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Einleitung

Die Gesundheitswirtschaft hat eine hohe
volkswirtschaftliche Relevanz. Mit rd.

11 Prozent am BIP tragt sie wesentlich
zur Wertschopfung in Deutschland bei,
nicht zuletzt in ihrer Rolle als bedeutsa-
mer Beschaftigungsmotor. So arbeiten
insgesamt ca. 7 Mio. Beschaftigte in der
Gesundheitswirtschaft. Dabei sind die
Krankenhauser mit einem Anteil von

25 Prozent an den Gesamtausgaben der
wesentliche Faktor.

Bedingt durch den Strukturwandel gerade
in den Flachenlandern, demografische
Entwicklungen und immense Investitions-
bedarfe stehen die Krankenhduser aktuell
im besonderen Fokus der Offentlichkeit.
Zentrale Vorgaben aus Berlin, insbeson-
dere seitens des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, sollen Veranderungs-
prozesse in den vermeintlich Uberholten
Krankenhausstrukturen der Bundeslander
bewirken. Als Beispiele seien hier folgende
Themen genannt: Mindestmengen, Zent-
renbildung, Pflegepersonaluntergrenzen,
qualitatsorientierte Krankenhausplanung,
sektorUbergreifende Versorgungsformen,
Notfallstrukturen, Qualitdtssicherung,
Bedarfsplanung.

Diese Fragestellungen sind sicher von
hoher Bedeutung, haben sie doch unmit-
telbaren Einfluss auf die Gestaltung der
Versorgungssituation in Deutschland. Im
Ergebnis fokussieren sie samtlich auf den
zentralen Diskussionspunkt, wie viele und
welche Krankenhauser fur die Versorgung
der Bevolkerung benotigt werden.

Im Rahmen der Deloitte-Studienreihe
,Regionale Gesundheitsversorgung” sollen
die individuellen, regionalen Gegebenhei-
ten der einzelnen Bundeslander betrach-
tet und Diskussionsansdtze fUr eine
bessere Krankenhausversorgung geliefert
werden.

In Teil 1 der Reihe widmen wir uns der
Gesundheits- und Krankenhausversor-
gung im Freistaat Bayern. Auch dort wird
im Spannungsfeld zwischen Qualitat,
Okonomie und flachendeckender Versor-
gung aktuell sehr intensiv daruber disku-
tiert, welche und wie viele Krankenhaduser
der Freistaat bendtigt. Der interessierten
Offentlichkeit, den politisch Verantwortli-
chen, den Krankenhausmanagern sowie
den Angehdrigen und Vertretern der
medizinischen Berufe ist klar, dass es Ver-
dnderungen geben muss. Wie diese genau
aussehen sollen, dartber konnte bisher
noch kein Konsens gefunden werden.
Mithilfe dieser Studie wollen wir einen
Beitrag zur Objektivierung der aktuellen
Diskussion leisten.
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Uberblick Versorgungssituation international,
Deutschland und Bayern

In der aktuellen Diskussion zur zukunftigen
Krankenhaus- und Gesundheitsversorgung
werden immer hadufiger internationale oder
auch innerdeutsche Vergleiche angestellt.
Insbesondere der in Danemark angesto-
RBene Transformationsprozess der Kranken-
hauslandschaft mit dem Bau sogenannter
,Supra-Krankenhauser” wird vielfach als
neuer ,Goldstandard” gesehen. Uber die
Anwendung derartiger Erkenntnisse auf
nationale oder regionale Gegebenheiten
liegen jedoch kontroverse Meinungen vor.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber
einzelne Kennzahlen der Gesundheits-
versorgung in ausgewahlten Landern,
Deutschland und Bayern. Man sieht, dass
im gesamtdeutschen Vergleich die Bevol-
kerungsdichte in Bayern deutlich unter
der im Ubrigen Land liegt, im internatio-
nalen Vergleich allerdings - mit Ausnahme
von England - deutlich Uber Landern wie
den USA oder Kanada. Hinsichtlich der
Bevolkerungsentwicklung ist deutschland-
weit ein Negativtrend mit -1,7 Prozent zu

erkennen, welcher sich im Bundesland
Bayern gegenwartig mit +3,9 Prozent
(noch) nicht widerspiegelt. Im internatio-
nalen Vergleich wird der gesamtdeutsche
Bevolkerungsriickgang, bspw. verglichen
mit Landern wie Kanada (+12,4%) oder
auch England (+8,3%), noch deutlicher.
Damit einhergehend liegt das gesamt-
deutsche Durchschnittsalter mit 46 Jahren
Uber dem der Vergleichslander.

Die Gesundheitsausgaben in Bayern
betragen pro Kopf 4.024 EUR und waren
im Vergleich zur gesamtdeutschen Situa-
tion (4.131 EUR) etwas niedriger, allerdings
nicht signifikant. Im Gegensatz dazu sind
die Ausgaben pro Kopf bspw. in England
mit 3.206 EUR erheblich geringer. Mit
8.850 EUR pro Kopf sind die USA hier
Spitzenreiter. Auch in Ddnemark, welches
momentan als ein Leitmodell fur die
Krankenhausversorgung der Zukunft auch
in Deutschland diskutiert wird, sind die
Gesundheitsausgaben mit fast 5.000 EUR

Tabelle 1 - Uberblick Kennzahlen Bayern, Deutschland und international

L |Deutschiand England

Bevolkerung

Bevolkerungsdichte: EW/km?2
Bevdlkerungsentwicklung (bis 2030)
Durchschnittsalter

Gesundheitsausgaben in EUR
pro Kopfin EUR
als Anteil am BIP

Krankenhausfalle/100 EW
Krankenhduser
Krankenhausbetten/10.000 EW (inkl. Psy.)
Mittlere VWD in Tagen

Arzte/10.000 EW

pro Kopf deutlich hoher als in Deutschland
und Bayern.

Zu erkennen ist ebenfalls, dass, wiederum
mit Ausnahme der USA, wo die Gesund-
heitsausgaben als Anteil am BIP deutlich
hoher liegen, die bayerischen und gesamt-
deutschen Ausgaben vergleichbar mit
internationalen Aufwendungen sind.

Die Krankenhausfalle in Deutschland und
Bayern befinden sich mit 25 bzw. 23 Fallen
auf 100 Einwohner generell oberhalb der
Falle der Vergleichslander. Beachtenswert
ist in diesem Zusammenhang jedoch auch
die Uberdurchschnittliche Anzahl an Kran-
kenhausbetten sowie die Anzahl der Arzte
pro Einwohner. BezUglich dieser Kenn-
zahlen liegen Deutschland und Bayern
deutlich vorn. Fur eine erste Einordnung
in den internationalen Kontext soll dieser
Vergleich zunachst ausreichen, im Folgen-
den richten wir den Blick auf die regionale
und konkrete Versorgungssituation in
Bayern.

80.689.000 12900.000 54.780.000 321.774.000  35.851.774 5482.013 5.676.002
229 184 269 35 4 18 134

-1,7% 3,9% 8,3% 10,6% 12,4% 3,7% 5,9%

46 46 40 42 41 43 42

314,9 Mrd. 51 Mrd.  108,7 Mrd. 2,65 Bio.  133,9 Mrd. 20 Mrd. 28,2 Mrd.
4131 4.024 3.206 8.850 3.915 3.651 4.997

1% 10% 10% 18% 10% 10% 1%

25 23 13 1 8 17 15

1.956 372 400 5.627 1.461 258 40

62 58 27 29 27 49 31

7.4 7,2 7,0 4,8 7,6 10,8 4,3

41 45 28 26 26 30 36

Quelle: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/health_glance-2017-en;
Landesamt fur Statistik Bayern, Darstellung und Umrechnung in EUR Deloitte
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Demografie und Bevolkerungsdichte
innerhalb Bayerns

Nach der Einordnung der bayerischen Ver-  Abb. 1 - Bevélkerungsdichte Bayern
sorgungssituation in den internationalen

Kontext werfen wir nun einen intensiveren

Blick auf die innerbayerischen Verhaltnisse

zu Bevolkerung und Krankenhausversor- > b
gung. Grundsatzlich ist zu sagen, dass

Bayern das Bundesland mit den meisten x <

landlichen Landkreisen ist. Dennoch sind 4

die Unterschiede auch innerhalb Bayerns -
augenfallig. &

Die nebenstehende Darstellung der E|n\év;>h1noe6rje ke <

Bevolkerungsdichte zeigt anschaulich 10;7154 'y
die Unterschiede innerhalb von Bayern. 155-275 »
Ungefahr ein Drittel der Landkreise ist MW 276-993 -

mit einer Bevolkerungsdichte zwischen B 994-4.668 o
67 und 106 Einwohnern je km? so dinn

besiedelt, dass dort lokalisierte Kranken- ‘ "

hauser jeweils auf ein (sehr) begrenztes .

Patientenpotenzial treffen, was insbeson- £ Q

dere mit Blick auf mogliche Spezialisierun-
gen — und die damit verbundene Erflllung
von Mindestmengen - in diesen Kliniken
zu beachten ist. Zu nennen sind hier

vor allem die Oberpfalz, Teile von Unter-
und Mittelfranken sowie das sudliche
Schwaben.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Gemeindeverzeichnis, Gebietsstand 2015, Aktualisierung 2017;
Darstellung: Deloitte.

Andererseits sind neun besonders bevol-
kerungsreiche Zentren erkennbar, um die
herum sich dichter besiedelte ,Speckgur-
tel” bis hin zu Metropolregionen gebildet
haben (z.B. MUnchen, Augsburg oder

die Region Erlangen, Furth, NUrnberg,
Schwabach). Hier sind Spezialisierungen,
aber auch Kooperationen und Zusam-
menschlisse zwischen Krankenhausern
wegen der hohen Bevdlkerungsdichte und
der grofReren Anzahl von Kliniken deutlich
leichter zu realisieren.
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Die bevdlkerungsreichsten wie die bevol- starksten Zuwachsen und Verlusten bis vielen Stellen sogar verscharft. Das fuhrt
kerungsarmsten Landkreise und kreis- 2036. zu groRen Herausforderungen fur die
freien Stadte Bayerns sind den nachste- bayerische Krankenhausplanung, wenn
henden Tabellen zu entnehmen. Ebenfalls Esist zu erkennen, dass die kinftige das Ziel auch weiterhin eine vergleichbare
dargestellt sind Prognosen fur die Einwoh-  Bevdlkerungsentwicklung die bestehen- stationdre Versorgungsqualitat in der
nerentwicklungen der Landkreise mit den den Unterschiede zementiert bzw. an Stadt wie in der Flache sein soll.

Tabelle 2 - Top 5 der bevélkerungsreichsten wie der bevolkerungsdrmsten Landkreise und kreisfreien Stadte Bayerns

Top | Landkreis Einwohnerzahl| Einwohner/km? |l Top | Kreisfreie Stadte Einwohnerzahl| Einwohner/km?2
nach Bevolkerung nach Bevolkerung

Munchen 340.003 5119 Munchen, 1.450.381 46681
Landeshauptstadt
2 Rosenheim 256.074 1779 2 Nurnberg 509.975 2.736,2
3 Augsburg 245.600 229,3 3 Augsburg 286.374 1.950,0
4 Furstenfeldbruck 213.481 491,0 4 Regensburg 145.465 1.802,5
5 Regensburg 189.390 136, 5 Ingolstadt 132.438 993,0
67 Tirschenreuth 73.314 67,6 21 Weiden i.d.Opf. 42.055 596,1
68 Wunsiedelim 73.185 120,7 22 Amberg 41.861 8349
Fichtelgebirge
69 Kulmbach 72.468 110,1 23 Coburg 41.257 854,4
70 Kronach 67.916 104,2 24 Ansbach 41.159 412,0
71  Lichtenfels 66.655 128,2 25 Schwabach 40.428 990,4

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2017

Tabelle 3 - Prognosen der Einwohnerentwicklungen fiir die Landkreise mit den starksten Zuwéachsen und Verlusten bis 2036

Top | Landkreis Einwohner- Jll Top | Kreisfreie Stadte Einwohner-
prognose prognose

Dachau 16% 1 Landshut 13%
2 Ebersberg 14% 2 Mdunchen, Landeshauptstadt 12%
3  Erding 13% 3 Regensburg 9%
4 Munchen 13% 4 Furth 8%
5 Furstenfeldbruck 12% 5 Augsburg 8%
67 Tirschenreuth -11% 21 KWeiden i.d.Opf. -6%
68 Kulmbach -11% 22 Bayreuth -6%
69 Hof -13% 23 Schweinfurt -7%
70 Kronach -14% 24 Coburg -7%
71  Wunsiedel im Fichtelgebirge -15% 25 Hof -10%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2017
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Ubersicht Krankenhauser Bayern

Der erganzende Blick auf die bayeri-

schen Kliniken stellt den Zusammenhang
zwischen zu versorgender Bevolkerung
und den vorhandenen Leistungserbringern
her.

Die Entwicklung seit dem Jahr 2007 zeigt
einen Ruckgang der Krankenhausdichte
insgesamt in Bayern, wobei dieser sich im
Speziellen auf Krankenhduser mit 6ffentli-
cher bzw. frei-gemeinnitziger Tragerschaft
beschrankt. Im Gegenzug gab es eine
Zunahme an Krankenhdusern in privater
Tragerschaft, wenn auch nicht proportio-
nal, sodass diese den Negativtrend nicht
auffangen konnte.

Zu bemerken ist, dass die Abnahme an
Krankenhdusern mit 6ffentlicher oder
frei-gemeinnutziger Tragerschaft ver-
mutlich einhergeht mit Fusionen (und
Verschmelzungen der IK-Nummern). Dies
zeigt sich in der Krankenhausstatistik

als Riickgang der Einrichtungen, geht
jedoch einher mit Effizienzsteigerungen,
einer kompakteren Versorgung sowie der
breiteren Vernetzung. Insofern kann nicht
pauschal von einer Verschlechterung der
Situation in der Krankenhauslandschaft
ausgegangen werden. Vielmehr bedarf die
veranderte Versorgungssituation einer
differenzierteren Betrachtung.

Bricht man diese Entwicklung auf die
Regionen herunter und rtckt die Kranken-
hauser in offentlicher Tragerschaft in den
Mittelpunkt (Bayern ist das Bundesland
mit den meisten kommunalen Kranken-
hausern), so ist zu erkennen, dass der
Anteil 6ffentlicher Krankenhduser in den
Regierungsbezirken Oberfranken sowie
Niederbayern mit 83 bzw. 79 Prozentim
innerbayerischen Vergleich am hochsten
ist. In Schwaben, der Oberpfalz und
Mittelfranken liegt er mit 69, 62 und 58

Tabelle 4 - Entwicklung Krankenhé&user in Bayern 2007 bis 2017 nach Tragerschaft

Allgemeine
Krankenhauser

insgesamt

31.12.2007 325
31.12.2008 327
31.12.2009 327
31.12.2010 323
31.12.2011 319
31.12.2012 315
31.12.2013 307
31.12.2014 302
31.12.2015 298
31.12.2016 291
31.12.2017 286
Diff.absolut -39
Diff.prozentual -12%

Allgemeine Allgemeine
Krankenhauser | Krankenhauser
mit offentl. mit frei-ge-
Tragern meinnutzigen
Tragern

175 45

171 44

169 45

161 43

156 42

149 41

141 44

137 44

135 43

132 41

126 39

-49 -6

-28% -13%

Quelle: Landesamt fUr Statistik Bayern | www.statistik.bayern.de

Abb. 2 - Anteil 6ffentlicher Krankenhdauser je Regierungsbezirk

58%

83% e

69%
46%

Quelle: Krankenhausplan des Freistaates Bayern, 42. Fortschreibung (01.01.2017); Darstellung: Deloitte, ohne
Universitdtskliniken, Psychiatrien, Kinder- und Jugendpsychiatrien sowie tagesklinische Versorgungsangebote.

Allgemeine
Krankenhauser
mit privaten
Tragern

105
112
13
119
121
125
122
121
120
18
121
16
15%



Prozent meist deutlich Uber der Halfte
der jeweiligen Einrichtungen, wohingegen
in Unterfranken und Oberbayern mit 53
und 46 Prozent ein im Vergleich merklich
niedrigerer Anteil 6ffentlicher Hauser zu
verzeichnen ist.

Von 215 offentlichen Krankenhdusern

in Bayern sind 166 somatische Hauser.
Offentliche Krankenhaustrager betreiben
im Durchschnitt 1,9 Kliniken. Neben der
reinen Anzahl der Hauser nach Trager-
schaft ist die Differenzierung der Kliniken
nach GroRenklassen interessant.

In nachstehender Tabelle wird der Trend
der Fusionierung bzw. des Ausbaus von
Krankenhdusern Richtung groRerer
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Gesundheitszentren deutlich. Wahrend
die Abnahme kleinerer und mittlerer
Hauser mit unter 200 Betten bzw. 200

bis 500 Betten auffallend ist, gibt es

im Bereich mit Uber 500 Betten mit

28 Prozent einen merklichen Anstieg.
Auch hier sind mogliche Fusionseffekte
mit Verschmelzungen der IK-Nummern als
ursachlich zu vermuten, da diese Entwick-
lung sich wiederum nicht proportional
zum generellen Rickgang der allgemeinen
Krankenhduser darstellt. Ob die nachsten
zehn Jahre statistisch ahnlich verlaufen
und ein weiterer Rickgang der kleineren
Krankenhduser zu verzeichnen ist, hangt
in hohem Mal3e von den Weichenstellun-
gen der kommenden Strukturplanung ab.

Tabelle 5 - Entwicklung Krankenhéauser in Bayern 2007 bis 2017 nach GréRe

Stichtag Allgemeine Allgemeine Allgemeine Allgemeine
Krankenhaduser | Krankenhauser| Krankenhauser| Krankenhaduser
gesamt mit unter mit 200 bis mit 500 und
200 Betten unter 500 mehr Betten
Betten
31.12.2007 325 219 77 29
31.12.2008 327 224 75 28
31.12.2009 327 222 76 29
31.12.2010 323 219 74 30
31.12.2011 319 216 72 31
31.12.2012 315 214 72 29
31.12.2013 307 204 73 30
31.12.2014 302 199 73 30
31.12.2015 298 196 70 32
31.12.2016 291 189 69 33
31.12.2017 286 185 64 37
Differenz -39 -34 -13 8
absolut
Differenz -12% -16% -17% 28%
prozentual

Quelle: Landesamt fur Statistik Bayern | www.statistik.bayern.de
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Bettendichte

Ahnlich heterogen wie die oben aufgezeigte  Der Vergleich von Betten- und Einwoh-

Bevolkerungsdichte innerhalb Bayerns nerdichte in den dinner und sehr dinn
stellt sich auch die Dichte der stationdren besiedelten Kreisen ist moglicherweise
Krankenhausbetten bezogen auf die Ein- ein Hinweis auf den noch nicht vollends
wohner dar. Hier ergibt sich erstaunlicher- abgeschlossenen Konsolidierungsprozess
weise keine vollig eindeutige Korrelation innerhalb der bayerischen Krankenhaus-
zwischen der Einwohnerdichte und den fur landschaft.

die Menschen vorgehaltenen Klinikbetten.
Eine Ausnahme bilden diesbezuglich die
grol3en und grolReren Stadte in Bayern.

Abb. 3 - Bettendichte in Bayern

Betten je 1.000 Einwohner
0,2-2,0
2,1-2,9
3,0-50

M| 51-99

M 10,0-299

>
W

Quelle: Statistisches Bundesamt, Gemeindeverzeichnis, Gebietsstand 2015, Aktualisierung 2017;
Darstellung: Deloitte.



Die Darstellung der Landkreise bzw.
kreisfreien Stadte mit den jeweils funf
hochsten bzw. niedrigsten Bettendichten
unterstreicht die sehr gro8en regionalen
Unterschiede in der Versorgung Bayerns.
Allerdings wird hierbei nur unzureichend
die Wechselbeziehung zwischen den
raumlichen Einheiten berucksichtigt. Die
stationdre Versorgung endet naturgemaR

Tabelle 6 - Landkreise bzw. kreisfreie Stadte mit den jeweils finf hochsten bzw. niedrigsten Bettendichten

Landkreis nach Bevolkerung Bettendichte/
1.000 Einwohner

Garmisch-Partenkirchen
Rhon-Grabfeld
Lichtenfels

Rosenheim

Starnberg

Coburg
Erlangen-Hochstadt
Ansbach

Wuarzburg
Aschaffenburg
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nicht an den Kreis- oder Stadtgrenzen. An
der spiegelbildlichen Beziehung zwischen
den mit hoher Bettendichte versehenen,
kreisfreien Stadten Ansbach, Erlangen und
Wirzburg wird dies besonders deutlich.
Dem gegenuber stehen die vermeintlich
,schlecht” versorgten, die Stadte jeweils
umgebenden Landkreise. Hier ist sicher
eine gemeinsame Betrachtung sinnvoll.

150  Ansbach
13,8 Erlangen
11,3 Regensburg
10,8  Bayreuth
98  Wdrzburg

11 Ingolstadt
09  Straubing
0,8 Kempten
0,8  Nurnberg
0,2 Schwabach

Quelle: Landesamt fur Statistik Bayern | www.statistik.bayern.de

Kreisfreie Stadte nach Bevdlkerung Bettendichte/
1.000 Einwohner

299
20,3
19,3
19,0
18,8
9,7
94
9,0
6,9
4,2
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Fahrzeiten und Erreichbarkeiten

Eine wiederum andere Perspektive auf
Bevolkerung, Bettendichte und Kranken-
hausstandorte liefert eine Analyse der
Fahrzeiten der Bevolkerung hin zu den
Kliniken. Hier ist fur Bayern insgesamt und
im Durchschnitt eine weitgehend gute
Abdeckung zu erkennen - zumindest mit
Grundversorgungsleistungen:

Uber 99 Prozent der Bevélkerung sind in

der Lage, ein Krankenhaus der Grundver-
sorgungsstufe innerhalb von 25 PKW-

Abb. 4 - Erreichbarkeit/Fahrzeiten

Minuten zu erreichen. Zu beachten ist,
dass dies lediglich Durchschnittswerte
sind. Je nach konkreter Region und zu
erbringender medizinischer Leistung und
deren Spezialisierungsgrad sind jedoch
deutlich weitere Wege zu den jeweiligen
Kliniken zu unterstellen. Der Schluss einer
generellen Uberversorgung erscheint
daher als nicht zutreffend - hier bedarf es
einer jeweils kleinrdumigen Analyse der
regionalen Situation.

Pkw-Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus der Grundversorgung, Anteil der Bevolkerung Bayerns

Vel g
v ry

unter 10 Minuten

63,3%

unter 15 Minuten

83,7%

unter 20 Minuten

95,6%

unter 25 Minuten

99,3%

unter 30 Minuten

=

unter 35 Minuten

99,9%
100%

Quelle: BBSR: Erreichbarkeit von Krankenhadusern - Gemeinden
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Home/Topthemen/krankenhaus_erreichbarkeit.html
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Personalentwicklung in
bayerischen Krankenhausern

Wichtigste Erfolgsfaktoren und Ressource wie bundesweit in einem ahnlichen MalRe
in den Krankenhadusern sind die Beschaf- (+rd. 30%) aufgestockt wurde, verlief der
tigten. Hier sind es vor allem die Arzte und Personalaufbau in der Pflege im Vergleich
Pflegekrafte, welche die medizinische Leis- zum Arztlichen Dienst deutlich langsamer.
tungserbringung ,stemmen” und den Uber-  Eine bemerkenswerte Besonderheit fur
wiegenden Anteil des Personals stellen. Bayern ist dabei, dass der Anstieg der
Krafte im Pflegedienst im Betrachtungs-
Wahrend das Personal im Arztlichen zeitraum jedoch anndhernd doppelt so
Dienst zwischen 2006 und 2016 bayern- hoch ausfiel wie im Bundesvergleich.

Abb. 5 - Personalentwicklung Arzte und Pflege in bayerischen Krankenhiusern
(in Tausend Vollkraften/VK)

>

Arztlicher Dienst Pflegedienst
7.1%
27,5% | 295
13,2% 27>
32,2%
151
118 50
45
19 24
2016 2016 2016 2016

Quelle: Krankenhausstatistik - Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

Statistisches Bundesamt

1
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Deutlich wird diese in Bayern beson- Die Patienten in bayerischen Kranken-
dere Entwicklung auch am Verhaltnis hausern erscheinen pflegerisch besser
der Beschaftigten im Pflegedienst zu versorgt als im Rest der Republik - zumin-
den Arzten. Zwar ist auch in Bayern ein dest gemessen an der Personalintensitat
Rickgang der Pflegekrafte im Verhaltnis im Pflegedienst. Wie diese Beobachtungen
zu Arzten von 2006 nach 2016 erkenn- zu den aktuellen Untergrenzen und den
bar, dieser Ruckgang fallt aber deutlich Qualifikationsniveaus gemal? den Struktur-
geringer aus als in Gesamtdeutschland. vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses passen, bedarf einer weiteren
Detailanalyse.

Abb. 6 - Entwicklung Verhiltnis Arzte und Pflege in bayerischen Krankenhiusern

In Vollkraft Pflegedienst zu
Vollkraft Arztlicher Dienst

14,4% 16,0%
| & . | &
T

2,17

1,95

2010 2016 2010 2016

Quelle: Krankenhausstatistik - Grunddaten der Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
Statistisches Bundesamt
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Wirtschaftliche Eckdaten Kliniken

Erganzend liefert ein Blick in ausgewahlte
Wirtschaftlichkeitsdaten weitere Infor-
mationen zur Situation der bayerischen
Krankenhduser. Im Zentrum der aktuellen
Debatten steht hierbei ein moglicher
Zusammenhang zwischen Grole des
Krankenhauses und dessen Wirtschaft-
lichkeit.

Im Rahmen unserer Studie haben wir die
Abschlussdaten von 90 Krankenhdusern
aus den Jahren 2015/2016 ausgewer-

tet und entsprechende Subcluster zu
Regionen/GroRe etc. gebildet. Die Infor-
mationen entstammen den beim Bundes-
anzeiger veroffentlichten Jahresabschlus-
sen von 56 Gesellschaften (hierbei handelt
es sich um die aktuellsten, 6ffentlich
verfugbaren Informationen; n = insgesamt
112 Datensatze). In Einzelfallen erfolgte
eine Erganzung durch Informationen der
Hauser aus vorliegenden Geschaftsbe-
richten.

Wir haben eine Einteilung der Kliniken
anhand der Planbettenanzahlen in
folgende Cluster vorgenommen:

e Klein: bis einschlieBlich 150 Betten

¢ Mittel: 151 bis einschlie8lich 450 Betten

e Grol3: ab 451 Betten

Bei den kleinen und mittleren Kliniken
zeigt sich jeweils ein recht ahnlicher mittle-
rer Fallschweregrad/CMI (0,925-0,928),
der verglichen mit den groBen Hausern
niedriger ausfallt. Neben einer geringeren
Spezialisierung innerhalb des Leistungs-
spektrums wird hierfur insbesondere die
tendenziell niedrigere Versorgungsstufe
der Hauser ausschlaggebend sein.

Allerdings scheinen sich gerade die
kleinen Hauser hinsichtlich der Perso-
naleinsatzeffizienz auf die geringeren
Fallschweren - und damit ein geringeres
Verglitungsniveau pro Fall - eingestellt zu
haben, denn der Umsatz pro Vollkraft (VK)
und Uber alle Dienstarten ist der Hochste
in unserer Stichprobe (93 TEUR/VK).

Tabelle 7 - Wirtschaftliche Kennzahlen bayerischer Krankenhéauser

Parameter(GeschaftSJahr2016) Alle KH Mittel

Umsatz/Vollkraft in TEUR
Umsatz/Vollkraft Arztlicher Dienst in TEUR
Umsatz/Vollkraft Pflegedienst in TEUR

EBITDA-Marge
Personalaufwandsquote
Materialaufwandsquote

Eigenkapitalquote
Verbindlichkeitenquote
Verbindlichkeitenquote ggu. Gesellschafter
Anlagenabnutzungsgrad
Investitionsquote

Quelle: Bundesanzeiger, Deloitte Recherche

1,035
88
541
246

2,0%
67,6%
29,0%

22,7%
13,2%

4,7%
60,0%
12,7%

0,925
93
675
245

2,1%
60,4%
33,1%

15,5%
27,8%

8,6%
47,9%
24,2%

0,929
85
541
218

2,6%
65,8%
28,8%

25,7%
10,7%
1,6%
55,0%
11,1%

1,100
88
534
254

1,9%
68,4%
29,3%

23,3%
12,8%

5,5%
63,9%
13,0%
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Die Unterschiede in der operativen Pro-
fitabilitat sind innerhalb der Stichprobe
zwischen den drei GrolRenklassen ent-
sprechend gering. Die EBITDA-Margen
liegen zwischen 1,9 (grol3e Hauser) und 2,6
Prozent (mittlere Hauser), bei nur geringem
Abstand zwischen grof3en und kleinen
Hausern (2,1%). Ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen Grol3e des Krankenhauses
und operativer Ertragskraft ist hieraus
demzufolge nicht direkt ableitbar. Auch

die Regionalitat im Sinne von landlicher
und urbaner Klinik scheint kein Indikator
fur die Wirtschaftlichkeit zu sein. So ist

die operative Profitablitat bei landlichen
Krankenhdusern aus unserer Stichprobe
sogar besser als bei urbanen Hausern. Eins
ist jedoch allen bayerischen Krankenhau-
sern gemein: auch wenn diese noch ver-
haltnismaliig gut gefordert werden, mit den

ausgewiesenen EBITDA-Margen werden sie
aus eigener Kraft nur schwer ihren notwen-
digen Innovations- und Investitionsbedarf
finanzieren kénnen. Mit einem Anlagenab-
nutzungsgrad von Uber 60% stehen hier
insbesondere die groRen Krankenhduser
unter massivem Druck.

Hinsichtlich der Kapitalstruktur bestehen
hingegen Vorteile der mittleren und
grol3en Hauser, die Uber hohere Eigen-
kapitaldecken verfugen und deren Ver-
schuldungsgrad folglich geringer ausfallt.
Kleine Krankenhduser zeigen zudem eine
auffallend hohe Verbindlichkeitenrate
ggl. ihren Gesellschaftern. Dies konnte
ein moglicher Hinweis auf entsprechende
Subvestitionen seitens der Eigentumer
von kleinen Krankenhausern sein.



Insights: drei archetypische Regionen

Fasst man die Erkenntnisse aus den zuvor
beschriebenen Dimensionen zusammen,
lassen sich bestimmte, wiederkehrende
Merkmale der Regionen innerhalb Bayerns
identifizieren, fur die bestimmte Prob-
lemlagen - aber auch Losungsansatze -
denkbar sind.

Die drei nachfolgend skizzierten, typischen
Regionen innerhalb Bayerns kdnnen als
weitgehend reprasentativ fur das Bundes-

land angesehen werden.

Abb. 7 - Insights drei typische Regionen

B,
@
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A. Landliche Kreise

Diese sind gepragt durch eine eher dinne
Besiedelung und weisen eine Bevdlke-
rungsdichte zwischen ca. 67 und 104
Einwohnern pro km? auf (Mittelwert: 88,1
Einw./km?). In der Regel ist die jeweilige
Kreisstadt die grol3te Gemeinde innerhalb
dieser Kreise. Haufig befindet sich hier ein
Krankenhaus. Bereits weiter oben haben
wir darauf hingewiesen, dass Einwoh-
ner- und Bettendichte nicht zwingend
deckungsgleich sind, sodass zur Frage
der Anzahl der Krankenhausbetten leider
keine typbezogen einheitliche Aussage
sinnvoll erscheint.

B. Kreise mittlerer Besiedelung

Diese sind gepragt durch eine dichtere
Besiedelung und weisen eine Bevdlke-
rungsdichte zwischen ca. 106 und 140
Einwohnern pro km? auf (Mittelwert: 121,6
Einw./km?). Haufig umgeben die Kreise
grollere Kreisstadte oder umschliel3en
kreisfreie Stadte. Auch hier beheimaten
zumeist die Kreisstadte und/oder die
kreisfreien (Grol3-)Stadte die versorgenden
Krankenhduser.

C. Dichter besiedelte Kreise

Die Bevdlkerungsdichte betragt hier
zwischen ca. 146 und 512 Einwohnern pro
km? auf (Mittelwert: 222,6 Einw./km?).

Es handelt sich zumeist um dichter besie-
delte Kreise, die kreisfreie Stadte/Grol3-
stadte umgeben (sog. ,Speckgurtel”), oder
um Kreise mit einer groBen Kreisstadt.
Insbesondere, wenn GrofRstadte innerhalb
dieser Regionen lokalisiert sind, existieren
zumeist mehrere Krankenhauser.

15



Zwischen Investition und SchlieBung - welche Krankenhauser braucht der Freistaat?

Fazit und Empfehlungen

Angesichts der Heterogenitat der Ver-
sorgungslandschaft und der Versor-
gungsnotwendigkeiten innerhalb Bayerns
verbieten sich pauschale Losungen nach
Einheitsschema. Vielmehr mussen indi-
viduelle Ansatze gefunden werden, die
die jeweilige Ausgangslage vor Ort ausrei-
chend berUcksichtigen. Es stellt sich die
Frage, in welche und wieviele Strukturen
sollte zukUnftig was investiert werden. Die
nachfolgenden Empfehlungen dienen als
DiskussionsanstoR.

1. Digitale Vernetzung von Kranken-
hdusern Uber die Versorgungsstufen
hinweg (ePA, Telemedizin) zur Nutzung
von fachlichen Synergien zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitat ,ohne
eigene Ressourcen”

2. Etablierung verstdrkter Kooperationen
von Maximalversorgern in GroRstadten
und Bildung von Exzellenzclustern

3. Horizontale Vernetzung und Zentren-
bildung bei Schwerpunktversorgern
und (digitale) Vernetzung mit kleineren,
landlichen Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung

4. Aufhebung bzw. Modifizierung kar-
tellrechtlicher Beschrankungen
insbesondere bei kommunalen Kran-
kenhauszusammenschltssen und
Verbundlésungen

. Ggf. Umwidmung kleiner, vermeintlich

nicht bedarfsgerechter Krankenhaduser
(Umnutzung, Ambulantisierung, neue,
integrierte Versorgungskonzepte, Digi-
talldsungen/e-Health), sofern Grund-
versorgung in zumutbarer Entfernung
und bei geeigneter Verkehrsanbindung
sichergestellt werden kann

. Berlcksichtigung der regionalen

(facharztlichen) ambulanten Versor-
gungslage in der Krankenhausplanung
und Bedarfsplanung des Gemeinsamen
Bundesausschusses

. Regionale Initiativen zwischen

Kommunen und Krankenhaustragern

. Abgestimmte Forderungen von

Menschen in Ausbildung zu Gesund-
heitsberufen zur verbesserten Deckung
des Fachkraftebedarfs in Arzteschaft
und Pflege

. Weitergehende Innovations- und Digita-

lisierungsforderung (wohlweislich, dass
Bayern bereits hohe Férderquoten
aufweist!) in zukunftsfahige Kranken-
haus- und Versorgungsstrukturen



Lésungsansatz

Wir pladieren fur eine engere Vernet-
zung der Gesundheitsdienstleister und
der Etablierung von regionalen Ver-
sorgungsnetzwerken. Hierbei arbeiten
Grund- Regelversorger, Maximalversor-
ger, Schwerpunktversorger/Zentren inkl.
entsprechender Portalpraxen, Rehakli-

Zwischen Investition und SchlieBung - welche Krankenhéuser braucht der Freistaat?

niken (Phasen B, C, D) und Interdiszip-
lindre Ambulante Versorgungszentren
eng miteinander zusammen. E-Health
Losungen und Elektronische Patientenak-
ten ermoglichen den barrierefreien und
effizienten Austausch von medizinischen
und administrativen Daten.

Abb. 8 - Etablierung von regionalen Versorgungsnetzen

Legende

@ Grund- und Regelversorger
© Maximalverorger

@ Schwerpunktversorger/Zentren (auch i.V. mit Grund-/Regelvers.) inkl. Portalpraxen

(© Rehakliniken (Phasen B, C, D)

@ Interdisziplinare Ambulante Versorgungszentren
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