A FEinleitung

A Einleitung

1 Problemstellung

»Krisenmanagement ist seit Ende der siebziger Jahre zum beherrschenden Thema in
fast allen Bereichen unseres Lebens geworden; dies gilt in besonderem Mafe fiir die
Wirtschaft [...] Dabei ist das Phinomen der durch Uberkapazititen ausgeldsten
Unternehmens- bzw. Branchenkrisen durchaus nichts neues.“' Dieses Zitat aus dem
Jahre 1986 kann — {iber 20 Jahre spiter — unmittelbar auf die wirtschaftliche Situation
deutscher Krankenhduser iibertragen werden. Es verdeutlicht, dass die Herausforde-
rungen, in denen sich viele Krankenhduser aktuell befinden, fiir Unternehmen
anderer Branchen kein neues Phidnomen darstellen und von diesen auch bewéltigt
werden konnen.

Der Gesetzgeber hat seit der Abkehr von dem im Jahre 1985 eingefiihrten prospekti-
ven Selbstkostendeckungsprinzip — nach dem die Hohe der im Vorfeld vereinbarten
Betriebskosten erstattet worden sind — im Jahre 1993 den wirtschaftlichen Druck auf
Krankenhduser erhoht. Der Markt fiir stationdre Leistungserbringer im deutschen
Gesundheitswesen ist aufgrund des Riickgangs der durchschnittlichen Verweildauer
der Patienten im Krankenhaus durch Uberkapazititen und in Folge dessen durch

Verdrangungswettbewerb gekennzeichnet.
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Abb. 1: Entwicklung Belegungstage und Fallzahlen 1993-2007>

" Grochla, E. (1986), S. VIL.
% Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2008a).
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Im Zeitraum zwischen 1993 und 2007 ist die durchschnittliche Verweildauer eines
Patienten von 12,5 auf 8,3 Tage gefallen. Trotz einer Steigerung der Fallzahlen um
13% ist die Gesamtsumme der Belegungstage von 198,7 Mio. zwischen 1993 und
2007 um 25% gefallen, was eine Verringerung des Auslastungsgrades von 83% auf
77% zur Folge hatte.’ Spezialisierungstendenzen verbunden mit einem medizin-
technischen Fortschritt, von der Gesellschaft geforderte Effizienz- und Qualititsstei-
gerungen, steigende Anspriiche von demografisch bedingt &lter und multimorbider
werdenden Patienten, sind nur einige der Herausforderungen, denen Krankenhduser
gegeniiberstehen.® Dariiber hinaus haben sich die wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen von Krankenhdusern in Deutschland und deren Wettbewerbssituation im
Laufe der vergangenen Jahre zunehmend verschlechtert. Dies ist auf folgende

Griinde zuriickzufiihren:’
e Investitionsstau

Durch eine kontinuierliche Reduzierung der zur Verfiigung gestellten finanzi-
ellen Ressourcen fiir Investitionen durch die Bundeslénder ist in den zuriick-
liegenden Jahren der notwendige finanzielle Umfang fiir Erweiterungs-, Mo-
dernisierungs- und Rationalisierungsmafnahmen auf hochgerechnete 9 Mrd.
Euro angewachsen.® Andere Berechnungen gehen von bis zu 50 Mrd. Euro
aus’, welche allerdings mogliche Nachfrageverinderungen und bereits durch-
gefiihrte Investitionen durch Eigenmittel nicht beriicksichtigen.® Selbst bei
einer Orientierung an den eher konservativen Berechnungen kann davon aus-
gegangen werden, dass durch den Riickgang der 6ffentlichen Forderung viel-
fach die notwendigen investiven Mittel nicht in ausreichendem Umfang zur
Verfiigung stehen. Durch diese fehlenden Mittel kdnnen beispielsweise not-
wendige bauliche MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsprozesse oder
Energieeffizienzen nicht durchgefiihrt werden. Diese und weitere unterlasse-
ne Rationalisierungsinvestitionen haben eine unmittelbar negative Auswir-

kung auf das derzeitige und zukiinftige operative Ergebnis.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).

* Vgl. Edwards, N./ Wyatt, S./ McKee, M. (2004), S. 2ff.

> Vgl. Nowak, L. (2007), S. 3.

% Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 16.

7 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (2007), S. 14.

8 Zur Kritik an der Berechnungsmethodik vgl. Riirup, B./ Albrecht, M./ Igel, C./ Héussler, B. (2008),
S. 16f.
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Steigende Personalkosten aufgrund des EuGH-Urteils und Tariferh6hungen

Der Europédische Gerichtshof hat im Jahre 2003 entschieden, dass Bereit-
schaftsdienste, bei dem der Arbeitnehmer an einem vom Krankenhaus be-
stimmten Ort anwesend zu sein hat, in vollem Umfang als Arbeitszeit zu wer-
ten ist.” Der deutsche Gesetzgeber hat dies mit einer Anderung des Arbeits-
zeitgesetzes zum 1. Januar 2004 iibernommen. Der daraus resultierende Be-
darf an zusétzlichem Personal, verbunden mit den hohen Tariflohnsteigerun-
gen in den vergangenen Jahren, hat zu einer Erh6hung der Personalkosten ge-

fiihrt, die nicht in vollem Umfang refinanziert wurden.
Integrierte Versorgung und Selektives Kontrahieren

Das deutsche Gesundheitssystem ist aus der Vergangenheit durch eine starke
Trennung ambulanter und stationdrer Versorgungsangebote und dem Kontra-
hierungszwang, der Pflicht von Krankenkassen, mit den im Krankenhausplan
aufgefithrten Krankenhdusern Vergiitungsvertrdge abzuschlieBen, geprigt.
Eine Fehlallokation von Ressourcen verbunden mit negativen Folgen fiir die
Qualitit der Versorgung sind die Folgen.'® Der Gesetzgeber hat darauf mit
der Einfiihrung der Integrierten Versorgung zum 1. Januar 2000 reagiert und
mit den §§140a-d SGB V einen institutionellen Rahmen geschaffen, der eine

sektoriibergreifende Versorgung erméglicht.'

Unter dem Begriff des Selektiven Kontrahierens wird die vom Gesetzgeber
eingerdumte Moglichkeit der Krankenkassen verstanden, unter Ausschluss
der Kassenérztlichen Vereinigung, mit einzelnen Krankenhdusern oder Ver-
biinden von Krankenhdusern kombinierte ambulante und stationidre Behand-
lungsvertrdge abzuschlieBen. Das einzelne Krankenhaus hat trotz Versor-
gungsvertrag keinen Anspruch auf einen Vertragsschluss mit einer Kranken-
kasse. Sowohl die Moglichkeiten der Integrierten Versorgung als auch die des
Selektiven Kontrahierens werden zu einer Verscharfung der Wettbewerbs-

situation des einzelnen Krankenhauses fiihren.

? Vgl. EuGH, Urteil vom 9.9.2003 - C-151/02.
' Vgl. Wasem, J. (2003), S. 2ff.
"' Vgl. GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999.
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Politische Forcierung der Verlagerung von Leistungen aus dem stationéren in

den ambulanten Bereich

Viele medizinische Leistungen, die derzeit von Krankenhdusern erbracht
werden und mit einem stationdren Aufenthalt verbunden sind, kénnen und
sollen zukiinftig ambulant angeboten werden. Die Hohe des ambulanten Po-
tenzials wird bis zum Jahre 2020 auf ca. 7,3% prognostiziert.'* Ziel der Ver-
lagerung in den ambulanten Bereich ist eine Ausgabenreduzierung bei gleich-
bleibender Behandlungsqualitit, was eine Erlosreduzierung flir Krankenhdu-
ser zur Folge hat. Krankenhdusern wurde die Moglichkeit ambulanter Opera-
tionen nach §115b SGB V und der ambulanten Leistungserbringung nach
§116b SGB V erméglicht.”* Durch die Griindung eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums i. S. d. §95 SGB V kann seit dem 1. Januar 2004 ebenfalls
an der ambulanten Versorgung teilgenommen werden.'* Unabhéngig davon,
ob vormals stationdre Leistungen von einem Krankenhaus zukiinftig selbst
ambulant angeboten werden oder dies anderen Marktteilnehmern iiberlassen
wird, sind personelle und infrastrukturelle Anpassungen notwendig, sofern
der Riickgang der stationdren Fallzahlen nicht durch andere stationdre Leis-
tungen kompensiert werden kann. Diese konnen aus der steigenden Nachfra-
ge nach stationdren Leistungen aufgrund einer alternden Gesellschaft entste-
hen. So ist beispielsweise die durchschnittliche Verweildauer von Patienten
zwischen 60 und 80 Jahre bis zu 50% hoher als von Patienten unter 40 Jah-
ren. Aufgrund der vielfach vorhandenen Multimorbititit dlterer Patienten ist
der pflegerische Aufwand hoher als bei jlingeren Patienten bei gleicher

Hauptindikation."

Die aus den aufgefiihrten Griinden resultierende wirtschaftliche Lage von Kranken-

hdusern fiihrt dazu, dass die Fach- und Tagespresse in diesem Zusammenhang

vielfach den Begriff der ,,Krise* oder synonyme Begriffe verwendet. Dass sich

einige Krankenhiuser jedoch auf die verdnderten wirtschaftlichen Rahmenbedingun-

gen besser einstellen konnen, verdeutlicht das heterogene wirtschaftliche Bild

deutscher Krankenhduser. Eine Analyse der Jahresabschliisse von 832 deutschen

"2 Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 75.

" Die Anzahl der ambulanten Operationen nach §115b SGB V stiegen in den Jahren 2006 und 2007
jeweils um 9 %. Vgl. Blum, K./ Offermanns, M./ Perner, P. (2008), S. 17f.

14 Vgl. Theilmann, M. (2003), S. 526.

" Vgl. Schmidt, C./ Méller, J. (2006), S. 4.
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Krankenhdusern des Wirtschaftsjahres 2006 hat ergeben, dass fast 60% der Kranken-
hduser eine Umsatzrendite von 1% oder mehr erzielten. 25% der Krankenhduser
erwirtschafteten eine Umsatzrendite zwischen -1% und 1%, wihrend annidhernd 15%
eine negative Umsatzrendite von weniger als -1% erzielten.'® Knapp 16% der
Krankenhduser werden auf der Basis ihrer Jahresabschlusskennzahlen als erhoht
insolvenzgefihrdet eingestuft.'” Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangen weitere
Studien. So wurde durch Befragung im Krankenhaus Barometer 2008 fiir Allge-
meinkrankenhduser iiber 50 Betten ermittelt, dass 30% der Krankenh&duser im Jahre
2007 einen Verlust erwirtschaftet haben und lediglich 17% ein ausgeglichenes
Ergebnis erzielten. Im Gegensatz dazu weisen allerdings iiber 50% der Krankenhéu-

. .. . 18
ser ein positives Ergebnis aus.

So lasst sich festhalten, dass die verdnderten Rahmenbedingungen sowohl wirtschaft-
liche ,,Gewinner* als auch ,,Verlierer* hervorgebracht haben, wobei die Ursachen,
die eine Einordnung eines Krankenhauses in eine der beiden Gruppen zur Folge

haben, noch nicht hinreichend untersucht worden sind.

' Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 103.
7Vgl. Augurzky, B. et al. (2009), S. 11.
18 Vgl. Blum, K./ Offermanns, M./ Perner, P. (2008), S. 62.



