflV von der Selbstverwaltung fiir 2012 mit 3,0% vereinbart wurde. Da der Tarif-
aufschlag auf den Landesbasisfallwert gem. § 10 Abs. 5 KHEntgG von 0,51% in den Lan-
desbasisfallwerten enthalten ist, ergibt sich aus der Gegeniberstellung der Preiseffekte der
Erlése aus Krankenhausleistungen und der Personalaufwendungen eine Unterdeckung von
knapp 1%.

Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung nach Tragerart

Status quo: Die Kliniken der untersuchten Stichprobe weisen im Median eine Umsatzsteige-
rung von 3,2% aus. Diese Steigerung ubertrifft den Preiseffekt um einen Prozentpunkt und
ist insofern als Zuwachs aufgrund von Leistungssteigerungen (zusatzliche Féalle oder Zu-

nahme des durchschnittlichen Schweregrads der Falle) anzunehmen.

Bei den Personalaufwendungen betragt die Steigerungsrate im Median 4,2% und liegt damit
ebenfalls um einen Prozentpunkt héher als der erwartete Preiseffekt aus der durchschnittli-
chen Tarifentwicklung. Ursachlich hierfir kdnnen sowohl tatsachlich hdhere Tarifsteigerun-

gen als auch ein hdherer Personaleinsatz sein.

™ verhaltnis der Summe der Erlésvolumina auf Landesebene zur Summe der Casemix-Volumina.
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Tabelle 12: Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung nach Tragerschaft

Median Mittelwert
Umsatz- Personalaufwands- Umsatz- Personalaufwands-
entwicklung entwicklung entwicklung entwicklung
Offentlich 3,7 47 -0,9 3,7 7,4 -3,7
Freigemeinnitzig 2,9 4,2 -1,3 2,9 4,1 -1,3
davon evangelisch 3,5 50 -1,5 3,1 4,9 -1,9
dawon katholisch 2,4 4,1 -1,7 2,8 3,1 -0,3
Privat 3,0 31 -0,2 31 4,6 -1,5

DP-Gesamt

Differenziert nach Tragergruppen ist bei der Umsatzentwicklung die unterschiedliche Ent-
wicklung bei katholischen und evangelischen Krankenh&ausern aufféllig: Die katholischen
Krankenhduser weisen mit 2,4% die niedrigste Umsatzsteigerung aus, die evangelischen
Krankenh&user dagegen mit 3,5% eine tberdurchschnittliche. Die offentlichen Krankenh&u-
ser zeigen mit 3,7% die hochste Umsatzsteigerung. Die privaten Krankenh&user bewegen
sich mit 3% insgesamt fast auf dem Niveau des Medians bzw. Mittelwerts. Bei den evangeli-
schen und offentlichen Krankenh&usern ist danach in 2012 insgesamt eine vergleichsweise
groRere Mengenausweitung bzw. Spezialisierung zu héheren Bewertungsrelationen anzu-
nehmen (Tabelle 12).

Die aus Krankenhausperspektive grundséatzlich als positiv zu bewertende Umsatzsteigerung
wurde in 2012 allerdings durch eine deutlich hohere Personalaufwandsrate Giberkompensiert.
Besonders hoch lag sie bei den evangelischen und den 6ffentlichen Einrichtungen, was
unter anderem in Zusammenhang mit der entsprechend héheren Umsatzsteigerung zu se-
hen ist. Die negative Kostenschere ist bei den freigemeinnutzigen, speziell konfessionellen
Krankenhdusern mit 1,5% (evangelisch) und 1,7% (katholisch) groer als bei den offentli-
chen Krankenh&ausern. Auffallig ist die Entwicklung der Personalaufwandsrate bei den priva-
ten Krankenh&usern, welche nahezu identisch mit der Umsatzentwicklung ist.

Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung nach GréfRenklassen

Die Clusterung der Krankenhduser nach Grofl3e fuhrt zu deutlichen Unterschieden bei der

Umsatzentwicklung. Wahrend die kleinen Krankenh&user mit 2,7% eine verhaltnismafig

niedrige Umsatzentwicklung aufwiesen, steigerte sich der Umsatz bei den Kliniken mit mehr

als 500 Betten im Median um 3,9%. Der Umsatzzuwachs der mittelgro3en Krankenh&auser
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mit 200 bis 499 Betten von 3,2% entspricht dem Median der Gesamtstichprobe. Die Unter-
schiede in der Umsatzentwicklung nach GréfRenklasse des Krankenhauses lassen vermuten,
dass die mittelgroRen und grofen Krankenhauser Vorteile im Hinblick auf eine Spezialisie-

rung und damit eine Mengenausweitung bzw. Gewinnung schwererer Falle haben.

Tabelle 13: Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung nach Grof3e

Median Mittelwert
Umsatz- Personalaufwands- Umsatz- Personalaufwands-
entwicklung entwicklung entwicklung entwicklung
Klein (bis 199) 2,7 4,0 -1,3 3,0 55 -2,5
Mittel (200 - 499) 3.2 3,9 -0,7 3,0 34 -0,4
Grol3 (ab 500) 3,9 4,9 -1,0 3,6 8,8 5,1

DP-Gesamt

Analog zur Betrachtung nach Tragerart zeigt sich aus der GroRenperspektive, dass die Um-
satzsteigerungen Uber alle Cluster hinweg durch die Personalaufwandsentwicklung tber-
kompensiert werden — im Schnitt um einen Prozentpunkt (Tabelle 13). Die Unterschiede in
der Kostenschere sind nach GréfRenklassen differenziert nicht so auffallig wie nach Tragerar-
ten. Die Unterdeckung ist bei den mittelgro3en und grofien Krankenhausern geringfligig

niedriger als bei den kleinen Krankenhausern bis 199 Betten.

Zwischenfazit Umsatz-, Personalaufwandsentwicklung: Hervorzuheben ist, dass die fur
2012 erwartete ,Erlos-Kosten-Schere® von rd. 1% durch die IST-Daten 2012 der untersuch-
ten Krankenhauser im Wesentlichen bestatigt wird. Lediglich die privaten Krankenh&user
konnten Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung in der Waage halten. Bei den konfessi-
onellen Krankenh&usern ist der negative Schereneffekt im Median mit 1,5% bzw. 1,7% am
hochsten. Ob dies auf entsprechend hdhere Tarifentwicklungen zurtickzufihren ist, kann mit
Hilfe der vorhandenen Daten nicht abschlie3end beurteilt werden.

423 Umsatzrendite

Um die Bandbreite des unterschiedlichen wirtschaftlichen Erfolgs der Krankenh&user insge-
samt und der konfessionellen Krankenh&user im Besonderen zu erkennen, werden Kenn-

zahlen zur Ertragslage differenziert nach Quartilen dargestellt. Als mafigebliche Kennzahl
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wird zunachst die Umsatzrendite, d. h. das Verhéltnis von Jahresergebnis zu den Umsatzer-
I6sen, zugrunde gelegt (Abb. 77).

Umsatzrendite in %

Median nach Tragerart Median nach GroRke
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Abb. 77: Umsatzrendite in % nach Tragerart und Groi3e

Die Umsatzrendite der untersuchten Krankenhduser insgesamt liegt in 2011 und 2012 im
Median jeweils bei 0,3%. Differenziert nach Tragergruppen ergeben sich jedoch deutliche
Unterschiede. Die privaten Krankenh&user weisen im Median in 2012 eine Umsatzrendite
von 2,6% nach 4,1% in 2011 aus. Die freigemeinnutzigen Krankenhauser kommen dage-
gen in 2012 auf eine Umsatzrendite von 0,4% gegentber 0,5% im Vorjahr. Bei den 6ffentli-
chen Krankenh&usern ist die Umsatzrendite auf einen negativen Wert von -0,2% gesunken.

Der Trend von 2011 auf 2012 ist also Uber alle Tragerarten eindeutig negativ.
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Abb. 78: Analyse der Spanne erzielter Umsatzrenditen in % nach Trégerart

Bei den privaten Krankenhdusern ist die Bandbreite der erzielten Umsatzrenditen besonders
auffallig (Abb. 78): Die untersuchten privaten Krankenhduser erreichen im oberen Viertel in
2012 eine positive Umsatzrendite von 7%, parallel dazu ist bei einem Viertel der untersuch-
ten privaten Krankenhauser eine negative Umsatzrendite von mehr als 5% zu verzeichnen.
Wie schon oben ausgefiihrt, handelt es sich bei diesen privaten Krankenhausern tberwie-
gend um ehemals o6ffentliche Krankenhauser. Bei den Verlusthdusern mit einer negativen
Umsatzrendite von mehr als 5% entfallen rund 40% auf Krankenhauser, deren Privatisierung
mehr als finf Jahre zurtickliegt. Dies ist ein Zeichen dafir, dass auch ein privater Betreiber

nicht auf ,Knopfdruck® positive Ergebnisse erzielen kann.

Bei den freigemeinnitzigen Krankenh&usern ergibt sich ein deutlich anderes Bild: Die Band-
breite der Umsatzrendite ist mit Werten von -2,9% (1. Quartil) und +1,3% (3. Quatrtil) im Ver-
gleich zu den privaten Krankenh&usern deutlich kleiner (Abb. 78).

Die Detailanalyse der Stichprobe fur 2012 zeigt, dass bei den evangelischen Krankenhau-
sern kein Krankenhaus eine positive Umsatzrendite von Uber 5% erzielt, 12% der evangeli-
schen Krankenhauser erreichen eine Umsatzrendite zwischen 3% und 5%, wohingegen 23%

eine negative Umsatzrendite von 5% und niedriger hinnehmen mussten.
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Bei den katholischen Krankenh&usern der Stichprobe erzielten gut 20% der Krankenh&user
in 2012 eine positive Umsatzrendite von Uber 3%, davon 6% eine Rendite von Uber 5%. Im
negativen Bereich wiesen 9% der katholischen Krankenhéuser eine Umsatzrendite von we-

niger als -5% aus.

Die Bandbreite der Umsatzrenditen bei den 6ffentlichen Krankenh&usern hat sich in 2012 im
Vergleich zum Vorjahr am auffalligsten vermindert, da der Negativwert des unteren Viertels
sich von -4,5% auf -2,9% verringert hat. Beide Werte liegen jeweils héher als die Ver-
gleichswerte der freigemeinnitzigen Krankenhdauser. Die Detailanalyse der offentlichen
Krankenhauser 2012 relativiert die Quartilsbetrachtung zur Bandbreite der Umsatzrendite,
insbesondere im negativen Bereich: 18,2% der Krankenhduser weisen eine negative Um-
satzrendite von mehr als 5% aus. Rd. 9% der Kliniken kommen auf eine positive Umsatzren-
dite zwischen 3 und 5% (Abb. 78).

Zwischenfazit Umsatzrendite: Die Analyse der Jahresabschlussdaten 2011 und 2012 der
untersuchten Krankenhauser ergibt nach Tragergruppen differenziert deutliche Unterschiede
im wirtschaftlichen Erfolg. Die bezogen auf den Umsatz hochste Unterdeckung (Umsatzren-
dite < — 10%) zeigen die aktuell oder ehemals offentlichen Krankenh&user. Bei den freige-
meinnutzigen Krankenhausern ist die Ergebnisbandbreite wesentlich kleiner. Positive Um-
satzrenditen von mehr als 5% werden im Wesentlichen bei den privaten Krankenhaustrégern
und nur vereinzelt auch bei katholischen Tragern erzielt, 17% der freigemeinnitzigen Kran-
kenhauser erzielen eine positive Umsatzrendite von mindestens 3%, negative Umsatzrendi-
ten von unter minus 5% sind in 2012 bei rd. 15% der freigemeinntitzigen Krankenhauser an-
gefallen. Jeweils rd. 5% der evangelischen und katholischen Krankenhduser erzielen eine

negative Umsatzrendite von tber 10%.

4.2.4 EBITDA-Marge

Das EBITDA (Earnings before interest, taxes, depreciation and amortization) ist ein MaR3stab
fur den Erfolg aus dem laufenden Krankenhausbetrieb ohne Beriicksichtigung von Finanzie-
rungs- und Kapitalkosten (und Steuern). Je hoher die Differenz zwischen Jahresergebnis
und EBITDA ist, desto hoher ist die Belastung aus der Finanzierung der notwendigen Infra-

struktur fur den Krankenhausbetrieb. Positiv formuliert ist eine hohe EBITDA-Marge ein
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Mal3stab fir die Investitions- und Kapitaldienstfahigkeit eines Krankenhauses. In Zeiten un-
zureichender Investitionsforderung durch die Bundeslander stellt sich den Krankenhausern
vermehrt die Frage der Finanzierung der zur Erhaltung der Wettbewerbsfahigkeit notwendi-
gen Infrastruktur. Abb. 79 zeigt, dass das EBITDA bei den privaten Krankenhdusern erheb-
lich héher ist als bei den freigemeinnitzigen und offentlichen Krankenhausern. Ebenso ist

die Differenz zwischen EBITDA und Jahresergebnis deutlich héher.

Freigemeinniitzig Offentlich Privat
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Abb. 79: Umsatzrendite sowie EBIT-Marge und EBITDA-Marge in % im Uberblick nach Trégerart

Private Krankenhauser erzielten demnach bei gesunkener Umsatzrendite (im Median von
4,1% auf 2,6%) eine hthere EBITDA-Marge (Reduktion von 8,6% auf 8,2% im Median). Da-
mit haben die privaten Krankenhduser der untersuchten Stichprobe im Median 5,6% der
Umsatzerlse fir Kapitalkosten und Steuern aufgebracht. Die Vergleichszahl des Vorjahres
betragt 4,5%.

Bei den freigemeinnitzigen und offentlichen Krankenhdusern liegt die EBITDA-Marge im
Median noch unter der Umsatzrendite privater Krankenh&user. Auch hier ist in 2012 bei je-
weils rucklaufiger Umsatzrendite ein, wenn auch nur geringfugiger, Anstieg der EBITDA-
Marge um 0,2 Prozentpunkte auf 2,4% (freigemeinnitzige Krankenhauser) bzw. um 0,6 Pro-

zentpunkte auf 1,9% (6ffentliche Krankenh&user) zu verzeichnen. Die Krankenh&user beider
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Tragergruppen setzen damit 2012 und 2011 weniger als rd. 2% des Umsatzes fir die Finan-
Zierung von Kapitalkosten ein. Die Ursache fir die Unterschiede im EBITDA ist vor allem in

der niedrigeren Personalaufwandsquote begriindet, wie Abb. 80 zeigt:

Personalaufwandsquote in % Materialaufwandsquote in %
-0,1% > RS "
0,0% >
+1,0% -0,2%
811 594 269 269 265 212 269 264
54,0 I 54,5 II
2011 2012 2011 2012
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Abb. 80: Personalaufwandsquote und Materialaufwandsquote in % nach Tragerart

Es ist zu erkennen, dass die Personalaufwandsquoten von freigemeinnitzigen und offentli-
chen Krankenhausern um die 60%-Marke im Median relativ nah beieinander liegen und in
beiden Jahren recht konstant sind. Die privaten Krankenh&user weisen dagegen nur eine
Personalaufwandsquote von rd. 54% aus. Auf Basis der vorliegenden Jahresabschlussdaten
kann nicht beurteilt werden, inwieweit sich hier Unterschiede in den Tarifwerken (TVOD,
AVR, BAT-KF sowie KZVK auf der einen und Haustarife auf der anderen Seite) oder Unter-
schiede im Personaleinsatz — sei es im Rahmen der Prozessorganisation, dem Zentralisie-
rungsgrad, der Spezialisierung oder des Outsourcings - sowie weitere Einflussfaktoren (Ver-
sorgungsauftrag / Case Mix; unterschiedliche Priorisierung von Unternehmenszielen etc.)

bemerkbar machen.

Erganzend sind die Werte fur die Materialaufwandsquote dargestellt, bei der tber alle Tra-

gergruppen vergleichsweise nur geringe Unterschiede festzustellen sind.
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Die Gegenuberstellung der Umsatzrenditen bzw. EBITDA-Margen, differenziert nach Gro-
Benklassen der Krankenhauser, ergibt vergleichsweise geringe Unterschiede. Zu der in 2012
festzustellenden Verbesserung der Umsatzrendite und EBITDA-Margen (Abb. 81) bei gro3en

Krankenhausern verweisen wir auf unsere Ausfilhrungen zu den Jahresergebnissen.
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Abb. 81: Umsatzrendite sowie EBIT-Marge und EBITDA-Marge in % im Uberblick nach GréRen-
klassen

Zwischenfazit EBITDA-Marge: Die Unterschiede im Betriebsergebnis nach Tragergruppen,
gemessen als EBITDA-Marge, sind deutlich. Die privaten Krankenhauser erzielen im Median
eine bis zu 6,3 Prozentpunkte hohere EBITDA-Marge als freigemeinnitzige und o6ffentliche
Krankenh&user, die im Wesentlichen aus einer entsprechend niedrigeren Personalauf-
wandsquote resultiert. Deren Ursachen missten in weitergehenden Analysen geklart wer-

den.

4.2.5 Fazit: Ertragslage

Die Analyse der Ertragslage bestatigt eindeutig eine negative Entwicklung der Krankenh&u-
ser Uber alle Tragergruppen von 2011 auf 2012. Insgesamt hat sich bei 58% der Kranken-

hauser das Jahresergebnis gegentiber dem Vorjahr verschlechtert. Insgesamt weisen 44%
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der untersuchten Krankenh&user einen Jahresfehlbetrag aus, bei den freigemeinnitzigen

sind es 43%, bei den 6ffentlichen 52% und bei den privaten 35%.

Die hoheren Renditeerwartungen der privaten Krankenhaustrager spiegeln sich in deutlichen
Unterschieden bei den Ertragskennzahlen wider. Wirtschaftlich erfolgreiche konfessionelle
Krankenhdauser erzielten in 2012 eine Umsatzrendite von 3-5% und eine EBITDA (Betriebs-
ergebnis)-Marge von mindestens 6%, wahrend wirtschaftlich erfolgreiche private Kranken-
hauser im Median eine Umsatzrendite von 6,7% und eine EBITDA-Marge von Uber 10% er-
Zielten. Bei den wirtschaftlich erfolgreichen o6ffentlichen Krankenhausern sind die Ver-

gleichswerte mit 3% (Umsatzrendite) und 5,1 % (EBITDA-Marge) jeweils niedriger.

4.3 Analyse ausgewahlter Vermégens- und Finanzkennzahlen
4.3.1 Eigenkapitalquote IlI, Liquiditatsgrad Il und Investitionsquote

Ein wesentliches Ziel der Analyse der Vermoégens- und Finanzlage ist die Beurteilung der Si-
cherheit der Unternehmensfortfiihrung (Going Concern). Entscheidende Gro3en hierbei sind
eine ausreichende Eigenkapitalausstattung und die Liquiditatssicherung.

Eigenkapitalausstattung: Die Kennzahl Eigenkapitalquote 1l ist definiert als Relation der
Summe aus Eigenkapital® und Sonder-/Ausgleichsposten aus Investitionszuwendungen zur
Bilanzsumme. Die Sonderposten haben eigenkapitaldhnlichen Charakter, da die erhaltenen
und zweckentsprechend verwendeten offentlichen Férdermittel nach KHG bei dauerhafter
zweckentsprechender Nutzung nicht riickzahlbar sind. Die Mediane der Eigenkapitalquoten I

bewegen sich in allen Tragerarten samtlich in einer GréRenordnung um die 60%-Marke.

Uber alle Tragerarten und GroRenklassen hinweg hat sich die Eigenkapitalquote Il seit 2011
ricklaufig entwickelt. Besonders stark sank sie mit — 4% bei den privaten Einrichtungen (von
62,3% in 2011 auf 59,8% in 2012) und nach GroRenklassen differenziert mit — 4,6% bei den
groRen Krankenhausern (von 64,2% in 2011 auf 61,3% in 2012) (Abb. 82).

2 Als Eigenkapital gilt dabei das bilanzielle Eigenkapital reduziert um einen aktiven Ausgleichsposten aus Eigenmittelférderung,
bei entsprechender Anpassung der Bilanzsumme.
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Abb. 82: Eigenkapitalquote Il in % nach Tragerart und GréRRenklassen

Trotz der ricklaufigen Tendenz ist aus diesen Quoten grundsatzlich zunachst keine unmit-
telbare Gefahrdung der Fortfiihrung der Krankenhausbetriebe ableitbar. Die Detailanalyse of-
fenbart jedoch, dass immerhin knapp 8% der Krankenh&auser der Stichprobe ein negatives
Eigenkapital (nicht durch Eigenkapital gedeckten Fehlbetrag) ausweisen. Der Anteil hat sich
gegeniuber dem Vorjahr fast verdoppelt, er lag in 2011 noch bei 4,4%. Bei den frei-
gemeinnitzigen Krankenhdausern gab es in 2011 noch kein Krankenhaus mit negativem Ei-
genkapital, dagegen haben sich in 2012 sieben Krankenhduser entsprechend verschlechtert.
Hieraus lasst sich ableiten, dass der Frage der Erhaltung des Eigenkapitals doch zuneh-
mend Bedeutung beizumessen ist.

Liguiditatsausstattung: Fur die Unternehmensfortfiihrung noch vordringlicher ist die Frage,
ob die laufende Liquiditat gesichert ist, d.h. ob kurzfristig fallig werdende Schulden durch
kurzfristig verfuigbare Liquiditat gedeckt sind. Hiertiber kann der Liquiditatsgrad Il Aufschluss
geben, bei welchem alle kurzfristigen Vermdgensgegenstande (Forderungen mit einer Rest-
laufzeit bis zu einem Jahr sowie Guthaben und Wertpapiere bei Kreditinstituten) ins Verhalt-
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nis gesetzt werden zu den kurzfristig™® falligen Verbindlichkeiten und Riickstellungen. Soweit
die Kennzahl einen Wert von Uber 100% erreicht, liegt grundséatzlich eine fristengerechte Fi-
nanzierung vor. Die Ergebnisse der Stichprobe zeigen, dass der Median des Liquiditatsgra-
des Il Uber alle Hauser in 2012 bei rd. 127% liegt nach rd. 130% im Vorjahr. Die Mediane dif-

ferenziert nach Tragerarten sowie GrofRenklassen sind der folgenden Abbildung zu entneh-

men:
Median nach Tragerart Median nach Groke
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Abb. 83: Liquiditatsgrad Il in % nach Tragerart und GrofRenklassen

Die Detailanalyse ergibt, dass in 2012 knapp 30% der Krankenh&user den Liquiditatsgrad
von mindestens 100% nicht erreichen. In 2011 lag der entsprechende Prozentsatz bei 23%.
Die weitgehend negative Ertragslage 2012 wirkt sich somit erwartungsgemaf negativ auf die
kurzfristig verfugbare Liquiditat aus.

Auffallig ist dartiber hinaus, dass die privaten Trager in der Ausstattung mit kurzfristiger Li-
quiditat niedrigere Kennzahlen ausweisen als die beiden anderen Tragergruppen. Dies kann
damit zusammenhéangen, dass das Cash-Management bei privaten Tragern systematischer

'3 Als kurzfristig werden all jene Geschaftsvorfalle eingestuft, die innerhalb eines Jahres fallig sind.
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auf die Vermeidung nicht bendgtigter kurzfristiger, schlecht verzinslicher Liquiditétsreserven

gerichtet ist und Liquiditat schneller investiert wird.

Finanzverschuldung: Neben der Betrachtung der kurzfristigen Liquiditat ist im Hinblick auf
die Investitionsfahigkeit von Unternehmen auch die Finanzverschuldung von Bedeutung,
d. h. der Umfang der Inanspruchnahme von Fremdkapital. Die Stichprobe der untersuchten
Krankenhauser zeigt, dass mehr als die Halfte der Krankenhauser (53%) ein positives Netto-
Finanzvermdgen, definiert als Differenz der Guthaben und Verbindlichkeiten bei Kreditinstitu-
ten sowie sonstiger zinstragender Bilanzposten, ausweisen. Differenziert nach Tragergrup-
pen ergeben sich deutliche Unterschiede: Bei den privaten und freigemeinnitzigen Tragern
betragt der Anteil der Hauser mit negativem Netto-Finanzvermogen 49%, bei den offentli-

chen Krankenh&usern dagegen 62%.

Die Netto-Finanzverschuldung kann positiv gesehen werden, wenn sie Ausdruck einer ent-
sprechend hohen Investitionstatigkeit ware. Entscheidend fur die Wirdigung ist, ob die Be-
dienung der aus der Verschuldung resultierenden Kapitalkosten nachhaltig gesichert ist. Dies
wird allgemein durch die Gegenuberstellung von Netto-Finanzverschuldung (Net Debt) und
EBITDA beurteilt. Immerhin 13% der Krankenhauser der Stichprobe weisen eine Netto-
Finanzverschuldung und ein negatives EBITDA aus, davon sind 7% in offentlicher Trager-
schaft und 5% freigemeinnitzig. In diesen Féllen durfte die Kapitaldienstfahigkeit mindestens
aktuell geféhrdet sein.

Von den Krankenhausern mit positivem Finanzvermogen haben 81% ein positives EBITDA.
Fur diese Krankenhduser kann grundsatzlich eine Investitions- und Kapitaldienstfahigkeit
angenommen werden. Bei den freigemeinnitzigen Krankenhdusern erfillen insgesamt 78%
die Kriterien positives Finanzvermogen und positives EBITDA, nach Konfessionen differen-
ziert sind es rd. 80% der katholischen und rd. 70% der evangelischen Krankenhauser. Die
Prozentséatze halbieren sich, wenn im Hinblick auf das EBITDA eine EBITDA-Marge von

groRer 5% angesetzt wird.

Investitionsfahigkeit: Die Zukunftsfahigkeit der Krankenh&auser wird wesentlich davon be-
einflusst, ob die notwendigen Investitionen zur Aufrechterhaltung der Wettbewerbsfahigkeit
und zur Sicherstellung einer zeitgemé&fRen medizinischen und pflegerischen Infrastruktur ge-
leistet werden. Die unzureichende Mittelbereitstellung von 6ffentlichen Fordermitteln wird all-

gemein beklagt. Die Stagnation der bundesweit jahrlich bereitgestellten Férdermittel hat dazu
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gefiihrt, dass die Férdermittel-Investitionsquote'® auf unter 4% gesunken ist. Zu Beginn der
90-iger Jahre lag die Quote noch bei rd. 10%. Vor diesem Hintergrund wurde untersucht, wie

hoch die Investitionsquote in den deutschen Krankenhausern im Untersuchungszeitraum
2011 und 2012 ist.

Median nach Tragerart Median nach GroRe
-14,8%

7.8 - 8,9 -
7,6 72 -24,6% 2s -27,8%
6,4 '
54 54
5,8
I 4!9
2011 2012 2011 2012
M Offentlich B Freigemeinniitzig Privat Klein B8 Mittel Bl GroR

© CURACON

Abb. 84: Investitionsquote in % nach Trégerart und GréRRenklassen

Abb. 84 zeigt, dass die Unterschiede im Investitionsverhalten bei den Tragergruppen ver-
gleichsweise gering und insgesamt gegeniiber dem Vorjahr deutlich ricklaufig sind. Nach
Grolie des Krankenhauses differenziert, ist ein eindeutiger Trend zu erkennen, dass in gro-
Beren Krankenh&usern die Investitionstatigkeit hoher ist als in den kleinen Krankenhausern
bis 199 Betten.

™ Investitionsquote definiert als Verhéltnis der Fordermittel zu den Krankenhausausgaben der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherungen.
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4.3.2 Fazit: Vermogens- und Finanzlage

Die Analyse ausgewahlter Finanzkennzahlen der Jahre 2011 und 2012 bestatigt die Erwar-
tung einer insgesamt Uber alle Tragergruppen negativen Entwicklung. Die wirtschaftliche La-
ge der Krankenhdauser ist insbesondere aufgrund einer deutlichen Ergebnisschwache ange-

spannt.

Der hohe Anteil von Krankenhausern mit Jahresfehlbetragen in 2011 und 2012 flhrt zu einer
wachsenden Zahl an Krankenhausern, die keine fristenkonforme Finanzierung mehr sicher-
stellen kénnen. Bei insgesamt 37% (2011: 32%) der untersuchten Krankenh&user waren
kurzfristig fallige Schulden nicht vollstandig durch kurzfristiges Vermdgen gedeckt (Liquidi-
tatsgrad 1l < 100%). Die Eigenkapitalausstattung ist insgesamt noch nicht als besorgniserre-
gend einzustufen, allerdings hat sich der Anteil der Krankenh&user mit einem nicht durch Ei-
genkapital gedeckten Fehlbetrag (bilanzielle Uberschuldung) von 4,5% in 2011 auf 8% in
2012 erhoht und damit fast verdoppelt.

Auf der anderen Seite ist festzuhalten, dass noch fast die Halfte aller Krankenhauser (47%)
ein positives Netto-Finanzvermdgen besitzt, d. h. die liquiden Mittel Ubersteigen die Verbind-
lichkeiten bei Kreditinstituten. Diese Krankenhduser erzielen zu mehr als 80% positives
EBITDA und zu 75% einen Jahresiiberschuss. Bei diesen Krankenhdausern ist grundsatzlich
von einer Investitions- und Kapitaldienstfahigkeit auszugehen.

Bei den Krankenhausern mit einer Netto-Finanzverschuldung liegt das Verhéltnis von Netto-
Finanzschulden zum EBITDA Uberwiegend innerhalb einer vom Kapitalmarkt allgemein tole-
rierten Grenze (Faktor 3). Allerdings weist mehr als ein Drittel der Krankenhauser mit einer

Netto-Finanzverschuldung auch ein negatives EBITDA aus.

4.4  Wirtschaftlich erfolgreiche Krankenh&auser
4.4.1 Kennzahlen Best Practice Krankenhauser

Zielrichtung der Studie ist es, Anhaltspunkte fur Erfolgsfaktoren konfessioneller Krankenhau-
ser zu erkennen. Daher wird im Folgenden untersucht, ob bei als wirtschaftlich erfolgreich
identifizierten Krankenhausern Gemeinsamkeiten untereinander und auffallige Unterschiede

zu den Ubrigen Krankenh&usern festgestellt werden konnen.
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Als wirtschaftlich erfolgreich wird hierbei ein konfessionelles Krankenhaus bezeichnet, das in
2012 eine Umsatzrendite von mindestens 2% erreicht hat. Dies waren 24% der in der Stich-
probe untersuchten 88 freigemeinnitzigen Krankenhauser. Dem wird die Gesamtgruppe al-
ler Krankenhauser der Stichprobe gegeniubergestellt, die eine Umsatzrendite von mindes-
tens 2% erzielte (28% von 203 Krankenhausern). In dieser Gruppe betragt der Anteil der pri-

vaten Krankenhauser rd. 45%, offentliche Krankenhauser sind zu knapp 20% enthalten.

Die Entwicklung der Umsatzrendite der Best-Practice-Krankenh&user in der untersuchten
Stichprobe wird in Abb. 85 dargestellt. Auffallig ist, dass auch hier eine negative Tendenz bei
der Umsatzrenditenentwicklung von 2011 auf 2012 zu beobachten ist. Besonders betroffen

sind die freigemeinnitzigen / mittelgroBen Hauser (200-499 Betten).

Die Betrachtung der Personal- und Materialaufwandsquoten der Best-Practice-
Krankenhduser ergibt — analog zur Betrachtung der Stichprobe insgesamt — die signifikante
Abweichung zwischen privaten Krankenh&usern auf der einen und freigemeinnitzigen und
offentlichen Krankenhausern auf der anderen Seite (Tabelle 14).

Best-Practice
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Abb. 85: Umsatzrendite der Best-Practice-Krankenhdauser in % nach Tragerart und
GréRenklasse
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Tabelle 14: Personal- und Material-Aufwandsquoten der Best-Practice-Krankenhauser

Best-Practice-Krankenhauser
Median in %

Materialaufwandsquote Personalaufwandsquote Personal-/Materialquafwandsquote

Gruppe / Jahr

Offentlich 27,7 26,6 58,8 58,1 86,4 86,0
Freigemeinnitzig 26,8 27,1 56,7 55,2 84,8 82,9
Privat 26,4 26,3 53,2 51,5 78,9 77,9
GroR3 27,1 26,5 57,1 53,6 83,0 82,3
Mittel 27,1 27,1 54,5 54,9 82,6 81,7
Klein 24,5 24,7 55,4 53,8 79,9 78,7
Best-Practice Gesamt 26,5 26,5 55,3 53,9 82,3 80,8
Stichprobe Gesamt 26,9 26,9 59,1 59,1 85,7 85,7

Der Unterschied des Medians der Personal- und Materialaufwandsquote der Best-Practice-
Krankenhauser (82,3%) zum Median der untersuchten Krankenhauser (rd. 86%) betrug in
2011 3,4 Prozentpunkte. Die Entwicklung in 2012 lauft gegenlaufig: Wahrend bei den frei-
gemeinnitzigen Krankenh&usern die Gruppe der Besten nur noch 2,8 Prozentpunkte Uber
dem Median der freigemeinnitzigen in der gesamten Stichprobe liegt, hat die Gruppe der
Gesamt-Besten-Krankenhauser gegeniiber dem Median den Abstand auf 4,9 Prozentpunkte
erhoht. Diese Entwicklung diirfte in Zusammenhang stehen mit der hoheren Umsatzentwick-
lung bei der Gruppe der allgemein Besten (+3,9% gegeniber 3,4% bei der Best-Practice-
Gruppe der freigemeinnitzigen Krankenhauser) (Abb. 86).

Freigemeinniitzige im Median Stichprobe im Median
0 3)
0,7 0,3
’ Ay
A @9 l
4.2 41
3.2 3.4
Umsatzentwicklung Personalaufwandsentwicklung Umsatzentwicklung Personalaufwandsentwicklung
I Gesamt Best-Practice Il Gesamt Bl Best-Practice
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Abb. 86: Verhéltnis Umsatz- und Personalaufwandsentwicklung 2011 auf 2012

126



DEUTSCHES

|)I<| KRANKENHAUS

INSTITUT

Unberthrt davon ist in der unterschiedlichen Héhe der Personal- und Materialaufwandsquote
der wesentliche Erfolgsfaktor der Best-Practice-Krankenhauser zu sehen: Um wirtschaftlich
erfolgreich zu sein, muss ein effizientes Verhéltnis von Erldsvolumen und diesen beiden we-
sentlichen Aufwandspositionen erzielt werden. Die in Stichproben vorgenommene Detailana-
lyse einzelner Krankenhauser legt die Vermutung nahe, dass die Strategie der Krankenhau-

ser eher auf eine Umsatzausweitung als auf eine Kostenreduktion gerichtet ist.

Zusatzlich wurde fir die Best-Practice-Krankenhauser die EBITDA-Margenentwicklung un-

tersucht.

Die privaten Krankenhauser liegen erwartungsgeman auch in der Gruppe der Best-Practice-
Hauser mit den Kennzahlen zur Ertragskraft deutlich vor den Krankenhausern der anderen
Tragerarten. Das wirtschaftlich erfolgreiche konfessionelle Krankenhaus erzielt 2012 im Me-
dian eine Umsatzrendite von 3,6% und eine EBITDA-Marge von 6,2% (Abb. 87). Beide Wer-
te sind gegeniiber dem Vorjahr riicklaufig. Es fallt auf, dass die Bandbreite zwischen Um-
satz- und EBITDA-Marge mit 2,6% groR3er ist als beim Median der konfessionellen Kranken-
hauser insgesamt (2,0%, vgl. Abb. 79). Bei den 6ffentlichen Krankenh&ausern ist in dieser
Hinsicht kein Unterschied zu erkennen. Im Bereich der privaten Trager ist bei den Best-
Practice-Krankenhausern die Bandbreite zwischen EBITDA-Marge und Umsatzrendite deut-
lich geringer (3,8% statt 5,6%, vgl. Abb. 79). Bei diesen Hausern sind also bezogen auf den
Umsatz niedrigere Finanz- und Kapitalkosten angefallen. Die Zunahme der Bandbreite Um-
satz- und EBITDA-Marge bei den freigemeinnitzigen gegentber dem Vorjahr um
0,3 Prozentpunkte (2011: 1,7 Prozentpunkten) kann ein Indiz flr eine Zunahme der aus Ei-
gen- bzw. Fremdmitteln finanzierten Investitionen sein. Gleichwohl sind auch bei Gegen-
Uberstellung der Best-Practice-Krankenhduser die Unterschiede bei den Finanz- und Kapi-

talkosten zwischen den freigemeinnitzigen und privaten Krankenhaustragern offenkundig.
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Abb. 87: Umsatzrendite sowie EBIT-Marge und EBITDA-Marge in % im Uberblick nach Trager-
art, Best-Practice-Krankenh&user

Die Vermdgens- und Finanzlage der Best-Practice Krankenh&user stellt sich, gemessen an
den ausgewahlten, fir die Gesamtstichprobe bereits untersuchten Kennzahlen wie folgt dar:

Tabelle 15: Ausgewahlte Finanzkennzahlen der Best-Practice-Krankenhauser

Best-Practice-Krankenhauser
Median in %

Eigenkapitalquote I Liquiditatsgrad Il Investitionsquote

Gruppe / Jahr

Offentlich 67,4 73,4 217,4 171,9 7,4 6,7
Freigemeinniitzig 74,8 72,5 190,4 198,9 8,6 55
Privat 62,3 61,6 118,1 128,8 7,6 54
GroR 70,0 69,4 179,1 182,7 9,6 9,5
Mittel 64,9 68,3 165,3 148,4 7,4 54
Klein 64,9 66,0 151,9 144,6 7,7 5,6
Best-Practice Gesamt 66,4 68,0 166,1 166,8 7,8 55
Stichprobe Gesamt 62,6 60,9 129,4 126,9 7,6 5,6

Beim Investitionsverhalten sind in 2011 und 2012 keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den wirtschaftlich besten und den Krankenh&usern allgemein festzustellen. Insgesamt war
das Investitionsvolumen gegeniber dem Vorjahr ricklaufig, was in Verbindung mit den
schlechten Ergebniserwartungen bei stagnierenden bis sinkenden Fdrdermittelzuweisungen
stehen durfte.
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Hinsichtlich Eigenkapitalausstattung und Liquiditatsgrad Il liegen die Kennzahlen im Ver-
gleich zu den Werten der Gesamtstichprobe deutlich besser. Im Tragervergleich bestéatigt
sich die Feststellung, dass die privaten Krankenhauser tendenziell einen niedrigeren Liquidi-

tatsgrad als die Krankenhauser der Ubrigen beiden Tragerarten haben.

4.4.2 Fazit: Best-Practice-Krankenhauser

Im Vergleich der Best-Practice-Gruppen untereinander ist festzustellen, dass die konfessio-
nellen Krankenhauser bei den Kennzahlen der Eigenkapital- und Liquiditatsausstattung re-
gelmafig hoéhere Werte ausweisen. Die bessere Eigenkapital- und Liquiditatsausstattung
durfte Gberwiegend historisch bedingt sein, das traditionell konservative Finanzierungsver-
halten konfessioneller Trager widerspiegeln oder der Tatsache geschuldet sein, dass private
Trager ggf. geringere Mal3stabe an die Eigenkapital- bzw. Liquiditatssituation einzelner Klini-
ken im Verbund anlegen. Die starkere Renditeorientierung der privaten Trager schléagt sich in
deutlich besseren Kennzahlen zur Ertragslage nieder. Sowohl auf Gesamtergebnisebene als
auch auf Ebene des Betriebsergebnisses (EBITDA) liegen die Best-Practice-Krankenhauser
in privater Tragerschaft mit grofem Abstand vor den erfolgreichen freigemeinnutzigen und
offentlichen Krankenh&usern, die freigemeinnitzigen Krankenhduser wiederum vergleichs-

weise geringflgig vor den 6ffentlichen.
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5 Expertenbefragung
5.1 Ziele

Die Expertenbefragung wurde mit dem Ziel durchgefihrt, die gemeinsamen Erfolgsfaktoren
aber auch erfolgshemmenden oder -kritischen Faktoren konfessioneller Hauser zu identifizie-
ren. Im Rahmen der Interviews wurde auch erfragt, unter welchen Bedingungen konfessio-
nelle Krankenhauser erfolgreich wirtschaften und welche MaRRnhahmen sie ergriffen haben,

um sich in einem wettbewerbsintensiven Markt zu behaupten.

52 Methodik

In die Experteninterviews wurden insgesamt sechs Krankenh&user von fiinf verschiedenen
konfessionellen Tragergesellschaften einbezogen. Alle Experteninterviews erfolgten im
Rahmen eines personlichen Gespraches in den teilnehmenden Krankenhéusern. Als Inter-
viewpartner standen in der Regel die Geschéftsfihrung sowie die arztliche und die pflegeri-
sche Direktion bzw. entsprechende Vertreter zur Verfligung. Zudem wurde ein Interview mit
einer ausgewahlten Abteilungsleiterin im Bereich Unternehmensstrategie gefihrt. Die Inter-

views wurden gemeinschaftlich von DKI und CURACON GmbH realisiert.

In den Experteninterviews wurden ausfihrlich erfolgskritische und -hemmende Faktoren fir
den wirtschaftlichen Erfolg und die Leistungsfahigkeit konfessioneller Krankenhauser erfragt.
Die Frage nach Kooperationen oder Verblinden war ebenso relevant wie die nach Unter-
nehmensstrategien oder ,weichen® Faktoren, wie z.B. der Unternehmenskultur. Dartber hin-
aus wurden Trends fir den Erfolg in der Zukunft, beispielsweise die Vorhaltung von oder die
Spezialisierung auf spezielle Fachgebiete, thematisiert. Grundlage der Interviews bildete ein
eigens fur das Projekt entwickelter Interviewleitfaden. Alle Gespréche wurden protokolliert
und die nachfolgende Wiedergabe mit den Beteiligten abgestimmit.

53 Besonderheiten konfessioneller Hauser

Tenor der Interviews war, dass alle Krankenhauser unabhangig von der Tragerart grundsatz-
lich den gleichen Rahmenbedingungen unterliegen. Im Wesentlichen strebten alle Trager un-
ter finanziell angespannten Bedingungen eine gute, qualitativ hochwertige Versorgung der

Patienten sowie ein gutes wirtschaftliches Ergebnis an (,Krankenhauser sind Wirtschaftsun-
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ternehmen, um eine gute Patientenbetreuung zu ermdglichen®). Die qualitativ hochwertige
medizinisch-pflegerische Versorgung wurde als Grundlage genannt, um Uberhaupt wirt-
schaftlich agieren zu kénnen. Ein Grundpfeiler, um dieses Ziel zu erreichen, seien die Mitar-
beiter (,brauche eine gute Fachlichkeit und empathisches Personal, das Krankenhaus als
Team lebt*). Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Mitarbeiter sind somit die drei wesentlichen Sau-

len der krankenhausarztlichen Patientenversorgung (Abb. 88).

Patientenversorgung im
Krankenhaus

Qualitat Mitarbeiter Wirtschaftlichkeit

Abb. 88: Patientenversorgung im Krankenhaus

Trotz der vergleichbaren Rahmenbedingungen und Zielsetzungen aller Krankenhauser, ha-
ben die Interviewpartner den Eindruck, dass bei der konkreten Umsetzung durchaus Abwei-
chungen, Unterschiede, Besonderheiten zwischen den Tragern auftreten, die gleichwohl

auch innerhalb einer Tragergruppe relevant sein kénnen.

~Was machen wir anders? Nur ein Kreuz? Und sonst?“ In der Wahrnehmung der Inter-
viewpartner lassen sich bei verschiedenen Aspekten mehr oder weniger grofRe Differenzen

zwischen den konfessionellen und anderen Tragern identifizieren.
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5.3.1 Image
,»Wir haben einen Vertrauensvorsprung“

Konfessionelle Hauser haben einen Vertrauensbonus, einen Vertrauensvorschuss, der sich
nicht nur auf die Sichtweise der Patienten, sondern auch auf die Mitarbeiter, auf die Gesell-
schaft im Ganzen beziehe. Dieses Verstandnis, diese Wahrnehmung teilen nahezu alle Be-

fragten.

Woraus resultiert dieser Vertrauensvorsprung? Konfessionelle Krankenhauser haben haufig
eine lange Tradition und sind aus Sicht der Befragten bereits heute als ,Marke“ etabliert. Das
Bild konfessioneller Hauser sei in der Offentlichkeit durch Zuwendung, Menschlichkeit, Be-
treuung, Pflege, Hinwendung, aber auch durch Spiritualitat, ,ohne das man es religids neh-
men muss®, gepragt. Dasein fir andere, Dienen fir andere — Synonyme fiir die Schwestern-
schaften, die lange die 6ffentliche Wahrnehmung gepragt hatten oder noch pragten. In kon-
fessionellen Hausern stehe der Mensch und nicht die Krankheit im Mittelpunkt. Die Versor-
gung sei mit der Erwartung ,Geborgenheit in schwierigen Situationen® zu erfahren oder auch
zu gewahren, verknlpft. Ebenso wird das Bild der ,barmherzigen Samariter von den befrag-
ten konfessionellen Hausern skizziert. All das, die Menschlichkeit, die Zuwendung, Betreu-
ung und Empathie, die christlich-geprégte Atmosphare, die Erwartung als Mensch wahrge-
nommen zu werden, prage das Image konfessioneller Hauser und minde in den Vertrau-

ensvorschuss.

Der Ruf der christlichen Krankenhauser wirke sich — immer in Abhangigkeit von der Schwere
der Erkrankung bzw. anderen Entscheidungskriterien, wie der Empfehlung des niedergelas-
senen Arztes — auf die Entscheidungsfindung der Patienten aus. Die Patienten wirden sich
aufgrund der genannten Aspekte bewusst fir den Aufenthalt in einem konfessionellen Haus
entscheiden. SchwerpunktmaRig treffe das auf altere oder schwer kranke Patienten, auf Pa-

tienten mit Problemen, die sie nicht selbst bewéltigen kénnen, zu.

Das Image der christlich orientierten Hauser wirke sich aber auch mitarbeiterseitig aus. Die
Mitarbeiter wirden sich — inshesondere in der Pflege — oft bewusst flr ein konfessionelles
Haus entscheiden. Als Begriindung wurde angefihrt, dass sie aufgrund der christlichen Wer-
te und der daraus resultierenden Unternehmenskultur ein aktives Miteinander, einen auf den
Patienten fokussierten Umgang, eine Arbeitsatmosphére mit definierten Schwerpunkten und
Zielen erwarten. Offenheit, Klarheit, Wertschatzung, Haltung und Freundlichkeit sind Stich-

worte, die in diesem Zusammenhang immer wieder genannt wurden.

132



DEUTSCHES

|)I(| KRANKENHAUS

INSTITUT

Konsens war, dass man sich auf diesem Vertrauensbonus, auf den Vorschusslorbeeren
nicht ausruhen dirfe. Man misse die Erwartungen, die an konfessionelle Hauser geknupft
sind, auch erfiillen. Man musse diesem Verstandnis gerecht werden, man misse es leben
und dirfe sich nicht auf der Tragerschaft ausruhen. Das gelinge in der Praxis mehr oder we-

niger gut.

,Helfen und Wirtschaftlichkeit schlieBen sich nicht aus*

Koénnen Krankenhauser, die versuchen, anders mit Menschen umzugehen, die sich Mensch-
lichkeit und Zuwendung auf die Fahnen geschrieben haben, wirtschaftlich erfolgreich sein?
,Darf man als konfessionelles Haus Geld verdienen?“ Wird das von der Offentlichkeit akzep-

tiert?

Die Interviewpartner sind sich sicher, dass sich Helfen und Wirtschaftlichkeit nicht ausschlie-
Ren, dass konfessionelle Krankenhduser wirtschaftlich erfolgreich sein kdnnen bzw. bereits
sind. Die Patienten und Mitarbeiter, die Trager sowie die Offentlichkeit wiirden dies, wenn
auch zum Teil mit Einschrdnkungen, akzeptieren. Eine Widersprichlichkeit wirde durch die
zugrundeliegende Motivation ,Der Patient steht im Mittelpunkt und um ihn versorgen zu kén-

nen, muss auch Geld verdient werden“ vermieden werden.

5.3.2 Unternehmenskultur
5.3.2.1 Christlich-gepragte Atmosphare
»opiritualitat ist fur die Patienten wichtig*

In der Wahrnehmung der Befragten, spielt die christliche Orientierung fur die Patienten eine
wichtige Rolle. Die Patienten wiirden im Krankenhaus in eine Gemeinschaft mit einer dem
christlichen Leitbild entsprechenden Stimmung ,aufgenommen®. Neben der personlichen,
familiaren und freundlichen Atmosphare wiirde insbesondere ,ein anderer Spirit* dazu bei-

tragen, dass sich die Patienten wohl fuhlen.

Wie auliert sich dieser andere Spirit? Seelsorger, Kapellen oder Gottesdienste zahlen bei
den meisten Krankenhdusern zum Standardangebot. Als Unterschied zu den Hausern ande-
rer Trager wurde von den Befragten beschrieben, dass die Religion oder ethische Fragen in

konfessionellen Hausern einen besonderen Stellenwert einnehme, der auch fir die Patienten
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erlebbar sei. Seelsorger oder Ethikkommissionen unterstitzten die Patienten oder Angehori-
gen beispielsweise bei Fragen, ob oder inwieweit eine bestimmte medizinische MalRhahme
(noch) sinnvoll sei. Der Ethikrat entscheide nicht, er unterstiitze nur bei der Entscheidungs-
findung. Oftmals wird auch auf die hohe Anzahl der zur Verflgung stehenden Seelsorger

oder Ehrenamtler verwiesen.

Die Bedeutung der Religion werde auch darin deutlich, dass die Mitarbeiter die Patienten ak-
tiv auf die regelmaRig stattfindenden Gottesdienste oder die Mdglichkeit, Seelsorger hinzu-
zuziehen, aufmerksam machen. Die Patienten konnten in konfessionellen Hausern zudem
oftmals die Kommunion auch am Bett empfangen. Dartber hinaus wird den Kapellen kon-
fessioneller Hauser von den Befragten eine andere, besondere Stimmung zugeschrieben:

,Nicht jedes Haus hat eine Kapelle, die auch Rickzugsort ist”.

Die Frage, wie mit Verstorbenen und deren Angehdérigen umgegangen wird, wird aus Befrag-
tensicht in den konfessionellen Hausern aufgrund ihrer christlichen Ausrichtung in besonde-
rer Weise beantwortet. Uber einen Abschiedsraum oder ein Abschiedszimmer verfiigen be-
reits einige Hauser. In konfessionellen Krankenh&dusern werde dieser Raum aber bewusst
eingerichtet, um der Wirde des Patienten und den Bedirfnissen der Angehdrigen Rechnung

zu tragen.

Die Bedeutung christlich-seelsorgerlicher oder psychosozial-seelsorgerlicher Aspekte steige
nach Auffassung der Interviewpartner mit Lange der Aufenthaltsdauer oder der Schwere der
Erkrankung. Wahrend bei Kurzliegern die Wichtigkeit als eher gering eingestuft wird, spiele
es beispielsweise fur Palliativ-, Tumor- oder geriatrische Patienten eine deutlich gré3ere Rol-
le. ,Wenn ich einen Tumor habe, dann habe ich ein gréReres Problem und dann ist der An-

ker Seelsorge hilfreich und den haben wir auch mit den Ordensschwestern sehr ausgepragt”.

Offenheit fur alle Kulturen

Die Unternehmenskultur ist nicht nur durch Toleranz, Achtung und den respektvollen Um-
gang untereinander bzw. der eigenen Religion charakterisiert, sondern schliel3e auch andere

Religionen mit ein.

Patienten anderer Konfessionen werde die Mdglichkeit gegeben, ihrer Religion (aktiv) nach-
zugehen. Beispielsweise wirden Gebetsraume flr Moslems vorgehalten oder Angehdérige

konnten ihre Verstorbenen in der Pathologie entsprechend der religiosen Vorgaben wa-
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schen. Die Platz- und Zeitressourcen zur Verfligung zu stellen, wird als Selbstverstandlich-
keit wahrgenommen (,Ein Abschiedsraum kostet am Ende natirlich Zeit und Geld, aber das

gehort bei uns dazu®).

Die Offenheit flir alle Kulturen ist nicht nur auf die Patienten beschréankt. Auch Mitarbeiter
anderer Religionen werden in konfessionellen Hausern beschéftigt, wie an anderer Stelle

noch ausgefuhrt wird.

5.3.2.2 Patientenorientierung
»Wir kimmern uns um Sie“.

Patientenorientiertes Verhalten ist in den Qualitatszielen oder Leitbildern der befragten Hau-
ser fest verankert. Die Umsetzung dieses patientenorientierten Leitbilds wird, aus Sicht der
Befragten, fir die Patienten als ,gelebte Sozialqualitat® erfahrbar. Die Behandlung wirde
Uber eine reine Versorgung der Patienten hinausgehen. Konkret heil3t das, nach Meinung
der Interviewpartner, dass die Patienten viel Zuwendung und Betreuung erfahren, dass ihnen
mit Wertschatzung und Respekt begegnet wird, dass viel getan wird, um die Patienten zu
umsorgen. Die Patienten wirden, so die Befragten, als Individuen wahrgenommen und nicht
als Betreute, Kranke. Die Fokussierung auf ein ganzheitliches Menschenbild zeige sich bei-
spielhaft, indem in der Geriatrie nicht nur der gebrochene Knochen behandelt oder die Wun-
de versorgt, sondern auch andere Probleme des Patienten bericksichtigt wirden.

Die Patienten befinden sich im Krankenhaus oft in einer Extremsituation, in einer bedngsti-
genden Situation. Ziel der konfessionellen Krankenhéauser sei es, den Patienten zu helfen,
damit umzugehen, zu lernen, mit der Erkrankung oder der Diagnose zu leben und ihre Auto-
nomie zuriick zu gewinnen. Dies werde neben den schon erwahnten Moglichkeiten tber In-
formation und Kommunikation sowie die Einbeziehung des Patienten in die Behandlung rea-

lisiert.

Als Beispiel fir die am Patienten ausgerichtete Versorgung wurde folgender Fall berichtet:
Pflegekréfte sind auf die Pflegedienstleitung zugegangen, weil sie den Eindruck hatten, dass
ein betreuungsintensiver Patient nicht gut genug versorgt werden konnte. Die Pflegedienst-
leitung hat organisiert, dass der Patient auf der Intermediate Care untergebracht wurde, weil
dort zu diesem Zeitpunkt bessere Pflegebedingungen gegeben waren. Die Arzte hatten ohne

Probleme die notwendigen, langeren Wege in Kauf genommen. Die Initiative fur diesen Ein-
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satz wurde auf das hohe Engagement der Pflegenden zuriickgefihrt, den Patienten die
bestmaogliche Versorgung zu ermdglichen. Weitere Beispiele, die in gleicher Weise die Ein-

stellungen und Arbeitsauffassungen von Pflegekraften symbolisieren, wurden skizziert.

Helfende Hande

Die Patienten erleben wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes verschiedene Berufsgruppen.
Allen voran wird von den Interviewpartnern immer wieder die Bedeutung der Pflege heraus-
gestrichen. Die Pflege mache die Zuwendung erlebbar, die Pflege fange auf, wenn mal et-
was schief laufe oder gleiche aus, wenn z.B. die Zimmersituation unbefriedigend sei. ,Die
Pflegekrafte strahlen etwas anderes aus®. Dieses zitierte Feedback der Patienten unterstrei-

che die erbrachten pflegerischen Leistungen (,Die Pflege macht den Unterschied").

Die konfessionellen Hauser ,investieren® nach eigenen Angaben entsprechend, damit die
Patienten die Krankenhausversorgung in der beschriebenen Weise erleben kénnen. Ein In-
terviewpartner schilderte beispielsweise, dass das Krankenhaus einen ,5%-add-on-Pflege“-
Ansatz praktiziere. Durch Uberschisse finanzierte, zusatzliche Pflegekrafte wirden auf be-
treuungsintensiven Stationen, wie z.B. der Onkologie, eingesetzt, um eine adaquate Patien-

tenversorgung zu erméglichen.

Ein Haus hat zusatzliche ,Alltagsbegleiter* oder ,Kimmerer* etabliert, die nicht zwangslaufig
examinierte Pflegekrafte sein missten. Auch speziell geschulte Ehrenamtler entlasteten die
Pflegekréfte, in dem sie den Tagesablauf von Patienten mit hohem Betreuungsaufwand
strukturierten. Die Alltagsbegleiter unterstitzten in dem sie z.B. Waffeln mit den Patienten
backen, ihnen vorlesen oder beim Essen helfen. Auf diese Weise konne die Wirde des Pati-

enten respektiert.

Ehrenamtler spielen aus Sicht der Befragten bei der Patientenbetreuung in konfessionellen
Hausern insgesamt eine wichtige und ausgepragte Rolle (,starkes Pfund®). Neben den ge-
nannten Aufgaben tGbernehmen ehrenamtlich Tétige in einem Haus z.B. die Sitzwache in der
Geriatrie, die Begleitung von im Rollstuhl sitzenden Patienten zu Untersuchungen, fahren mit
Bucherwagen herum, bieten Gesprache an, sind in der Tagesklinik prasent. Zum Teil kann
auf mehr als 100 Ehrenamtler zurtickgegriffen werden, was insbesondere der Arbeit der
Geistlichen geschuldet sei. Schwierig sei es jedoch, interessierte Nachwuchs-Ehrenamtler zu

finden.
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Als weiteres Beispiel flr eine patientenorientierte Versorgung, die so kalkulatorisch nicht im-
mer im Finanzierungssystem abgebildet sei, werden feste Ansprechpartner oder Bezugsper-
sonen unter den Pflegenden, zum Teil auch bei den Arzten, benannt. Diese Bezugspersonen
sind nicht nur fUr die Fragen der Patienten und Angehdrigen da, sie regelten oder organisier-
ten — neben der alltaglichen Versorgung - Uber gut etablierte Netzwerke auch die Kommuni-

kation mit den anderen Berufsgruppen.

»Man kann nicht nur mit dem Menschenbild punkten*

Neben den genannten Erfolgsfaktoren werden im Hinblick auf die Patientenorientierung auch
erfolgskritische Aspekte genannt. Diese betreffen neben allgemeinen Aspekten, wie schlecht
organisierte oder nicht zufrieden stellende Hotelleistungen (z.B. Zimmer ohne Toilette, Bad
und Fernseher) insbesondere die Nicht-Erflllung der zuvor thematisierten Kriterien sowie die
Erwartungen der Patienten an ein konfessionelles Haus.

Diese Erwartungen der Patienten wurden teilweise als schwierig und unrealistisch beschrie-
ben. Sie seien oft durch die jahrelange Tradition des Hauses gepréagt und lie3en unberick-
sichtigt, dass sich die Rahmenbedingungen zum Teil verdndert habe. Manches sei so nicht
mehr umsetzbar und realisierbar. Dennoch wird aul3er Frage gestellt, dass die grundsatzli-
chen Anspriiche der Patienten an Beistand, Menschlichkeit und Zuwendung sowie auch eine
adaquate Kommunikation erfillt werden missen und auch wirden (,sonst ist es ein Boome-

rang®).

Auch die extreme Arbeitsverdichtung wird als erfolgskritischer Faktor einer adaquaten pati-
entenorientieren Versorgung genannt. Um dem entgegen zu wirken, werde von der Ge-
schéftsleitung in entsprechenden Zeiten verstarkt daran erinnert, dass Freundlichkeit und
Wertschatzung gegeniber den Patienten sowie ihren Angehdrigen die oberste Pramisse sei:
,Lacheln kostet kein Geld und keine Zeit, auch wenn der Angehdérige zum zehnten Mal an
die Ture klopft®. Auf diese Weise soll einem ,blofken Ausruhen auf der Tragerschaft* entge-

gen gewirkt werden.
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5.3.2.3 Mitarbeiterorientierung

»Man kann in das Verhaltnis zum Patienten nur Wertschatzung einbringen, wenn man

diese selber erfahrt*

Ein ausgewiesenes Ziel konfessioneller Hauser ist die Mitarbeiterzufriedenheit. Die Umset-
zung dieses Zieles soll Gber einen ehrlichen, offenen, aber auch konsequenten Umgang mit-
einander erreicht werden. Vielfach sei dies bereits realisiert. Auch in Konfliktfallen sei die
Kommunikation durch Offenheit, Klarheit, Fairness, Sachlichkeit gepragt. ,Wenn jemand ei-
nen Fehler gemacht hat, muss man die Person ausblenden. Wichtig ist, das inhaltlich zu kla-

ren.

Das Miteinander wird weiter durch Begriffe wie gegenseitige Hoflichkeit, Wertschatzung und
Wahrnehmung skizziert. Erlebbar sei dies fir die Mitarbeiter, in dem Anregungen aufgegrif-
fen, sie dazu ermutigt wirden, Entscheidungen zu treffen oder sie aktiv in diese einbezogen
wirden. Beispielhaft wurde berichtet, dass ein Zwei-Tages-Think-Tank zum Thema ,Medizin
& Pflege 2030“ stattgefunden hat, um zu diskutieren und reflektieren, wie sich der Trager
aufstellen soll. Internationale Gaste waren eingeladen und alle Mitarbeiter hatten die M6g-

lichkeit, teilzunehmen.

Das beschriebene Miteinander wird, aus Sicht der Befragten, uber alle Hierarchieebenen
»gelebt, wobei den Fuhrungspersonen ein besonderer Stellenwert eingeraumt wird (,wichtig,
dass der Chef das vorlebt®). ,Jeder grif3t hier im Haus jeden — vom Servicepersonal bis zum
Oberarzt bis zum Geschaftsfuhrer®. Auch auf diese Weise werde Wertschatzung versinnbild-
licht, die auch neue Mitarbeiter oftmals positiv und als Unterschied zu anderen Hausern her-

vorheben wirden.

,»Wenn wir merken, dass ein Mitarbeiter Bedarf hat, dann haben wir jemanden im Hau-

se“

Mitarbeiter wiirden trotz des auch in konfessionellen Hausern vorherrschenden Leistungsge-
dankens nicht als ,Human Ressource®, sondern als Person, als Mensch wahrgenommen.
Konkret &ulRert sich dies nach Angaben der Interviewpartner beispielsweise darin, dass man
sich Uber das ,Normale hinaus® um die Mitarbeiter mit Problemen oder in schwierigen Situa-
tionen kiimmern, dass man sie nicht ,alleine” lassen wirde. Beispielhaft wurde genannt,

dass den entsprechenden Mitarbeitern der nétige Freiraum gegeben werde, wenn z.B. ein
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Angehdriger erkrankt sei. Auch Stellenaufstockungen aufgrund von finanziellen Engpassen

wlrden, wenn maglich, realisiert. Kerngedanke sei, (sich gegenseitig) zu helfen.

Uber personliche Probleme hinaus, erhalten die Mitarbeiter auch gezielt Unterstiitzung bei
schwierigen, ihre Arbeit betreffenden Situationen. Beispielsweise unterstiitzten Seelsorger
oder Psychologen die Mitarbeiter in Krisensituationen oder bei der ethischen Reflexion.
Ethikkommissionen oder ethische Fallbesprechungen, die Uber die reine Beratung durch die
Seelsorger hinaus gehen, kénnen den Mitarbeitern ebenso bei der Bewaltigung schwieriger
Fragen helfen. Im Team werde bei Bedarf z.B. der Umgang, die Kommunikation mit Patient

und Angehdrigen festgelegt.

Auch Trainings, Supervisionen oder Coachings zahlen zum angebotenen und genutzten Re-
pertoire. Beispielsweise stehen den Mitarbeitern spezielle Kommunikationstrainings zur Ver-
figung, wenn sie bei der Versorgung von schwer kranken oder ,schwierigen“ Patienten bzw.
deren Angehorigen an ihre Grenzen stof3en. Der Einsatz konne schnell realisiert werden, da
die entsprechenden Experten ,vor Ort* seien. Beispielhaft wurde auch angefuhrt, dass die
Mitarbeiter auf Mentaltrainer zurtickgreifen kénnen, wenn sie durch den Umgang mit multi-

morbiden Patienten oder Eltern von Frithchen entsprechende Unterstiitzung benétigten.

Bindung schaffen durch besondere konfessionelle Angebote oder Rituale

Die Mitarbeiterbindung soll tiber die genannten Aspekte hinaus Uber weitere durch die Kon-
fession gepragte Angebote oder Rituale, initialisiert, erhalten oder weiter verstarkt werden.
Ziel ist es hierbei, die christlichen Werte zu leben, weiter zu geben, sich auf diese zu besin-
nen und ein entsprechendes Miteinander zu pflegen. Als primar christliche Rituale oder An-
gebote wurden beispielsweise Weihnachtsgottesdienste, eigene organisierte Trauerfeiern
oder ausgelegte Kondolenzbiicher fir verstorbene Kollegen sowie die Feier des Patronats-

fests genannt.

Auch wirden kirchliche Werte zum Teil gelebt, indem den Kindern der Mitarbeiter zur Kom-
munion oder Konfirmation gratuliert werde. Teilweise wurde darauf verwiesen, dass Tagun-
gen immer in Kldstern oder geistlichen Zentren stattfanden, um auf diese Weise auch die
Ruckbesinnung auf den Glauben zu unterstitzen. Als weiteres Beispiel wurden die einge-
fuhrten ,Besinnungstage“ genannt. An diesen Tagen wirden sich die Mitarbeiter gezielt zu-

sammensetzen, um offene Gesprache zu fuhren, aber auch, um sich spirituell zu besinnen.
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Urspringlich war dies fir Krankenpflegeschiler entwickelt worden, mittlerweile wurde es

ausgedehnt.

Als weiteres Beispiel wurde die tragerweite Wallfahrt nach Rom genannt, die alle zwei Jahre
realisiert wirde. Verschiedene Berufsgruppen (z.B. Pflege, Anasthesisten, Geschéftsfiih-
rung) fahren nach Rom, um dort drei bis vier Tage lang Menschen mit Einschrankungen zu

versorgen.

Grenzen der Mitarbeiterorientierung

Der Mitarbeiterorientierung seien auch gewisse Grenzen gesetzt. Wie auch in anderen Hau-
sern missten manchmal ,unpopulare Entscheidungen getroffen werden, die nicht auf die
Zustimmung der Mitarbeiterschaft stof3en wurden. Dies wird teilweise auch damit erklart,
dass ein kleiner Teil der Belegschaft unrealistische Einstellungen, Vorstellungen oder An-
spriche habe oder auf Entscheidungen intolerant reagiere. Beispielsweise wirden Kindi-
gungen, Abmahnungen, Anderungen, (Teil-)SchlieRungen oder Zusammenlegungen von
Fachabteilungen nicht immer akzeptiert. Dies werde mitarbeiterseitig haufig mit der christli-
chen Ausrichtung des Hauses begrindet: Man konne die Geburtshilfe z.B. nicht schliel3en,
weil man als konfessionelles Haus ,Geburten machen muss®. Man kdnne Mitarbeiter nicht
entlassen, weil man einen anderen Umgang pflege. Wichtig sei, dass die Entscheidungen
und Anderungen immer transparent gemacht werden, dass die Mitarbeiter gut Giber die Be-

schlisse informiert werden, dass sie ,abgeholt und mitgenommen werden®.

5.3.3  Personalsituation und -management
»Keine Fachexperten, die Patienten und Abteilungen nicht fiihren kdnnen*

»,Man braucht die richtigen Typen®. Die Personalbesetzung erfolge ,gezielt*, um die richtigen
Mitarbeiter im patientennahen Bereich zu finden. Der Personalauswahl und —rekrutierung
wird entsprechend ein hoher Stellenwert zugeschrieben. Bei der Entscheidung sei es wichtig,
dass die Mitarbeiter ins Gesamtgefiige passten. Die Wichtigkeit, insbesondere im Pflegebe-
reich die passenden Mitarbeiter zu finden, wird hervorgehoben: ,Lieber eine Stelle zeitlich
unbesetzt lassen, wenn man nicht gleich den geeigneten Bewerber fur die Pflege findet".

Dies wird als der Erfolgsfaktor aller Krankenh&user schlechthin beschrieben.
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Wer sind die ,richtigen“ Mitarbeiter? Neben der Fachkompetenz sei die soziale Kompetenz
unentbehrlich. Die Geschéftsfiihrer und leitenden Angestellten missten sich - wie die ande-
ren Mitarbeiter auch - mit der Unternehmensphilosophie identifizieren und ,das Leitbild von
oben leben®. Ebenso miussten sie allen Beschaftigten die gleiche Wertschatzung entgegen
bringen. Konkret heil3t dies, entsprechend der Unternehmenskultur Mitarbeiter zu suchen
und zu finden, die patienten- und teamorientiert, freundlich, offen, ehrlich, wertschatzend
sein mussten. Mitarbeiter, die die Unternehmenskultur mit der entsprechenden christlichen
Ausrichtung verkorpern. Bei Neueinstellungen werde, auch bei Fiihrungskraften im arztlichen

Dienst, bewusst auf Soft-Skills geachtet.

Die Beurteilung oder Einschatzung des Personals erfolge diesen Vorgaben entsprechend.
Die konfessionellen Hauser bewerteten die Arzte — und auch Pflegekrafte — nicht ausschlieR-
lich auf Basis ihres fachlichen Kénnens, das sich bei Cheféarzten beispielsweise auch in der
Anzahl von Publikationen niederschlagen kann. Andere Malistédbe wie z.B. die Ergebnisse
von Patientenbefragungen werden genutzt, um etwas Uber die patienten- und teamorientierte

Ausrichtung der Mitarbeiter zu erfahren.

»Menschen mit bestimmter Haltung ordnen sich bewusst entsprechenden Arbeitge-

bern zu“

Die Mitarbeiter konfessioneller Hauser entscheiden sich haufig bewusst fiir einen kirchlichen
Arbeitgeber, so der Tenor der Befragten. Dies wird oftmals damit begriindet, dass sie sich
einen anderen Umgang, eine andere Behandlung in einem christlichen Haus erhoffen. Die
Erwartungen der Mitarbeiter an einen kirchlichen Arbeitgeber schléssen auch die Hoffnung
auf einen anderen Umgang, ein anderes Miteinander mit den Patienten ein. Ebenso wird ei-
ne geringere Fokussierung auf wirtschaftliche Aspekte angenommen. Entsprechend wird als
ein Grund, sich fur ein konfessionelles Haus zu entscheiden, genannt: ,Ich kenne einige, die

nicht bei einem Arbeitgeber arbeiten wirden, um 15% Rendite zu erwirtschaften®.

Die bewusste Entscheidung fir einen christlichen Arbeitgeber wird insbesondere den Pflege-
kraften und weniger den Arzten zugeschrieben. Gerade im Pflegebereich spiele es eine ent-
scheidende Rolle, ,wie die Stimmung im Team ist“. Dem folgend wird konstatiert, dass sich
die Pflegekréfte sehr haufig gegenseitig unterstiitzen, sich bei personellen Engpéssen helfen

wlrden. Der Personalaustausch wird in manchen Hausern fachiibergreifend realisiert.
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Nach Angaben der Befragten wurden Pflegekrafte, die nach einem Arbeitsplatzwechsel wie-
der zurlickgekehrt sind, ihren erneuten Wechsel zu einem konfessionellen Arbeitgeber durch
~eine andere zwischenmenschliche Atmosphare und Qualitat* begriinden. Mitarbeiter wirden
trotz Gehaltseinbu3en wegen der hohen Wertschatzung und des guten Umgangs zuriick-

kommen.

,»Christlicher Wertekompass als Basis*

Die Frage, ob die Mitarbeiter die gleiche Konfession haben mussten, wie der Arbeitgeber,
wurde nicht in allen Hausern bzw. fur alle Berufsgruppen oder Hierarchiestufen einheitlich
beantwortet. Ebenso wurde die Frage danach, ob Mitarbeiter eingestellt werden, die ge-

schieden oder wieder verheiratet sind, kontrovers beantwortet.

Der Tenor war, dass es wichtig ist, dass der Mitarbeiter einer Kirche angehdéren misse — am
besten der eigenen. Aufgrund der Schwierigkeiten, Fachkrafte zu finden, wird dies aber oft
eher pragmatisch gesehen. Wichtig sei, dass die Person in der Kirche sei. So wiirden auch
Muslime eingestellt. Hier wurde auch noch der Aspekt genannt, dass sich die Bevolkerungs-
oder Patientenstruktur auch in der Beschaftigtenstruktur widerspiegeln sollte. Eine ,multikul-

turelle” Mitarbeiterstruktur mit verschiedenen Religionen sei unerlasslich.

Kritischer oder schwieriger sei es, wenn ein potentieller Mitarbeiter aktiv aus der Kirche aus-
getreten sei, wahrend es ein geringeres Problem darstelle, wenn Mitarbeiter nie aktiv einer

Kirche angehort hatten.

Unabdingbar — und dies unabhangig von der religiésen Orientierung - sei es, dass die Mitar-
beiter ,das christliche Leitbild und christliche Werte leben®, um die Unternehmenskultur aktiv
zu verkorpern. Dies werde ggf. in Gesprachen mit Seelsorgern oder Leitungskraften themati-

siert.

Die Konfessionalitat, wie auch die Frage nach Scheidungen oder Wiederverheiratungen,
spiele mit zunehmender Hierarchiestufe eine wichtigere Rolle. Geschéftsfilhrung oder Chef-
arzte mussten der Kirche angehoren, ,normale® Krankenschwestern nicht unbedingt. Hier
unterscheiden sich die befragten Hauser jedoch: Manche Hauser stellen keine Mitarbeiter

ein, die nicht in der Kirche sind.

Anders als friher wirde Mitarbeitern, die sich beispielsweise scheiden lassen, nicht gekin-

digt. Die Kirche wurde hier mehr Toleranz aufbringen.
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Damit ist die Konfession aus Sicht der meisten Befragten heute kein erfolgshemmender Fak-
tor mehr: ,Das war friher sicher anders, aber heute nicht mehr”. Dennoch wird auch disku-
tiert, dass die konfessionelle Ausrichtung abschreckend fur mdgliche Bewerber sein konnte.
Begrindet wird dies z.B. damit dass potentielle Bewerber denken kdnnten, dass sie zum
Gottesdienst gehen oder in die Schwesternschaft eintreten missten. Festgemacht wird dies
am Beispiel einer Kooperationsschule, die, anders als andere nicht-konfessionelle Schulen

im Umfeld, Bewerbereinbriiche zu verzeichnen habe.

»Mitarbeiter, die den Geist des Miteinanders tragen“

Wurden die ,richtigen® Mitarbeiter gefunden? Was zeichnet die Mitarbeiter konfessioneller
H&auser aus Sicht der Befragten aus? In erster Linie wurden eine hohe Sozialkompetenz und
soziale Orientierung, eine starke Gewichtung des Miteinanders genannt. Empathie, Haltung,
Freundlichkeit, Interesse an anderen, sich zu kimmern, werden zur Skizzierung der Mitarbei-
ter angefuihrt. Auch der Teamgedanke, Team-Player zu sein, wird immer wieder hervorgeho-
ben. Oft wird darauf verwiesen, dass die gegenseitige Wertschatzung der Mitarbeiter die Ba-
sis des Zugehorigkeits-, Wir- und Zusammengehdarigkeitsgefiihls konfessioneller Hauser sei.
Die Personalsituation in konfessionellen Hausern stellt sich entsprechend den beschriebe-

nen ,Winschen des Personalmanagements® dar.

In den meisten befragten Hausern wird in diesem Zusammenhang auf eine bereits etablierte,
vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der Geschaftsfilhrung verwiesen. In einem Haus wurde
besonders hervorgehoben, dass die Pflege durch die Geschaftsfihrung wertgeschatzt wer-
de. Die Fuhrungsebene miisse sich zudem durch Innovativitat, Modernitat und gute Ideen
auszeichnen. Ein Krankenhaus misse sich entwickeln, darf nicht stillstehen. Das fange bei
der Geschaftsfiihrung an. Eine hohe Kontinuitat, wenig Wechsel wurden als Erfolgsfaktoren
in der FUhrungsebene beschrieben. Der Fuhrungsstil der Hauser wird entsprechend der Zie-

le und Leitlinien als leistungsgerecht-transparent oder kooperativ-partizipativ beschrieben.

Die Mitarbeiter werden Uber die genannten Aspekte hinaus als genligsam, Befriedigung in
der Arbeit suchend und intrinsisch motiviert, beschrieben. Sie seien insgesamt weniger an
Gewinnmaximierung als am ,Helfen“ orientiert, was auch als Motivator sich zu bewerben,
beschrieben wurde. Diese Einstellung wird zum Teil auch als nachteilig beschrieben. Die

Mitarbeiter wirden aufgrund des mangelnden Bewusstseins fir wirtschaftliche Zusammen-
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hange nicht immer so 6konomisch handeln, wie es mdglich sei, was beispielsweise den Um-

gang mit Ressourcen angehe.

Weiterhin wurde problematisiert, dass, wie vielerorts, nicht immer alle Mitarbeiter so teamori-
entiert oder fachabteilungstibergreifend agieren wirden, wie dies intendiert sei. Dieses Prob-
lem betreffe in Summe starker den medizinischen und weniger den pflegerischen Bereich. In
der Medizin sei viel starker ein Saulen- oder Silodenken, ein Ansatz nach der Pramisse ,My
home is my castle“ etabliert, die dem Gemeinschaftssinn oder gemeinschaftlichen Erken-
nungsbild widersprachen. Gleichwohl wurde von den Hausern auch vielfach berichtet, dass
auch im medizinischen Bereich, wie oben beschrieben, Teamplayer, die Uber die Grenzen

hinweg schauen, beschéftigt seien.

Trotz der benannten Schwierigkeiten sind sich die Interviewpartner letztlich einig: ,Wir leben
das®. Wir versuchen ein christliches Menschenbild zu leben und anders mit Menschen um-
zugehen. Mitarbeiter, die mit groBem Engagement flr andere da sind, garantierten dies. Aus
personalpolitischer Sicht wurde darauf verwiesen, dass es aufgrund der gesellschaftlichen
Veranderungen immer schwieriger sei, ,Mitarbeiter zu finden, die den inneren Trieb zu hel-
fen, zu dienen haben®. Dennoch gelingt es nach Ansicht der Befragten bisher weiterhin: ,Un-
sere Unternehmenskultur und unsere Mitarbeiterorientierung, inkl. Wertschétzung und ehrli-
chem Umgang, fuhrt dazu, dass wir gutes Fachpersonal bekommen®. Insbesondere ist man
sich Uber eine gute Personalsituation in der Pflege einig: Derzeit seien viele ,Goldstlcke in

der Pflege” beschaftigt.

»,Miissen fiir Arbeitnehmer attraktiv sein, da der Arztemangel nicht vorbei ist und der

Pflegemangel gerade erst beginnt*

Die Attraktivitat des Arbeitsplatzes versuchen die konfessionellen Hauser, neben den schon
genannten Faktoren, im Personalbereich Uber weitere Kriterien sicher zu stellen. Diese rei-
chen von speziellen Angeboten Uber eine gute Arbeitsorganisation bis hin zu einer guten
Aus-, Fort- und Weiterbildungssituation. Die Personalentwicklung und -bildung stehen hier,
mit einer gezielten Planung der Karriere oder des beruflichen Werdegangs mit individuellen
Qualifizierungsmaflinahmen, im Fokus. Klare Zielvereinbarungen, strukturierte Mitarbeiterge-

sprache und flexibel gestaltete Vertrage runden das Bild ab.
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Die meisten Krankenhauser, die befragt wurden, bildeten selber aus. Dies wurde als Vortell
bei der Personalgewinnung beschrieben. Ebenso seien gute Fort- und Weiterbildungsmag-
lichkeiten mit klaren Karriereperspektiven unentbehrlich. Oftmals werden Fortbildungen in
Kooperation oder Zusammenarbeit mit anderen Hausern des Verbundes angeboten. Ein
Haus hat beispielsweise durch die verschiedenen Standorte die Mdglichkeit, den arztlichen
Mitarbeitern intern die volle Fachweiterbildung zu ermdglichen. Die Einbindung in ein Netz-

werk wird als hilfreich bei der Rekrutierung von Medizinern beschrieben.

Im Pflegebereich wurde vor allem auf das ,Karrieremodell nach oben®, die Mdglichkeit, einen
Bachelor in der Pflege machen zu kdnnen oder als Absolvent eingestellt zu werden, themati-
siert. In einem Haus sollen beispielweise gezielt 36 Studiumsabsolventen beschéftigt wer-
den. Ein Haus setzt Masterstudentinnen bewusst am Patientenbett ein. Ein Haus fokussiert
darauf, dass Pflegeexperten ,advanced nurse practitioner (APN) eine erweiterte Pflege in
verschiedenen Bereichen (z.B. Lungenklinik oder Inneren Medizin) ermdglichen. Die APN
wirden beispielsweise bei der Schulung von COPD-Patienten aber auch zur Weiterqualifizie-
rung von anderen Pflegekraften eingesetzt. Ein Haus verweist darauf, dass die Bachelor-
Absolventinnen als Primary Nurses helfen wirden, pflegerische Situationen zu reflektieren.
Sie kdnnten auch speziell von Mitarbeitern bei Fragen hinzugezogen werden.

Die Schulung von Mitarbeitern gewinnt in den Hausern eine zunehmend grof3e Rolle. In ei-
nem Haus wird gerade Uber eine Schwachen-Starken-Analyse fur die Fihrungskrafte im
arztlichen Dienst ein personenindividuelles Schulungskonzept erarbeitet. Die Teilnahme der
Arzte ist freiwillig. Bei entsprechender Erprobung und Akzeptanz soll das Konzept auf andere

Berufs- und Hierarchieebenen ubertragen werden.

DarlUber hinaus wirden im Bereich des Personaleinsatzes alle Moglichkeiten ausgeschopft,
um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass die Arbeitszeiten fur alle Mitarbeiter eine zu-
nehmend wichtige Rolle spielen. Bei der Arbeitsorganisation wirde entsprechend Wert auf
Flexibilitat gelegt, wiirden explizit entsprechende Arbeitszeitmodelle und Rotationsverfahren

eingesetzt, um die Arbeitszufriedenheit zu steigern.

Um den Arbeitsplatz fur die Mitarbeiter attraktiv zu gestalten, werden weitere Angebote zur
Verfligung gestellt. Das Repertoire umfasst z.B. Projekte aus dem Bereich Familie und Beruf
oder die Einrichtung von Kitas. Beispielhaft berichtete ein Haus von einer Kita, die jeden Tag
des Jahres gedffnet hat. Die Frage der Kinderbetreuung sei derzeit insbesondere fir Pflege-

krafte, zukinftig aber auch fur Arztinnen von groRer Bedeutung.

145



DEUTSCHES

|)I(| KRANKENHAUS

INSTITUT

Der Bewerbungsstand wirde den Krankenhausern zeigen, dass sie als Arbeitgeber insge-
samt attraktiv seien. Ein Haus berichtet, dass es viele Initiativbewerbungen erhalte und sich
die Fachkrafte in der Pflege aussuchen kénne (,gute Spieler suchen sich gute Mannschaft®).

Zurtckgefuhrt wird dies auf das gute Image des Hauses.

Tarifgebundenheit

Die Frage, ob die Gebundenheit an kirchliche Tarifwerke ein Vor- oder Nachteil konfessionel-
ler Hauser sei, wurde nicht eindeutig beantwortet. Mehrheitlich war man sich einig, dass sich
die Tarife trotz der entsprechenden Verpflichtung angeglichen hatten und es keine wesentli-
chen Unterschiede zwischen den Tragern gabe. Differenzen werden am ehesten beim pfle-

gerischen und Verwaltungsdienst wahrgenommen.

Es gab aber auch Stimmen, inshesondere in evangelischen Hausern, die das kirchliche Ar-
beitsrecht als ,mittelalterlich® und ,echten Hemmschuh® bezeichnet haben. Als nachteilig
wurde bewertet, dass man die Gehalter nicht frei verhandeln kénne oder keine Moglichkeit

hétte, z.B. monetar, an der Leistung orientierte Zielvereinbarungen zu vereinbaren.

5.3.4  Strategisches Management und Ausrichtung
5.3.4.1 Strategische Ausrichtung
Patientenorientierung versus Wirtschaftlichkeit

Die strategische Ausrichtung der konfessionellen Hauser orientiert sich, wie schon ausge-
fuhrt, an dem aus dem christlichen Menschenbild orientierten Leitbild: ,Der Patient steht im
Vordergrund oder Mittelpunkt und um ihn versorgen zu kénnen, muss auch noch Geld ver-
dient werden®. Entsprechend wurde berichtet, dass Uberschiisse oder Gewinne oftmals als

~Mittel zum Zweck", z.B. fur die Aufstockung von Pflegekréften, eingesetzt werden.

Als Nebeneffekt der nicht ausschlie3lichen Ergebnisorientierung wiirden auch die Arbeit und
der Weg zum Ziel gewiirdigt. Die Deckungsbeitrdge missten nicht in allen Bereichen immer
positiv sein. Wirtschaftlich weniger erfolgreiche Abteilungen oder Bereiche wirden nicht so-
fort geschlossen, wenn sie fir das Haus als Ganzes wichtig wéren und sie tber andere Ab-

teilungen mitfinanziert werden kénnten.
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Die dem Selbstverstandnis geschuldete Patienten- und Mitarbeiterorientierung, ohne ausrei-
chende Berucksichtigung von Wirtschaftlichkeitsaspekten, wird von den Befragten auch als
Einschrankung von Handlungspotenzialen wahrgenommen: Eine gezielte, strategisch orien-
tierte Leistungssteuerung, bei der regelméafiig verschiedene Parameter (z.B. Leistungszah-
len) besprochen wirden, sei in den konfessionellen Hausern noch nicht ausreichend und
nicht so gut, wie beispielsweise bei privaten Tragern, umgesetzt. Ebenso sei es beispiels-
weise in einem Haus schwierig eine Verweildauerregulierung zu realisieren, da sich Arzte bei
der Begriindung, warum Patienten noch nicht entlassen werden kénnen, auf das ,christliche
Profil“ berufen wirden. Auch bringe die Vereinheitlichung von Behandlungsschemata oder
Medizinprodukten, z.B. die Nutzung eines bestimmten Katheders, in einem Haus Probleme
mit sich: ,was ist daran christlich, wenn man verlangt, dass wir alle den gleichen nehmen?“.
Der christliche Grundgedanke wird in manchen Fallen genutzt, um Entscheidungen zu hinter-

fragen, Dinge nicht umsetzen zu missen.

Bei aller Patienten- und auch Mitarbeiterorientierung agierten die konfessionellen Hauser
aber Uberwiegend als Wirtschaftsunternenmen und seien wirtschaftlich erfolgreich. Uber ge-
Zielte Kommunikation wirden Mitarbeiter und zum Teil auch Aufsichtsgremien von der ent-
sprechenden Notwendigkeit und der Vereinbarkeit mit der konfessionellen Tréagerschaft

Uberzeugt (,Geld verdienen ist nicht unchristlich®).

Der wirtschaftliche Erfolg konfessioneller Hauser resultiere auch aus der Geschwindigkeit
und Flexibilitdt, mit der auf Veranderungen reagiert wiirde. Schnelle Entscheidungsstruktu-
ren, aktives, moglichst praventives Handeln und ein groRer Spielraum in der Geschéftsfiih-
rung pragten das Bild. Die Entscheidungsfindung sei in konfessionellen Hausern durch wenig
Burokratie oder Formalismus gepragt. Als Beispiel wurde angefiihrt, dass Personalentschei-
dungen mit hohem Tempo geféllt wirden, um hochqualifizierte Chefarzte zu gewinnen. Auch
Abstimmungsprozesse werden als unbirokratisch beschrieben, vieles lauft ,auf dem kurzen
Dienstweg“. Der Austausch finde eher personlich als schriftlich statt: ,an die Tur klopfen und

es im Gesprach klaren®.

»Eher Prozessfiihrerschaft als Vorreiter in Medizin und Innovation*

Die Ausrichtung konfessioneller Hauser — aufgrund der Grof3e oder des Versorgungsauftrags
- sei in der Regel nicht darauf ausgelegt, Neuerungen oder Fortschritte, wie neueste Be-

handlungsmethoden im medizinischen Bereich, zu etablieren. Vielmehr sei es das Ziel, ne-
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ben einer guten ,konservativen® Medizin und gezielten Schwerpunkten oder ,Leuchtturmge-
schichten®, die Prozesse und Ablaufe zu optimieren, um die Patienten umfassend zu versor-
gen. Gleichwohl seien auch in konfessionellen Hausern Chefarzte angestellt, die absolute

Spezialisten auf ihrem Gebiet seien. Die Schwerpunkte seien nur anders gesetzt.

Um neben der optimalen medizinischen Versorgung eine Prozessoptimierung zu erreichen,
wurden in manchen Hausern spezielle Arbeits- oder Planungsgruppen eingerichtet. Gegen-
stand der entsprechenden Gruppen sei es, den Aufenthalt von Aufnahme bis Entlassung gut
zu strukturieren, Wartezeiten zu vermeiden, schnelle Patientenaufnahmen oder Untersu-
chungen zu ermdglichen. Das Aufnahme- und Entlassmanagement ist beispielsweise aktuell
Gegenstand einer Arbeitsgruppe eines Hauses. Die Notwendigkeit der Planungs- und Ar-
beitsgruppen wird damit begriindet, dass einzelne Fachéarzte zwar motiviert seien, ihren Be-
reich zu verbessern, dass sie aber vielfach nicht den Gesamtablauf im Blick hatten. Auch sei
das fachubergreifende, interdisziplinare Arbeiten oft nicht ausgepragt genug. Externe Bera-
tungsgesellschaften werden bei der Prozessoptimierung zum Teil als hilfreich genannt.

Klare Kommunikationsstrukturen, festgelegte Termine wirden ebenso dazu beitragen, die
Prozesse zu verbessern. Die Diskussion strategischer Fragen sei fest implementiert und fin-
de regelmalig statt. Ein Haus erértert in einer festen Runde ,nicht nur woéchentlich®, wie sich

das Krankenhaus fur 2015 aufstellen wolle.

Konfessionelles Leistungsspektrum und Angebotsstruktur?

Die Frage, ob sich das aus dem christlichen Menschenbild abgeleitete patientenorientierte
Leitbild der konfessionellen Hauser auch in einem fiir christliche Hauser typischen, speziel-
len Leistungsspektrum oder der Angebotsstruktur widerspiegelt, wurde nicht einheitlich be-

antwortet.

Ein Teil der Befragten hob hervor, dass dies der Fall sei. Mehr oder weniger bewusst sei das
Leistungsspektrum, seien die vorgehaltenen Fachabteilungen auf das Leitbild ausgerichtet.
Ausdriicken wurde sich dies in einer starken Vorhaltung von Geburtshilfe, Hospizen und Pal-
liativstationen. Insbesondere die Geburtshilfe werde trotz sinkender Geburtenzahlen auf-
rechterhalten. Oftmals wirden die Mitarbeiter dies, wie schon beschrieben, auch ,verlangen®.
Ein Festhalten an der Geburtshilfe wird haufig kritisch diskutiert, da diese weniger wirtschaft-

lich gefuhrt werden kénne.
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Die Mehrzahl der Hauser betont, dass das konfessionelle Selbstverstandnis bei der strategi-
schen Ausrichtung (heute) keine Rolle (mehr) spiele. Entscheidend sei, was sich historisch
entwickelt habe bzw. welche Fachabteilungen oder Schwerpunkte aktuell zum Haus, in die
Region passten. Gleichwohl wird bei manchen Fragen, wie z.B. der Einfihrung neuer Opera-
tionstechniken, auch die Seelsorge mit einbezogen, da diese ,immer ein gutes Ohr am Mit-

arbeiter und Patienten“ habe.

Unabhéangig von der Frage, ob sich konfessionelle Hauser bewusst fur bestimmte Schwer-
punkte entscheiden, wurden alle Schwerpunkte als ,passend®, als ,Pudels Kern* bezeichnet,
zu denen das Spirituelle passt oder die sich verstarkt mit dem ,gesamten Lebensprozess
auseinander setzen“. Auch hier wurden wieder Geburtshilfe, Palliativstationen oder Onkolo-
gie genannt. Auch eine starkere Fokussierung auf &ltere Patienten, auf die Altersmedizin
wurde hervorgehoben.

Folgende Schwerpunkte oder Fachabteilungen wurden von den befragten Hausern z.B. vor-
gehalten, die zum Teil innovativ ausgestaltet sind:

e Geburtshilfe

e Neonatologie / Perinatalzentrum
e Pneumologie

e Breit gefacherte Chirurgie

e Tumorchirurgie, z.T. mit Altersmedizin, z.T. interdisziplinar organisiert, z.T. als onko-

logische Gynékologie

e Geriatrie / Altersmedizin, z.T. als Neuro-Geriatrie, z.T. als Alterstraumatologie

e Demenz, z.T. als Rundumversorgung

o Palliativstation

e Hospize
Auch wenn die Konfessionalitat bei der Ausprédgung des Leistungsspektrums keine zentrale
Rolle spielt, sind der Angebotsstruktur in manchen konfessionellen Hausern aufgrund ihrer
christlichen Ausrichtung Grenzen gesetzt. Dies betrifft vor allem den Praimplantationsbereich

und den Bereich von Schwangerschaftsabbriichen: ,Wir machen keine Abtreibungen®.

Gleichwohl ist dies in einzelnen Hausern unter der PrAmisse mdglich, dass die Frau vor Ort
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von mehreren Personen beraten wird, mit diesen Gesprache gefuhrt hat, um alle Alternativen

durchdacht zu haben.

Die umfassende Patientenversorgung wird in manchen Hausern Uber Zentrenbildung reali-
siert. Die Zentrenbildung wird dabei nicht nur innerhalb des eigenen Tragers oder Unterneh-
mens ermdglicht, wie z.B. bei der standortibergreifenden psychologischen oder psychoon-
kologischen Versorgung der Patienten. Auch die Zusammenarbeit mit anderen, eigentlich
konkurrierenden Krankenhausern wird, zum Teil auch konfessionsibergreifend, verwirklicht.
So berichtet ein Krankenhaus von der Kooperation im Lungen- und Darmzentrum bei der ein

anderes Haus der Region die onkologische Versorgung ermoéglichen wirde.

5.3.4.2 Markt-, Wettbewerbs- und Unternehmensanalyse
»Die richtigen Dinge tun und die Dinge richtig tun“

Konfessionelle Hauser reflektieren und hinterfragen nach den Aussagen der befragten Hau-
ser, ebenso wie andere, sowohl das eigene Angebot als auch das der Wettbewerber standig.
Starken- und Schwéachenanalysen dienten dazu, Chancen, aber auch Probleme zu identifi-

zieren (,Patienten kommen nicht, weil evangelisch drauf steht*).

Hierzu wirde neben der Analyse von Kennzahlen oder Leistungskennzahlen, wie z.B. Fall-
zahlen, Personalaufwand, auch untersucht, inwieweit die intendierte patientenorientierte
Versorgung realisiert werden konnte. ,Qualitat dehnt sich bei uns aber noch auf weiche Fak-
toren aus und nicht nur Gber Risikomanagement, Handblicher etc. Das machen alle. Bei uns
wird noch mit einbezogen: Wie sieht es aus Patientensicht aus?“. Eine Einschatzung der
Meinung des Patienten erfolgt neben der Beobachtung durch leitende Krafte (z.B. durch
Gange Uber die Station oder Teilnahme an Visiten) im Wesentlichen Uber die Auswertung
von Patientenbefragungen. Die Bedeutung, die der Meinung der Patienten zugemessen wird,
wird beispielsweise auch dadurch deutlich, dass ein Geschaftsfihrer berichtet hat, dass er
jede Beschwerde der Patienten zur Kenntnis erhalt. Die Ergebnisse von Patientenbefragun-
gen dienen nach Angaben eines Hauses nicht nur der derzeitigen Standortbestimmung und
der schon angefihrten Einschatzung von Mitarbeitern. Sie wiirden auch genutzt, um kuinftige

Entwicklungen abzuschatzen: ,Weitblick ist bei uns mit drin®.

Als Ergebnis der Starken- und Schwachenanalysen wirden gut aufgestellte, rentable Fach-

abteilungen oder Bereiche gezielt ausgebaut (,Starken der Starken®). Als Beispiel wurde von
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einem Haus die standortiibergreifende Zusammenarbeit bei der Versorgung beatmungs-
pflichtiger Patienten genannt. Die Patienten seien von der Intensivstation des einen Hauses
auf die Weaning-Station des anderen Standortes verlegt worden. Als Nutzen der Patienten
wurde beschrieben, dass diese auf einer ruhigeren Station mit spezialisiertem Personal un-
tergebracht werden konnten. Der Vorteil fir das Krankenhaus war, die freiwerdenden Kapa-

zitaten der Intensivstation anders nutzen zu kénnen.

Die bei der Schwachenanalyse identifizierten ,nicht gut ausgelasteten oder schlecht laufen-
den“ Abteilungen kénnten auf Kenntnis der Datenlage gezielt stabilisiert, umgestaltet oder
umkonzeptioniert werden. Nicht auszuschlie3en sei auch eine SchlieBung der entsprechen-

den Schwerpunkte.

Bei der Ausgestaltung oder Ausweitung des Leistungsspektrums werde neben der Starken —
und Schwachenanalyse zunachst eine gezielte Analyse des Umfelds, der Wettbewerber
durchgefuhrt. Im Mittelpunkt stiinden hier die Fragen: ,Was machen die anderen? Was ist in
der Nahe? Wo kann ich durch eine gute Besetzung Kannibalisierungseffekte erreichen?*.

Die Marktsituation werde dariiber hinaus permanent genau beobachtet (,Was passiert im
Einzugsgebiet?“), um aktuelle Entwicklungen mitzubekommen, Trends nicht zu verschlafen.
Die Konkurrenzsituation, den Markt nicht zu beobachten, wird als ein wesentlicher erfolgskri-
tischer Faktor benannt, der gleichwohl alle Tréger in gleicher Weise betreffe.

Die Konfession spiele auch bei der Neuausrichtung der Angebotsstruktur nur insofern eine
Rolle, dass die ,Dinge zu uns passen mussen®. Schwerpunkte oder Fachabteilungen wirden
nicht neu aufgebaut, wenn in der Region bereits etablierte Abteilungen vorgehalten wirden.
Einzige Ausnahme sei es, wenn durch Neubesetzung einer Chefarztposition die Moglichkeit

bestehe, die Patienten fir das eigene Haus zu gewinnen.

5.3.4.3 Kundenmanagement und Marketing
Marketing

MarketingmaRnahmen bieten die Mdglichkeit, die Offentlichkeit tiber aktuelle Geschehnisse
zu informieren. Gezielt eingesetzt tragen sie auch dazu bei, eine ,Marke® zu etablieren. Aus
Sicht der konfessionellen Hauser werden sie bereits heute als ,Marke“ wahrgenommen. Un-
geachtet dessen sehen viele der Befragten die Chance, sich im Zuge einer noch forcierteren

Markenbildung noch stérker als ,konfessionelle Hauser® zu positionieren. Der ,ldee eines
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Brandings® folgend sollten Starken, die sich aus der Konfessionalitat ergeben, zukinftig noch

mehr hervorgehoben werden.

Insgesamt wird bemangelt, dass die Moglichkeiten, die das Marketing bietet, in den konfes-
sionellen Hausern — anders als beispielsweise bei den privaten — zudem oft noch nicht aus-
geschopft wirden (,bisher stiefmutterlich behandelt). Es wirde in den Hausern kein profes-
sionelles Marketing, keine aktive Unternehmenskommunikation geben. Die Presse wirde
uberwiegend nicht iber wesentliche personelle oder strukturelle Anderungen informiert.
Auch die Chefarzte seien beispielsweise vielfach in ihren Moéglichkeiten, Marketing zu nut-
zen, eingeschrankt und erhielten keine Unterstitzung bei der Kommunikation mit den nie-

dergelassenen Arzten.

Einweisermanagement

Die einweisenden Arzte sind eine zentrale externe Ziel- oder Kundengruppe der Kranken-
hauser. Sie fungieren fir die Patienten als Berater und Koordinator bei der Wahl des Kran-
kenhauses und haben damit maf3geblichen Einfluss auf die Patientenzahlen eines Hauses.
Die konfessionellen Hauser tragen dem mehrheitlich mit einem gezielten Einweisermanage-

ment Rechnung.

Das Einweisermanagement umfasst hierbei verschiedene Schwerpunkte. Die Hauser pfleg-
ten einen professionellen, guten Umgang mit den niedergelassenen Arzten, etablierten sys-
tematische Kommunikationsstrukturen und bildeten Netzwerke mit den Einweisern. Die M6g-
lichkeiten betreffen zum einen den stationaren Aufenthalt des Patienten und reichten von der
Umsetzung der vorgeschlagenen Therapie bis zu einer gezielten, schnellen Ruckiberwei-
sung der Patienten inkusive des Arztbriefes (,werden nur so lange stationar aufgenommen,
wie nétig und werden dann zur Chemo zurlick zum Onkologen Uberwiesen®). Den niederge-
lassenen Arzten werde zum Teil auch ein Besuch der stationar aufgenommen Patienten er-

maglicht.

Zum anderen wird das Verhaltnis mit den Einweisern tGber Angebote wie ,das Haus der offe-
nen Tur" gepflegt. Ein Interviewpartner beschreibt, dass beim Auf- oder Ausbau von Schwer-
punkten oder Fachabteilungen immer das Meinungsbild der niedergelassenen Arzte einge-
holt wiirde. Es wiirde gezielt mit den einweisenden Arzten Kontakt aufgenommen, um diese

Neuerungen einschatzen zu lassen.
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Als Besonderheit wird von verschiedenen Interviewpartnern hervorgehoben, dass sich Arzte

auch direkt am Krankenhaus niedergelassen hatten.

Die Interviewpartner reflektieren, dass der eingangs beschriebene ,Vertrauensvorsprung®
teilweise auch bei den niedergelassenen Arzten zu beobachten sei. Diese wiirden lieber an

das ,kleine” konfessionelle als das ,grof3e” Krankenhaus Uberweisen.

5.3.4.4 Netzwerke

Die konfessionellen Hauser haben in der Regel — Uber die Zusammenarbeit mit den nieder-
gelassenen Arzten hinaus - ein breit gefachertes Netzwerk etabliert und bewusst Kommuni-
kationsstrukturen zu verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen aufgebaut, um eine op-
timale Patientenversorgung zu gewahrleisten. Dies ist nicht ohne Nutzen fir die Kranken-
hauser, die so bewusst auch Patienten an das eigene Haus binden oder flr es gewinnen

wollen und kdénnen.

Vielfach wird berichtet, dass das Krankenhaus sich als Teil des gesamten, sektoreniibergrei-
fenden Behandlungsprozesses, ,einer Behandlungskette sieht, die die Probleme des Patien-
ten am besten l6st*. Netzwerke mit ambulanten und prastationaren Anbietern werden be-
wusst gebildet. Zu diesen Netzen, die oft lose Kooperationen sind, z&hlen neben den nieder-
gelassenen Arzten, insbesondere ambulante Pflegedienste, Altenheime, -einrichtungen, Heil-
und Hilfsmittelanbieter oder Rehabilitationseinrichtungen. In Einzelfallen gehtéren auch Sozi-
alpadiatrische Zentren zum Netzwerk. Beispielhaft wurde auch genannt, dass die hauseige-
ne Krankenhauskliche die entlassenen Patienten beliefern wiirde, die der ambulante Pflege-

dienst betreue. Oftmals gehdren die Einrichtungen zum selben Trager oder Verbund.

Die konfessionellen Krankenhauser arbeiten nicht nur in Form von Kooperationen oder

Netzwerken zusammen. Sie sind oft Teil eines Verbundes, zum Teil sind sie fusioniert.

Die Zusammenarbeit der Krankenhauser ist nicht immer nur auf Akteure im Gesundheitswe-
sen beschrankt. Ein Interviewpartner berichtet, dass das Krankenhaus insgesamt einen en-
gen Kontakt zur Gesellschaft und den Kommunen habe. Darliber hinaus bestiinden sehr gu-

te Beziehungen zu der Kirchengemeinde und auch zu Jugendamtern.

Die verstarkte Vernetzung im und auf3erhalb des Gesundheitssektors wird zum Teil als Be-
sonderheit konfessioneller Hauser dargestellt, die dies starker als andere Trager realisieren

wirden.
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5.3.5 Rolle des und Verhaltnis zum Krankenhaustrager

Die befragten Hauser sind sich im Grundsatz einig, wie sie sich eine optimale Zusammenar-
beit mit ihren Tragern vorstellen. Eine gezielte strategische Ausrichtung mit schnellen, von
Kontinuitat gepragten Entscheidungen und Entscheidungsspielrdumen fir die jeweilige Ge-
schéaftsfihrung bei Anerkennung der notwendigen Kontrolle sowie fachliches Know-how
werden als Erfolgsfaktoren einer guten Zusammenarbeit beschrieben. ,Geschlossenheit in

den Gremien, Organen, Tragern fluhrt zum Erfolg*“.

Das Verhéltnis zu den Tragern gestaltet sich nicht in allen Hausern den Wiinschen entspre-
chend. Ein Teil der Hauser beschreibt die Tragergremien wunschgeman als flexibel, schnell,
fachlich gut besetzt. Zudem wird eine gewisse ,Freiheit“, Entscheidungen treffen zu kénnen,

wahrgenommen.

Ein anderer Teil sieht die Zusammenarbeit und das Verhaltnis durchaus kritischer. Bei-
spielsweise werden die oftmals fehlende strategische Ausrichtung und die Geschwindigkeit
der Entscheidungen kritisiert. So wurden Personalentscheidungen oder neue ldeen vom
Aufsichtsgremium lange hinaus gezdégert. Die wirtschaftlichen Folgen werden als grof3 bzw.
vermeidbar eingestuft (,wenn man ewig vom Gremium geblockt wird und Entscheidungen
lange dauern, dann ist es schwierig und wird sich im wirtschaftlichen Erfolg auswirken®). Dies

gelte jedoch unabhangig von der Tragerschaft.

Bei der Diskussion der Tragerrolle wurden Unterschiede zwischen evangelischen und katho-
lischen Tragern thematisiert. In der Wahrnehmung der Interviewpartner gelingt es katholi-
schen Tragern eher, einheitliche Linien oder auch Grenzen vorzugeben. Beispielsweise gabe
es Bischofsbeschliisse, die klare Vorgaben machen, dass keine Krankenhauser an private
Trager verkauft oder nicht-katholische Trager nur beteiligt wiirden, wenn die Mehrheit beim
katholischen Trager verbliebe. Bei evangelischen Tragern wird diese Klarheit und Stringenz

in der Fiihrung zum Teil vermisst.

5.3.6  Finanzierung

Die finanzielle Situation oder die Mdglichkeiten der Finanzierung wurden von den Hausern
im Grundsatz positiv bewertet. Als vorteilhaft wurde beschrieben, dass Gewinne im Haus
verbleiben und nicht an Aktiondre / Eigentimer ausgeschittet werden mussten. Auf diese

Weise sei man in der Lage, das Geld beispielsweise, wie beschrieben, gezielt in einen Aus-
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bau der Pflegekapazitaten oder die Anschaffung neuer medizintechnischer Gerate zu inves-

tieren.

Als schwierig oder kritisch wurde angefihrt, dass konfessionelle Trager anders als andere in
der Regel kein Geld beisteuern wirden. Dies wurde insbesondere im Zusammenhang mit
Zusammenschlissen als schwierig und erfolgshemmend bewertet. Die konfessionellen Hau-
ser konnten bei anstehenden Krankenhaustransaktionen — anders als private — anderen
Hausern aufgrund des fehlenden Vermdgens oder der fehlenden Liquiditat keine oder nur
sehr begrenzte finanzielle Angebote machen. Auch krankenhausintern sei es aufgrund der

Gemeinnitzigkeit nicht mdglich, grol3e Ricklagen zu bilden.

Als weiteres Problem wurde der schlechtere Zugang zum Finanzmarkt inklusive schlechterer
Cash-Pooling-Mdéglichkeiten thematisiert, wobei sich auch die Gemeinnutzigkeit als Hemm-
schuh erweise. Insbesondere bei grof3eren Investitionen sehen sich konfessionelle Hauser
im Nachteil.

54 Zukunftsaussichten

Die befragten Krankenhauser schatzen lhre Marktposition in zehn Jahren Gberwiegend posi-
tiv ein (,gelassen-positiv‘). Dennoch wird hervorgehoben, dass man sich nicht ,zurlck leh-
nen“ oder auf den ,Lorbeeren ausruhen” dirfe. Die Hauser missen ,weitermachen wie bis-
her“, aber auch ,Energie reinstecken und uns weiterentwickeln®. Konkret heif3t dies, dass
man immer strategisch fur die Zukunft planen misse (,am Zahn der Zeit), dass ein klares,
gutes medizinisches Profil und Leistungsportfolio entwickelt werden musse (,Differenzierung
und Spezialisierung“), dass gutes, engagiertes Personal gehalten und gefunden werden
misse, dass Prozesse und Ausstattung optimiert werden missten, dass gute Kooperations-
und Netzwerkpartner gefunden werden missten und, last but not least, dass weiterhin ein
guter, vielleicht auch anderer oder besonderer Umgang mit den Patienten aber auch Mitar-
beiter erfolgen soll. Bei Umsetzung der genannten Kriterien, die grundsatzlich als Erfolgsfak-
toren aller Krankenh&user gelten kdnnen, kdnnten alle konfessionellen Hauser die weiter an-

stehende und auch notwendige Marktbereinigung ,liberstehen® (,Luft wird immer dinner®).

Denn auch hier sind sich die Befragten einig: Der Krankenhausmarkt wird sich weiter veran-
dern. Allen voran werde es weiter zu Krankenhausschlieliungen und zu Verweildauerverkur-

zungen, zu Bettenabbau, aber auch einer generellen Umstrukturierung und weiteren Aus-
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gliederungen stationarer Leistungen in ambulante Sektoren kommen. Begleitet seien diese
Entwicklungen vom andauernden Fachkraftemangel im medizinischen Bereich und begin-

nenden oder sich forcierenden Mangel an Pflegekréften.

Grundsatzlich wird immer wieder darauf verwiesen, dass die Tragervielfalt insgesamt und
speziell von Kostentragern erwiinscht sei. Dennoch werden auch hier weitere Anderungen
erwartet. Eine weitere Ausdehnung von Krankenhausern in privater Tragerschaft wird in Fra-
ge gestellt: ,Private werden stagnieren®. Begriindet wird dies u.a. damit, dass sich die Kran-
kenhauser in privater Tragerschaft schon sehr ausgebreitet héatten und sehr ,machtig® ge-

worden seien, was z.B. auch vom Kartellamt kritisch betrachtet wiirde.

Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft wirden, so die Erwartung der Interviewpartner,
weiter, wenn auch in deutlich abgeschwéchter Form, an Marktanteilen verlieren. Als Grund
wird genannt, dass kommunale Hauser notwendige Veranderungen, wie z.B. Spezialisierun-
gen, zu spat realisieren wirden. Zudem wird angefiihrt, dass es zu einer Konsolidierung in
der Grund- und Regelversorgung komme, von der die konfessionellen Hauser im Gegensatz

zu den kommunalen profitieren wirden.

Konfessionelle Hauser wirden, so die Annahme der Befragten, Marktanteile gewinnen. Be-
grindet wird dies vor allem damit, dass schnell auf Marktveranderungen reagiert wirde. Zu-
dem wird konfessionellen Hausern grundsatzlich eine ,Nischenfunktion® eingeraumt, die ne-
ben der Aufstellung als Basisversorger insbesondere aus der ,anderen Atmosphare® resultie-
re (,personlicher, netter, familidrer, anderer Spirit*). Sie missten dabei jedoch bewusst die
Diskussion fuhren, ob sie bereit seien, ,eine Marke aufzubauen®, die sich primar auf ,geleb-

ter Sozialqualitat* und nicht nur aus Wirtschaftlichkeit konstituiert.

Der Zuwachs von Marktanteilen verteilt sich, nach Meinung der Befragten, nicht in gleicher
Weise auf katholische und evangelische Hauser. Die katholischen Hauser werden, so die
Erwartung, starker wachsen als die evangelischen. Dies wirde durch einen Zukauf von vor
allem kommunalen, aber auch evangelischen und in geringerem Umfang privaten Hausern

erfolgen.

156



DEUTSCHES

|)I(| KRANKENHAUS

INSTITUT

5.4.1  Zukunftschance 1: Kooperationen, Zusammenschlisse, Verblinde oder Fusi-

onen sowie Netzwerke
»Alleine bleiben ist nicht zukunftsfahig*

Die Einschatzung der Befragten ist eindeutig: Das ,Stand-alone-Krankenhaus®, das freiste-
hend ohne Kooperationspartner oder Netzwerke agiert, werde es zukinftig nicht mehr ge-
ben. Krankenhauser, die diesem Trend nicht folgen wirden, seien gefahrdet (,Kooperationen
sind fUr alle Hauser Uberlebensnotwendig®). Bei der Zusammenarbeit mit anderen Akteuren
des Gesundheitssektors sind aus Sicht der Interviewpartner verschiedene, sich zum Teil er-
ganzende und teilweise schon realisierte Modelle denkbar. Das genannte Spektrum reicht
von einer lockeren Zusammenarbeit, Uber Kooperationen und Zusammenschliisse bis zu
Verbinden und Fusionen. Das abgedeckte Leistungsangebot wird von ausschliel3lich die
stationdre Versorgung als auch die gesamte Behandlungskette von ambulant bis poststatio-
nar betreffend beschrieben. Auch bei der Frage, ob die Zusammenarbeit regional begrenzt
oder Uberregional organisiert sein soll, ist fir die Befragten vieles denkbar.

Der Nutzen von Zusammenschlissen, Kooperationen oder Verbundstrukturen wird neben
der Bestandssicherung insbesondere in der Realisierung von Wettbewerbsvorteilen gese-
hen. Unerlasslich sei es vor der Zusammenarbeit genau zu klaren, welche Ziele damit ver-
folgt werden (,Uberall die gleiche, standardisierte Qualitat? Oder in der Region vernetzen mit
nur einer Personalverwaltung, einem Marketing und abgestimmten Leistungsspektrum®). Die
Chancen, Wetthewerbsvorteile Uber Synergien, Gemeinsamkeiten oder Zentralisierungen zu

schaffen sowie Patienten intern zuzuweisen, werden diskutiert.

Gesellschaftsrechtliche oder lose Verbindung?

Eng mit der Frage der Ziele, des Nutzens von Zusammenschliissen ist die Frage nach der
Organisation der Zusammenarbeit mit anderen Hausern verbunden. Hier herrscht kein Kon-
sens unter den Befragten. Ein Teil der Interviewpartner praferiert lockere Zusammenschlis-
se im Sinne von strategischen Verblinden oder Kooperationen. Denkbar sei hier, dass man
sich in diesen loseren Zusammenschlissen dennoch als konfessionelle Hauser oder Marke
positioniere (,Joint Venture mit Kultur und Konfession®). Das Bild des ,groRen Hauses, an
das sich mehrere kleine in der Region liegende Hauser binden®, wurde beispielhaft gezeich-

net.
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Andere sind der Ansicht, dass dies nicht ausreicht, um die gesetzten Ziele zu erreichen. Von
den Befragten wird herausgestellt, dass Mehrheiten und Entscheidungsstrukturen klar gere-
gelt sein mussten (,viele Player mit divergenten Ideen eint nicht unbedingt der Wille, etwas
gemeinsam zu machen®). Auch wird darauf verwiesen, dass ,Austausche im Personalbereich
nur funktionieren konnen, wenn einer die Mehrheit hat“. In diesem Sinne wird eine Konzern-
struktur mit einer Verwaltung und Geschéftsfilhrung praferiert, der auch bei Verhandlungen,
z.B. mit Kostentragern, bessere strategische Optionen eingeraumt werden. Bei der Uber-
nahme von oder dem Zusammenschluss mit einem oder mehreren Hausern werde insbe-
sondere Wert darauf gelegt, dass das Profil zusammen passe und sich ergénze (z.B. Fach-

abteilungen).

Die Frage, ob sich die zusammengeschlossenen Hauser regional oder national verteilen soll-
ten, wurde ebenfalls nicht einheitlich beantwortet. Ein GroR3teil der Befragten pladierte fir re-

gionale Konzerne oder Regionalverbiinde. Andere fur nationale Konzerne.

»<Zusammenschliisse, damit nicht jeder alles macht*

Unabhéangig von der Organisation der Zusammenarbeit stellt sich die Frage, in welchen Be-
reichen im Rahmen der stationdren Versorgung kooperiert werden kann. Die Kooperation
sollte sich hier nach Ansicht einiger Interviewpartner auf patientenferne Gebiete (,Alles, was
der Patient sieht und mitkriegt, missen wir selbst machen®) oder den tertiaren Sektor be-
schranken. Andere sind der Meinung, dass sich die Zusammenarbeit auf den gesamten sta-
tionaren Bereich — Primar-, Sekundar- und Tertidrbereich — erstrecken solle. Hier wird auch
eine Abstimmung der Fachbereiche mit eingeschlossen, wobei die Patienten gezielt an die
anderen Hauser mit den entsprechenden Schwerpunkten verwiesen werden sollten. Ent-
sprechende Beispiele sind bereits realisiert worden. Bei der Wahl der potentiellen Partner

wlrden weniger die Grof3e als das vorgehaltene Leistungsspektrum entscheiden.

Vertikale Netzwerkbildung

Eine Zusammenarbeit, die Akteure der ganzen Behandlungskette von ambulant bis poststa-
tionar miteinschlief3t, wird von den Befragten als gut zum Profil der konfessionellen Hauser
passend und zukunftsfahig diskutiert. In einigen Krankenhausern wird dies, wie beschrieben,

bereits realisiert und soll weiter ausgebaut werden.
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Konsens ist, dass viele Krankenhausleistungen zukiinftig ambulant erbracht wirden. Als gu-
te Ergdnzung wurden Uber die besprochenen Kooperationsméglichkeiten mit anderen Kran-
kenhausern hinaus mehrere Realisierungsoptionen aufgezeigt. Die Ideen reichten von einem
regionalen Verbund mit sektorentbergreifendem Angebot Uber eine Quartiersversorgung bis
hin zu Gesundheitsparks. Als Bestandteile der ggf. auch hochspezialisierten Netzwerke wer-
den, wie es zum Teil auch schon realisiert ist, Altenhilfe, ambulanter Pflegedienst aber auch
psychiatrische Dienste genannt. Vorstellbar sei auch, dass man mit den niedergelassenen
Arzten im Umfeld oder sozialen Diensten auch in Bereichen der Pravention und Gesund-

heitserziehung zusammen arbeite.

Abb. 89: Mdgliches Beispiel fur eine vertikale Netzwerkbildung

5.4.2  Zukunftschance 2: Ausrichtung und Spezialisierung

Ausgewiesenes Ziel der konfessionellen Hauser ist es, die Marktanteile zu halten und weiter
auszubauen. Dies soll unter Beibehaltung und Umsetzung der skizzierten Rahmenbedingun-
gen und Erfolgsfaktoren auch tber eine Fokussierung des Leistungsangebotes realisiert
werden. Ein klares medizinisches Profil mit Spezialisierung und Differenzierung sei unerlass-
lich. Im Vordergrund stehen als Resultate der Starken-Schwéachen- sowie der Markt- und
Wettbewerbsanalysen eine Optimierung des Leistungsspektrums und ein Ausbau der
Schwerpunkte, die andere Krankenhduser der Region nicht vorhalten. Beim Ausbau des

Leistungsspektrums oder der Spezialisierung sollten gemaf der Ausrichtung auf konfessio-
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nell-christliche Werte nicht nur wirtschaftliche Aspekte sondern inshesondere der Patient im
Mittelpunkt stehen: ,Nicht darauf schielen, was wird gerade gut vergttet, sondern was hilft

dem Patienten®.

Die patientenorientierte Sichtweise wird auch bei einem weiteren Erfolgsfaktor fir die zu-
kunftsfahige Krankenhausversorgung - nicht nur konfessioneller Hauser - der fachdiszipli-
nendbergreifenden Zusammenarbeit in Zentren zugrunde gelegt. Die Interviewpartner heben
hervor, dass sie im Rahmen der Patientenversorgung vermehrt Zentren bilden werden. Die-
se Zentren wirden sich an medizinischen Leistungsclustern und nicht an traditionellen (Ab-
teilungs-)Strukturen orientieren. Alle beteiligten Fachdisziplinen sollen integriert werden. Bei-
spielsweise werden ein Mutter-Kind-Zentrum, ein Lungenzentrum, in dem neben chronischer
Bronchitis auch Karzinome der Lunge behandelt werden oder Alterstraumazentren genannt,
in denen chirurgische und geriatrische Fachabteilungen integriert werden sollen. Ziel sei es
z.B. auch, eine Rundumversorgung von Demenzpatienten auf speziellen Stationen zu reali-

sieren.

Einhergehend mit méglichen Zentren wurden als mdgliche zukinftige, zum Teil bereits vor-
gehaltene und fur konfessionelle Hauser typische Schwerpunkte wie Altersmedizin oder Ge-
riatrie, Demenz, ,Familie“ benannt. Dabei wird zum Teil auch Uber die Méglichkeiten des sta-
tionaren Aufenthaltes hinweg gedacht.

Als ebenso wichtig wurde thematisiert, dass Klarheit Uber das Leistungsspektrum bestehen
misse. Der Patient miisse wissen, worauf er sich einlasst. Dies gilt insbesondere fiir mit der
konfessionellen Ausrichtung zusammenhéngende Aspekte wie der ,Pille danach“ oder

Schwangerschaftsabbriiche.

5.4.3 Maogliche Verlierer

Die Interviewpartner benennen auch Grenzen oder mdgliche Verlierer der zuklnftigen Ent-
wicklung. Hier wird neben fehlenden Kooperationen, Zusammenschliissen oder Verbiinden

insbesondere die KrankenhausgroRRe als erfolgskritischer Faktor bewertet.

Kleine Hauser wiirden — unabhéngig von der Tragerschaft - an ihre Grenze kommen. Als
Griunde wurden z.B. geringere Chancen, Fachabteilungen aufzubauen, zu halten oder Spe-
zZialisten zu beschéaftigen sowie auch fehlende Mdglichkeiten bei der Aufstellung des Quali-

tatsmanagements oder der Hygienekommissionen genannt.
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Bei der ,kritischen Krankenhausgroe“ wurden unterschiedliche Bettenzahlen diskutiert. Das
Spektrum reichte von ,Hauser unter 100 Betten werden geschlossen® bis zu ,alles unter 350
Betten®. Die Befragten sind sich bewusst, dass viele konfessionelle Hauser zu diesem

Marktsegment zéhlen.

Die Frage, welche Hauser ggf. letztlich schlieen mussen, hdnge aber erwartungsgemar
stark mit der regionalen Einbettung und der Versorgungsdichte zusammen. So wurde bei-
spielsweise kritisch hinterfragt, ob sich Hauser mit 200 bis 300 Betten im stadtischen Bereich
gegen grolRere Hauser durchsetzen kénnen. Hier wurde als einzige Option eine mdgliche

Schwerpunktbildung oder Spezialisierung gesehen.

Auch Hauser, die einer kleinzellig, regional gepragten Tragerstruktur oder einem uberregio-
nal agierendem Tréger mit zu vielen H&ausern in unterschiedlichen Raumen angehoren,

konnten zu den Verlierern zahlen.

5.5 Fazit: Erfolgsfaktoren

»,Man kann nicht nur mit dem Menschenbild punkten® — hierin sind sich die konfessionellen
Hauser einig. Die Anspriiche an eine patienten- und mitarbeiterorientierte Ausgestaltung des
Krankenhausalltags miissen umgesetzt und erfillt werden. Patientenorientierte Versorgung
heilRt im konfessionellen Selbstverstandnis insbesondere, den Patienten als Mensch in sei-
ner Ganzheitlichkeit anzunehmen, ihn gut zu umsorgen, ihm Zuwendung, Respekt und Wert-
schatzung entgegen zu bringen, ihn zu informieren, viel zu kommunizieren, ihn einzubezie-
hen und bei der Bewéltigung seiner Erkrankung zu unterstiitzen. Die gelungene Umsetzung

dieser Kriterien wird als wesentlicher Erfolgsfaktor konfessioneller Hauser betrachtet.

Fachlich gut qualifiziertes, sprach- und kommunikationsfahiges Personal, das als Team mit
hohem Wir-Geflihl und gegenseitiger Wertschatzung fach- und hierarchietibergreifend die
Patienten versorgt, sind die Voraussetzungen auf Mitarbeiterseite, dieses Ziel zu erreichen
(,Ressource Mitarbeiter ist der Erfolgsfaktor schlechthin®). Eine Krankenhausfuhrung, die
entsprechende Werte tragt und vorlebt, die eine offene, transparente Kommunikations- und
Entscheidungsstruktur pflegt und umsetzt, gilt als weiterer Mal3stab fir den Erfolg. Die Mitar-
beiter sollen in Summe eine besondere Stimmung, einen anderen ,Spirit* ermoglichen. Die

Pflegekréafte werden im Rahmen der patientenorientierten Versorgung von den konfessionel-
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len Hausern immer wieder besonders hervorgehoben: ,Die Besonderheiten und Gesamtat-

mosphéare konfessioneller Hauser werden durch die Pflege getragen®.

Eine wirtschaftliche Ausrichtung mit kurzen Entscheidungswegen, hoher Entscheidungsge-
schwindigkeit sowie einer guten Reaktionsschnelle, ,die primar patientenorientiert ist*, wer-
den als weitere Erfolgsfaktoren genannt. Die medizinische Ausrichtung mit Schwerpunktleis-
tungen oder fachibergreifenden Zentren seien fur den zukinftigen Erfolg eines Krankenhau-
ses ebenso unerlasslich. Dartber hinaus werden eine gute Vernetzungssituation, ob Uber lo-
se Verbindungen, starke Verbiinde innerhalb des stationaren Sektors, aber auch die Integra-
tion der gesamten Versorgungskette von ambulant bis poststationar als wesentliche Erfolgs-

garanten gesehen.

Der Erfolg eines Krankenhauses ist tragerunabhangig, so der Tenor, von der Umsetzung der
genannten Faktoren abhéngig. Unterschiede kénnten bei der Realisierung oder Priorisierung

der verschiedenen Paramater zu konstatieren sein.
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6 Diskussion und Ausblick

Die Tragervielfalt in der Krankenhausversorgung Deutschlands hat sich in den letzten Jahren
- und wird sich auch zukiinftig trotz (weiterer) Verschiebungen und Veranderungen - erhal-
ten. Die einzelnen Tragergruppen werden weiterhin spezifische Marktsegmente bzw. Ver-
sorgungsschwerpunkte besetzen. Offen ist, wie die Krankenhaustrager die derzeit schwieri-
ge wirtschaftliche Lage meistern und ob sich der Trend zur Privatisierung in der stationéren
Versorgung in gleicher Weise fortsetzen wird. Die angespannte wirtschaftliche Lage ist tra-
gerlbergreifend zu konstatieren, wobei die privaten Hauser in den letzten Jahren tendenziell
etwas weniger von einer Verschlechterung der Situation betroffen waren. Grundsatzlich ist
Zu beobachten, dass die Bereitschaft von Krankenhaustragern im Non-Profit-Bereich bei
schwierigen strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen steigt, ihre Krankenh&auser

Zu veraufRern.

In den letzten Jahren hat eine Angleichung der Marktanteile freigemeinnitziger und privater
Krankenh&duser, gemessen an Betriebsstatten, bei weiter bestehender Marktfihrerschaft der
freigemeinnutzigen Hauser stattgefunden. Offentliche Hauser waren am starksten von der
Privatisierung betroffen. Dieser Trend betrifft weniger die grolReren Hauser, bei denen Ein-
richtungen in o6ffentlicher Tragerschaft weiterhin deutlich Uberreprasentiert sind. Kleinere,
vielfach spezialisierte Privatkliniken machen weiter einen erheblichen Teil der Einrichtungen
privater Tragerschaft aus, wahrend der Versorgungsschwerpunkt der freigemeinnitzigen
Krankenh&user nach wie vor die wohnortnahe Grund- und Regelversorgung ist. Offentliche
Hauser sind und halten aufgrund der Strukturen gemessen an den Fall- oder Bettenzahlen

weiterhin die gréfiten Anteile vor.

Offentliche und freigemeinniitzige Krankenh&user stellen neben der flachendeckenden Pati-
entenversorgung einen wichtigen Arbeitgeber im Krankenhaussektor dar. Zudem uberneh-
men beide im Rahmen der Ausbildung des nicht-medizinischen Personals eine wichtige ge-
sellschaftspolitische Aufgabe. Eine starke Fokussierung der (Weiter-)Bildung des Personals
kann freigemeinnitzigen Hausern auch durch eine systematische Fihrungskrafteentwick-
lung, die insbesondere bei den Pflegekraften stark ausgepragt ist, zugesprochen werden.
Die unterschiedlichen Ziele, die haufig mit den verschiedenen Krankenhaustragern in Ver-
bindung gebracht werden, spiegeln sich auch bei der Schwerpunktsetzung der Uberfachli-
chen Qualifikation der Fuhrungskrafte wider. So setzen freigemeinnitzige und o6ffentliche

H&auser verstarkt auf die Schulung von personellen und sozialen Fahigkeiten, wahrend in pri-
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vaten Hausern ein starkerer Fokus auf der Vermittlung von (6konomischen) Management-

kompetenzen liegt.

Privaten Krankenh&usern wird geman der starkeren Orientierung an 6konomischen Zielen
haufig eine héhere Wirtschaftlichkeit bescheinigt, die auf vermeintlich effizientere Organisati-
ons- und Managementstrukturen zurtickgefuhrt wird (Augurzky et al., 2009). Private Kran-
kenhauser sind zum Beispiel haufiger in Verblnden und Ketten zusammengeschlossen,
wodurch sie beispielsweise Synergieeffekte nutzen oder bessere Preise aushandeln kénnen.
Dies betrifft insbesondere die grof3en privaten Klinikketten. Aber freigemeinnitzige und ver-
mehrt auch o6ffentliche Krankenh&user haben zunehmend die Vorteile von Verbinden und
Kooperationen erkannt und profitieren zum Beispiel von Einkaufsgemeinschaften oder durch
Zusammenlegung von Funktionsbereichen verschiedener Krankenh&user. Ein weiteres Mit-
tel, um eine effizientere Organisation zu schaffen, ist beispielsweise die Auslagerung von
Leistungen. Outsourcing wurde in den vergangenen Jahren von privaten Krankenhausern
haufiger genutzt als von den anderen, insbesondere offentlichen Tragern. Als Ursache hier-
fur kdbnnen mogliche Widerstande der offentlichen oder kirchlichen Tragergesellschaften gel-
ten. In den letzten Jahren haben private Trager verstarkt Leistungsbereiche ingesourct. Ihre
Vorreiterrolle wird hiermit deutlich. In freigemeinnitzigen und vor allem 6ffentlichen Hausern
war verstarkt ein — im Vergleich zu den privaten verzdgerter — Trend zum Outsourcing zu er-

kennen.

Auch wenn private Trager weniger stark von einer Verschlechterung der wirtschaftlichen La-
ge betroffen sind als die anderen und sich auch im Hinblick auf wirtschaftliche Kennzahlen,
wie EBITDA, positiv darstellen, ist die Tragerschaft nicht zwingend ein Garant fir Erfolg oder
Misserfolg, fur Effizienz oder Unwirtschaftlichkeit. So zeigen sich auch innerhalb der Trager-
gruppen deutliche Unterschiede im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit.
Vor allem bei den privaten und 6ffentlichen Krankenhausern gibt es sehr grof3e Unterschiede
innerhalb der Tragergruppe. Auch zeigen sich im statistischen Mittel kaum Unterschiede zwi-
schen den Tragergruppen hinsichtlich der Gesamtkosten pro Fall. Das gilt gleichermalRen flr
die Krankenhéuser gesamt als auch fir die verschiedenen BettengroRenklassen. Auch mit
Blick auf die Betreuungsintensitét, also den Fallen je Vollkraft insgesamt bzw. flr verschie-
dene Dienste, gibt es keine systematischen Unterschiede nach Tragerschaft. In freigemein-
nltzigen Hausern behandeln die Arzte und Vollkrafte im Funktionsdienst jeweils mehr Pati-
enten als bei den anderen Tragern. Bei den Fallzahlen je Pflegekraft oder medizinisch-

technischem Personal liegen die freigemeinnitzigen Hauser zwischen den o6ffentlichen und
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privaten Hausern. Die Kostenverteilung insgesamt ist nicht unbedingt der Tragerschaft son-

dern eher den entsprechenden Marktanteilen geschuldet.

Konfessionelle Hauser sind auch heute schon vielfach erfolgreich. So schatzen die befragten
Hauser auch ihre Zukunftsaussichten positiv ein. Der wirtschaftliche Erfolg ist auf verschie-
dene Faktoren zurlickzufihren, die oftmals auch in Hausern anderer Tragerschaft Realisie-
rung finden. Als Erfolgsfaktoren kénnen neben einer permanenten und dezidierten Analyse
des eigenen Krankenhauses sowie des Umfelds, des Wettbewerbs, eine schnelle Reaktions-
und Entscheidungsgeschwindigkeit gelten. Auch die Einbettung in Netzwerke, Verbinde,
Kooperationen oder Zusammenschlisse sichert nicht nur den wirtschaftlichen Erfolg. Die
Zusammenarbeit wird sowohl auf den stationdren Sektor fokussiert als auch sektorenuber-
greifend, die gesamte Behandlungskette des Patienten von ambulant bis poststationar be-
treffend, realisiert. Spezialisierung und Differenzierung im medizinischen Sektor, die auch in
einer fach- und krankheitsiibergreifenden Zentrenarbeit mindet, runden das Bild ab. Die po-
sitive Einschéatzung der zukinftigen Entwicklung der konfessionellen Hauser hangt stark mit

der — noch weiter auszugestaltenden — Umsetzung der genannten Faktoren zusammen.

Eine starke Fokussierung auf die mit einer christlichen Wertestruktur zusammenh&angenden
Unternehmenskultur ist fur konfessionelle Krankenh&user typisch. Patienten- und mitarbei-
terorientiertes Verhalten sind entsprechend haufig in den Leitbildern und Zielen der Hauser
implementiert und kdénnen Uber die wirtschaftlichen Aspekte hinweg in einer gelungenen
Umsetzung als wesentliche Erfolgsfaktoren benannt werden. Konfessionelle Hauser haben
in der Bevolkerung haufig einen Vertrauensvorsprung, der entsprechend in erster Linie auf
den Umgang mit den Patienten, aber auch Mitarbeitern, sowie die Atmosphéare zurlickzuftih-
ren ist. Menschlichkeit, Zuwendung, Betreuung und Empathie, christlich-gepragte Atmospha-
re, Respekt und Wertschatzung pragen das Bild konfessioneller Hauser in der Offentlichkeit.
Patienten und Mitarbeitern soll dieser Pramisse gemaR begegnet werden. Patientenorientie-
rung heilRt neben den genannten Aspekten, helfen, sich kiimmern und auch Uberschiisse in

eine gute Pflegesituation zu investieren.

Auch wird wahrgenommen, dass sich das Leistungsspektrum oder die Angebotsstruktur un-
abhangig von der Konfession entwickelt hat. Nichtsdestotrotz halten viele konfessionelle
Hauser Fachabteilungen, -gebiete oder Leistungen vor, die gemaf ihrem Selbstverstandnis
besonders gut zu konfessionellen Hausern passen, wie Geburtshilfe, Geriatrie oder Palliativ-

versorgung.
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Die Ressource Mitarbeiter ist fir viele konfessionelle Hauser der Erfolgsfaktor schlechthin.
Hier werden insbesondere die pflegerischen Leistungen hervorgehoben, die sich oftmals
Uber das Erwartbare hinaus, engagieren und ,den Dienst am Patienten® vollbringen. Bei der
Wahl der Mitarbeiter werden entsprechend der Unternehmensphilosophie nicht nur fachliche
Qualifikationen sondern insbesondere auch soziale Kompetenzen bericksichtigt. Die Ar-
beitsatmosphéare wird als gut, offen, ehrlich wertschétzend und respektvoll beschrieben. Eine
vertrauensvolle Zusammenarbeit wird berufsgruppen- und hierarchieebenentbergreifend re-

alisiert.

Offen muss an dieser Stelle bleiben, inwieweit bei der konkreten Umsetzung der kranken-
hausarztlichen Versorgung tatsachlich tragerspezifische Unterschiede zur Geltung kommen.
Ebenso ist weiter zu hinterfragen, welche Erfahrungen Patienten gesammelt haben oder ob
die Situation in allen konfessionellen Hausern vergleichbar ist. Weitere Studien sollten diese
Aspekte berticksichtigen.

Die Ubergeordnete Unternehmensausrichtung von Krankenhausern unterschiedlicher Tra-
gerschaft dirfte einer vdlligen Angleichung von Unternehmensstrategien und operativen
MalRnahmen zu ihrer Umsetzung gewisse Grenzen setzen: Fir die privaten Krankenh&user
werden die 6konomischen Ziele, wie die Erh6hung des Umsatzes oder Gewinns, aufgrund
ihrer eher erwerbswirtschaftlichen Ausrichtung auch weiterhin eine héhere Prioritat haben als
fur Krankenhauser in offentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft. Demgegeniber wer-
den die starker gemeinwirtschaftlich orientierten 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Kran-
kenhauser regionalwirtschaftlichen und versorgungspolitischen Zielen teilweise eine gleich-
rangige oder ggf. héhere Bedeutung zumessen als die privaten Krankenhaustrager. Vor die-
sem Hintergrund kann somit nicht geschlussfolgert werden, dass erwerbswirtschaftlich aus-
gerichtete Krankenhauser generell erfolgreicher sind als gemeinwirtschaftlich orientierte
Krankenhaduser und umgekehrt. Vielmehr sind bei einem Vergleich von Tragergruppen stets

auch die Ubergeordneten Unternehmensziele in Rechnung zu stellen.
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7 Anhang
7.1 Siedlungsstrukturelle Regionstypen

Das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) nutzt zur Bestimmung und
Beschreibung der Siedlungsstruktur im Wesentlichen die Kriterien ,Zentralitat” und ,Verdich-
tung“. Die Typisierung der Analyseregionen fihrt demgemaf zu den drei siedlungsstrukturel-
len Regionsgrundtypen ,Agglomerationsraume®, ,Verstadterte Raume®, ,Landliche Raume®.
Die Abgrenzungskriterien der Regionsgrundtypen konnen Tabelle 16 entnommen werden.
Uber die raumliche Verteilung der jeweiligen Typen im Bundesgebiet informiert Abb. 90.

Tabelle 16: Regionsgrundtypen nach BBSR

Regionsgrundtyp Abgrenzungskriterien

Agglomerationsraume Oberzentrum Uber 300.000 Einwohner oder Dichte um
300 Einwohner/km?2

Verstadterte Raume Dichte groRRer als 150 Einwohner/km? oder Oberzentrum
tber 100.000 Einwohner bei einer Mindestdichte von 100

Einwohner/km?2

Landliche Raume Dichte Uber 150 Einwohner/km2 und ohne Oberzentrum
Uber 100.000 Einwohner; mit Oberzentrum iber 100.000
Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km?
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Siedlungsstrukturelle

Regionsgrundtypen
2008

B Agglomerationsriume
B verstadterte Raume
[0 Landliche Raume

Datentasts: Laufanda Raumbachachiung des BBSR
Geamelrsche Grundlage: BKGS, Kreise,
eigene FortfUhrung 31,12 2008

Abb. 90: Regionsgrundtypen nach BBSR

168


http://www.bbsr.bund.de/cln_016/nn_103086/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Werkzeuge/Raumabgrenzungen/SiedlungsstrukturelleGebietstypen/Regionstypen/Karte-Rtyp3__2008,property=poster.gif

DEUTSCHES

|)I(| KRANKENHAUS

INSTITUT

Literatur

Augurzky, E., Beivers, A., Neubauer, G. Schwierz, C. (2009). Bedeutung der Krankenh&user
in privater Tragerschaft. RWI: Materialien Heft 52. Rheinisch-Westfalisches Institut fur

Wirtschaftsforschung. Essen.

Blum, K., Loéffert, S., Offermanns, M., Steffen, P. (2013). Krankenhaus Barometer. Dissel-

dorf. www.dki.de.

Blum, K., Loéffert, S., Offermanns, M., Steffen, P. (2012). Krankenhaus Barometer. Dissel-

dorf. www.dki.de.

Gleich, M. (2011). Fuhrungskrafteentwicklung in ausgewahlten Unternehmen der Wirtschaft.

Hamburg: Diss. Helmut Schmidt-Universitat.

Hanneken, A., Konig, S., Pulm, J., Schmaus, M., Steffen, P., Blum, K. (2010). Das erfolgrei-
che kommunale Krankenhaus. Disseldorf. www.dki.de.

Kemper, L., Steiner, M., Hackmann, T. & Mdller, D. (2012). Krankenhauslandschaft 2020 —
im Verbund starker! Studie zu den zuklnftigen Herausforderungen fir kirchliche
Krankenhauser in Deutschland. Basel: Prognos AG.

Kirchner, H., Schroeter, M., Flesch, M. (2012). Personalakquise im Krankenhaus. Heidel-

berg: Springer.

Mi3lbeck, A. (2009). Christliches Handeln und wirtschaftliches Denken sind keine Gegensat-
ze. Das Krankenhaus, 12, S. 1178-1180.

Schirmann-Schiitte, C. & Berg, J. (2013). (Nur) Gemeinsam sind wir stark — warum konfes-
sionelle Krankenhauser jetzt nicht den Anschluss verlieren dirfen. Curacontact, 2, S.
5-7.

Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hrsg.) (2014). Arbeitshilfen Nr. 182 ,Soziale

Einrichtungen in katholischer Tragerschaft und Aufsicht. Bonn.

Schwegel, P. (2011). Kirchliche Tragerstrukturen im deutschen Krankenhausmarkt — Eine
explorative Analyse. In Kuchinke/Sundmacher/Zerth (Hrsg.), Marktstrukturen und
Marktverhalten im deutschen Gesundheitswesen: Die Bereiche Pharma und stationa-
re Versorgung im Fokus gesundheitsbkonomischer Forschung. Universitatsverlag
llmenau, S. 91-108.

169



DEUTSCHES

|)I(| KRANKENHAUS

INSTITUT

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2013a): Grunddaten der Krankenh&user. 2012. Fachserie
12 Reihe 6.1.1. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2013b): Kostennachweis der Krankenhauser. 2012. Fach-
serie 12 Reihe 6.3. Wiesbaden.

Steffen, P. & Offermanns, M. (2011). Erfolgskritische Faktoren von Krankenhausfusionen.

Dusseldorf: Deutsches Krankenhausinstitut.

Stefinger, W., Stummer, H. & Meyer, H. (2011). Werteordnung im kirchlichen Krankenhaus —
Eine Fallstudie. HeilberufeSCIENCE, 2 (3), S. 96-102.

Steiner, M., Knittel, T. & Kemper; L. (2009). Kirchliche Krankenhauser — werteorientiert, in-
novativ, wettbewerbsstark. Studie zu Beitrag und Bedeutung kirchlicher Krankenhau-

ser im Gesundheitswesen in Deutschland. Basel: Prognos AG.

von Tiling, C. (2013). Blick ins Kirchenarbeitsrecht: Kindigung wegen Loyalitats-
pflichtverletzung. Zeitschrift fir das offentliche Arbeits- und Tarifrecht, 11(10041), S.
227-230.

170


https://beck-online.beck.de/?vpath=bibdata/zeits/oeat/2013/cont/oeat.2013.227.1.htm&pos=10&hlwords=#xhlhit
https://beck-online.beck.de/?vpath=bibdata/zeits/oeat/2013/cont/oeat.2013.227.1.htm&pos=10&hlwords=#xhlhit
https://beck-online.beck.de/?vpath=bibdata/zeits/oeat/2013/cont/oeat.2013.227.1.htm&pos=10&hlwords=#xhlhit
https://beck-online.beck.de/?vpath=bibdata/zeits/oeat/2013/cont/oeat.2013.227.1.htm&pos=10&hlwords=#xhlhit

