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1. Zusammenfassung

Ziel dieses vom GKV-Spitzenverband im Herbst 2013 in Auftrag gegebenen Gutachtens zum The-
ma ,,Darstellung und Typologie der Marktaustritte von Krankenhdusern in Deutschland 2003 —
2013 ist es, einen Uberblick dariiber zu geben, wo und in welchem Umfang vollstéindige Markt-
austritte von Krankenhdusern seit der DRG-Einfithrung Anfang des Jahres 2003 bis Herbst 2013
stattgefunden und welche Einflussfaktoren dabei eine wesentliche Rolle gespielt haben.

Herangehensweise und Methodik

Als Marktaustritt wurden fiir dieses Gutachten solche Fille gewertet, bei denen ein Krankenhaus
oder ein Krankenhaus-Standort vollstandig geschlossen und aus dem Markt ausgeschieden ist. Die
SchlieBung eines Krankenhaus-Standortes wurde dabei als kleinste Einheit betrachtet.

Als empirische Basis fiir die Erstellung des Gutachtens wurde zuniichst ein Uberblick iiber die voll-
standigen Marktaustritte von Krankenhéusern seit der DRG-Einfiihrung im Jahr 2003 geschaffen.
Dazu wurden in einem ersten Schritt alle im Zeitablauf in den Krankenhausverzeichnissen der Sta-
tistischen Amter des Bundes und der Linder nicht mehr aufgefiihrten Krankenhiuser bzw. Kran-
kenhausstandorte darauthin untersucht, ob es sich um vollstindige Marktaustritte, Fusionen oder
Standortverlagerungen handelte. Ergdnzt wurde das vorgenannte Vorgehen durch eine Auswertung
der Verzeichnisse der Basisfallwerte aller DRG-Krankenhduser von 2003 bis 2013 von AOK-
Bundesverband bzw. GKV-Spitzenverband. Als dritter Ansatz zur Identifizierung von Marktaustrit-
ten wurden die Ver6ffentlichungen der einschlégigen Fachpresse im fraglichen Zeitraum recher-
chiert. Fiir alle identifizierten Marktaustritte wurden dann — soweit vorhanden — die Qualititsberich-
te nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V ermittelt und in die Auswertung mit einbezogen. Ergén-
zend wurden im Rahmen der Recherchen zu unterschiedlichen Aspekten detaillierte Experteninter-
views insbesondere mit Vertretern von Krankenhaustragern gefiihrt.

Uberblick: Marktaustritte 2003 - 2013

Die Studie zeigt, dass es zu deutlich weniger Marktaustritten gekommen ist als bisher angenommen.
So weist zwar die offizielle Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes fiir den Zeitraum
2003 bis 2012 einen Riickgang um insgesamt 204 auf 2.017 Krankenhduser (Stand 31.12.2012) aus.
Nach den Ergebnissen der Recherche zu diesem Gutachten sind von diesen insgesamt 204 nicht
mehr in der Statistik gefiihrten Krankenhdusern nur 74 oder gut 36 % auf vollstindige Marktaustrit-
te zuriickzufiihren. Bezogen auf die Entwicklung der Bettenzahl ergibt sich geméf der Kranken-
hausstatistik ein Riickgang um knapp 46.000 Betten. Auf vollstindige Marktaustritte sind davon
jedoch nach den Analysen dieses Gutachtens nur gut 5.200 Betten zurlickzufithren. Der grofite Teil
des Bettenriickganges zwischen 2003 und Ende 2012 ist auf die SchlieBung von Abteilungen oder
die Reduzierung von Bettenzahlen in weiterhin existierenden Krankenhdusern oder auf Bettenver-
legungen im Zuge von Restrukturierungen zuriickzufiihren. Vollstdndige Marktaustritte spielen
demnach beim Abbau von Krankenhdusern bzw. Krankenhausbetten gegeniiber TeilschlieBungen
und dem Abbau von Kapazitéiten in weiterhin existierenden Krankenhdusern oder auch im Zuge von
Zusammenschliissen von Krankenhédusern im betrachteten Untersuchungszeitraum eher eine gerin-
ge Rolle. Es tiberrascht daher wenig, dass die identifizierten Marktaustritte im untersuchten Zeit-
raum keinen negativen Einfluss auf die wohnortnahe Versorgung hatten. Untersucht man die identi-
fizierten Marktaustritte ndher, zeigen sich trotz der geringen Zahl einige auftillige Muster.

Der zeitliche Schwerpunkt der Marktaustritte lag in den Jahren 2003, 2004 und 2012. Bezogen auf
die durch die Marktaustritte weggefallene Bettenzahl liegt das Jahr 2004 mit insgesamt knapp 1.200
Betten an der Spitze, gefolgt von 2012 (knapp 800 Betten). Es ldsst sich kein Trend hinsichtlich der
Haufigkeit von Marktaustritten im zeitlichen Verlauf erkennen.



In dem gesamten in die Untersuchung einbezogenen Zeitraum wurden vor allem kleinere Kranken-
hiuser geschlossen. Krankenhéuser, die vollstdndig geschlossen wurden, verfiigten im Durch-
schnitt jeweils iliber gut 70 Betten. Der regulédre Korridor der Bettenzahl der Marktaustritts-
Krankenhiduser reichte von 10 Betten bis zu 200 Betten. Nur in einem Fall wurde ein grof3eres
Krankenhaus (mit 496 Betten) in ein Rehazentrum umgewandelt. Auch die vorliegenden Daten zur
Fallzahl oder dem Erlosvolumen zum Zeitpunkt der SchlieBung belegen, dass insbesondere kleine
Krankenhduser geschlossen wurden.

Die Auswertung der Krankenhaus-Marktaustritte nach siedlungsstrukturellen Kreistypen (Systema-
tik nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) ) zeigt, dass gut 70% aller
Marktaustritte in stddtischen Kreisen und kreisfreien GroBstddten sowie ldndlichen Kreise mit Ver-
dichtungsansitzen stattgefunden haben. Das widerlegt die hiufig in der Offentlichkeit vertretene
These, dass bei KrankenhausschlieBungen vor allem die Versorgung in diinn besiedelten ldndlichen
Regionen betroffen ist. Zumindest fiir vollstindige Marktaustritte kann diese These nicht bestatigt
werden — im Gegenteil: nur rund ein Viertel aller Marktaustritte betraf diinn besiedelte 1dndliche
Kreise.

Betrachtet man die Trégerschaft, zeigen die Analysen, dass rund ein Drittel aller identifizierten
Krankenhaus-Marktaustritte durch offentliche Tréger vollzogen wurden. Die aus dem Markt ausge-
tretenen Krankenh&user in 6ffentlicher Trégerschaft verfiigten {iber insgesamt 1.488 Betten oder
knapp 30 % der insgesamt durch Marktaustritt abgebauten Betten. In der Regel handelte es sich um
kleine und kleinste Krankenhéuser. In freigemeinniitziger Triagerschaft befanden sich 27 % der aus
dem Markt ausgeschiedenen Krankenhduser mit gut 30 % der ausgeschiedenen Bettenkapazitéit und
der hochsten durchschnittlichen Bettenzahl (81,5 Betten pro Marktaustritt) aller drei Tragergruppen.
In privater Triagerschaft befanden sich knapp 40 % der Marktaustritts-Krankenhduser mit gut 40 %
der Bettenkapazitdt; die durchschnittliche Bettenzahl lag hier bei 75,8 Betten pro Marktaustritt.

Wertet man die vollstandigen Marktaustritte der Jahre 2003-2013 nach Fachrichtungen aus, zeigt
sich, dass der Bettenabbau vor allem in der Inneren Medizin (knapp 47 %) und der Chirurgie
(knapp 24 %) stattgefunden hat.

Fast 45 % der geschlossenen Héauser waren Allgemeinkrankenhduser. Diese Kliniken machten zu-
sammen gut die Hélfte der Betten aus. 13,5 % aller Marktaustritte wurden durch Belegkrankenhéu-
ser vollzogen. Diese stehen fiir knapp 7 % der geschlossenen Betten. Als dritte Gruppe wurden
reine Fachkrankenhduser identifiziert, die knapp 42 % der Marktaustritte reprisentieren und tiber
rund 41 % der aus dem Markt ausgeschiedenen Betten verfligten.

Wesentliche Faktoren, Akteure und Strategien

Im zweiten Teil des Gutachtens wurde untersucht, welche Faktoren und Stakeholder bei den identi-
fizierten Marktaustritten eine wesentliche Rolle gespielt haben.

Die wichtigsten Stakeholder von Marktaustritten sind die Krankenhaustrager sowie das Klinik-
Management und die Aufsichtsgremien, die Politik, meist vertreten durch Biirgermeister oder Land-
rite sowie die Bevolkerung und die ortlichen bzw. regionalen Presseorgane, das Personal und seine
Vertretung. Die Landesplanungsbehorden sowie die Kostentriger gehdren ebenso zum Kreis der
Stakeholder, spielten aber im Untersuchungszeitraum eher eine untergeordnete Rolle.

Die Analysen zeigen zudem, dass in der Regel ein Marktaustritt in mehreren Stufen abléuft. Da die
Schliefung eines Krankenhauses nach wie vor von den Verantwortlichen vermieden wird, kommt
es vor der eigentlichen SchlieBung eines Hauses typischerweise zu strategischen Handlungen, die
eine SchlieBung vorbereiten sollen. Insgesamt lassen sich vier typische Strategien unterscheiden,
die hdufig dem Marktaustritt vorangestellt werden:



1. Delegation von Entscheidungskompetenz weg von der Ortsebene, d.h. vom Einzeltrager
zum Verbund oder zur Krankenhaus-Gruppe und damit auf eine liberregionale Ebene,

2. Restrukturierung unter Einsatz von zum Teil hohen Finanzmitteln, um die drohende Schlie-
Bung abzuwenden — und dies vielfach trotz 6ffentlich bekannter erheblicher Zweifel am Er-
folg solcher Umstrukturierungs-Mallnahmen,

3. Versuch des VerduBlerung des Krankenhauses oder des Standorts, oftmals trotz geringer Er-
folgswahrscheinlichkeit, um den gescheiterten Verkauf dann als Begriindung fiir eine KH-
SchlieBung anzufiihren,

4. Verhandlung mit den zustidndigen Landesbehorden {iber eine finanzielle Férderung einer
Umwidmung zur Nachnutzung.

Ursachen und Rahmenbedingungen

Wendet man sich den eigentlichen Marktaustritten zu, zeigt die Analyse, dass sich die Ursachen
und Rahmenbedingungen von Marktaustritten nach sieben Gruppen klassifizieren lassen. Im Rah-
men des Gutachtens wurde jede Fallgruppe exemplarisch anhand einer Fallstudie dargestellt.

1. Die erste Fallstudie stellt den Marktaustritt eines Krankenhauses dar, das aufgrund von
langfristigen Belegungsproblemen in immer grofere wirtschaftliche Schwierigkeiten ge-
rdt, die letztlich zur SchlieBung fiihren. Diese Fallgruppe steht fiir den hdufigsten Marktaus-
trittsgrund. Oftmals geht dem eigentlichen Marktaustritt der Versuch durch Spezialisierung
doch noch zu einer wirtschaftlich tragbaren Situation zu kommen voraus.

2. Auch die zweite Fallstudie stellt den Fall einer SchlieBung dar, die ursédchlich in einer
schlechten Auslastung begriindet liegt. Allerdings erfolgt die SchlieRung nach Privatisie-
rung durch einen groBen Klinikbetreiber.

3. Eine spezielle Fallkonstellation wird anhand der dritten Fallstudie dargestellt — ndmlich der
Marktaustritt auf dem Wege einer Insolvenz. Urséchlich ist in der Regel auch in diesem Fall
eine schlechte Auslastung, das Insolvenzverfahren fiihrt jedoch zu einer eigenen Schlie-
Bungssystematik.

4. FEine Besonderheit stellt dagegen der Ablauf eines Marktaustritts dar bei dem ein Kranken-
haus trotz radikaler Kapazitdtsreduktion und damit einhergehender anschlieender verbes-
serter Auslastung schlielich aufgrund hoher Fixkosten doch vollstindig geschlossen wird.

5. Eine weitere Fallstudie befasst sich mit den Marktaustritten aufgrund von VVorgaben der
Landeskrankenhausplanung.

6. Anschliefend wird die SchlieBung von Kleinst-Krankenh&usern, die in der Regel Beleg-
krankenh&user sind, an einem Beispiel dargestellt.

7. SchlieBlich wurde eine Fallstudie aufgenommen, die exemplarisch darstellt, wie die Schlie-
Bung eines Krankenhauses trotz eines konkreten SchlieBungsplans verhindert wurde.

Im Zuge der Arbeiten am Gutachten wurde deutlich, dass die Kosten des Marktaustritts einen we-
sentlichen Einflussfaktor bzw. eine wesentliche Marktaustrittshiirde darstellen. Die im Zuge der
Recherchen ermittelten Grofenordnungen fiir die tatsdchlichen SchlieBungskosten eines Kranken-
hauses variieren aufgrund der sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen fiir den jeweiligen
Marktaustritt erheblich. Sie wurden in Gesprachen von den befragten Krankenhausmanagern auf
mindestens 0,8 bis — fiir den Fall von Ausgleichszahlungen an Zusatzversorgungskassen - maximal
2,5 Jahresbudgets des jeweils betroffenen Krankenhauses beziffert. Dabei liegt die durchschnittli-
che Hohe der SchlieBungskosten in der Spanne zwischen einem und anderthalb Jahresbudgets.

In diesem Zusammenhang sind die zum Teil sehr unterschiedlichen landesrechtlichen Vorausset-
zungen fiir KrankenhausschlieBungen und die fiir diesen Fall gegebenenfalls zu gewdhrenden
SchlieBungsforderungen und auch die Regelungen zur mdglichen Riickforderung von in der Ver-
gangenheit geflossenen Investitionskostenforderung durch die Lander bzw. den Verzicht auf eine
solche Riickforderung relevant.



Auf der Grundlage der Vorgaben des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beinhalten alle Landes-
krankenhausgesetze Regelungen zum Fordertatbestand ,,Erleichterung der SchlieBung von Kran-
kenhdusern. Dabei variieren allerdings die Vorschriften zur SchlieBungsforderung und ihrer Hoéhe
von Land zu Land erheblich. Drei landesrechtliche Regelungen (Berlin, NRW, Hessen) enthalten
konkrete Angaben iiber die Hohe der SchlieBungsforderung, die zwischen 6.000 und 16.500 Euro
pro Bett eines vollstindig geschlossenen Krankenhauses reichen. NRW setzt dagegen mit seiner
pauschalen Forderung am genehmigten Budget des der SchlieBung vorausgegangenen Jahres an und
bemisst die pauschale SchlieBungsforderung auf 1 % dieses Budgets.

Fazit und Handlungsempfehlungen

Insgesamt scheinen gesetzliche vorgesehene Forderungen die tatsdchlichen SchlieBungskosten eines
Krankenhauses nicht zu decken. Problematisch ist zudem die hohe Prozessunsicherheit und Intrans-
parenz, die letztlich dazu fiihrt, dass eine mogliche SchlieBungsférderung ein kaum planbares
Verhandlungsergebnis darstellt, das durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflussbar ist.

Das spiegelt sich auch in der Zahl der tatsdchlich im Kontext der identifizierten Marktaustritte ge-
wihrten SchlieBungsforderungen. Denn nur fiir fiinf Marktaustritte konnte eine SchlieBungsforde-
rung durch die Lénder recherchiert werden. Die Forderung selbst bewegte sich zwischen 400.000
und 3 Millionen Euro.

Gegebenenfalls ist die liberschaubare SchlieBungsférderung mit ein Grund dafiir, dass nur in etwa
der Hilfte der Marktaustritte Hinweise auf eine Nachnutzung fiir gesundheitliche Versorgungsan-
gebote gefunden wurden. In rund einem Fiinftel der Félle findet eine Nachnutzung durch ein ambu-
lantes Versorgungsangebot statt, so zum Beispiel durch niedergelassene Arzte, oder durch Notfall-
stationen, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren. Eine Nachnutzung als Rehabilitationseinrich-
tung konnte fiir insgesamt zehn Prozent der Marktaustritte festgestellt werden; ebenso héufig ist
eine spatere Nutzung als Pflegeeinrichtung.

In der Gesamtbetrachtung zeigt das Gutachten, dass strukturelle Faktoren eine substantielle Markt-
bereinigung verhindert. Zu einem Abbau von Marktaustrittsbarrieren konnen a) eine begriindete
Unterscheidung zwischen bedarfsnotwendigen und nicht-bedarfsnotwendigen Krankenh&usern, b)
eine substantielle SchlieBungsforderung, die sich an den tatsdchlichen Kosten einer Krankenhaus-
schlieBung orientiert sowie c) eine Klarung und Standardisierung des Ablaufs bzw. der Prozesse
einer SchlieBung beitragen.



2. Einfihrung

2.1. Aufgabenstellung und Zielsetzung

Ziel des vom GKV-Spitzenverband im Herbst 2013 in Auftrag gegebenen Gutachtens zum Thema
»Darstellung und Typologie der Marktaustritte von Krankenhdusern Deutschland 2003 — 2013 ist
es, einen Uberblick dariiber zu geben, wo und in welchem Umfang vollstindige Marktaustritte von
Krankenhdusern seit der DRG-Einfithrung Anfang des Jahres 2003 bis Herbst 2013 stattgefunden
und welche Einflussfaktoren dabei eine wesentliche Rolle gespielt haben. Sofern moglich und not-
wendig, sollten zusétzlich zu den identifizierten vollstindigen Marktaustritten beispielhaft auch
gescheiterte oder unvollstindige Marktaustritte in die Analyse mit einbezogen werden.

Dazu sollte durch Auswertung geeigneter Quellen und Statistiken zunichst ein deskriptiver Uber-
blick tiber die vollstindigen Marktaustritte von Krankenhdusern bzw. Krankenhaus-Standorten seit
der DRG-Einfiihrung zu Beginn des Jahres 2003 bis zum Herbst 2013 erstellt werden. Die Ergeb-
nisse sollten dann auf Grundlage dieser Auswertungen zusammenfassend dargestellt und interpre-
tiert werden.

In einem weiteren Teil des Gutachtens sollten dann die identifizierten Marktaustritte anhand einer
qualitativen Untersuchung analytisch eingeordnet werden. Wesentliches Ziel dabei war, die wich-
tigsten Einflussfaktoren im Kontext des Marktaustritts zu identifizieren und unterstiitzende Fakto-
ren und Marktaustrittshindernisse zu unterscheiden. Es sollten zudem die Faktoren bzw. Mechanis-
men benannt werden, die schlussendlich ausschlaggebend fiir den Marktaustritt des jeweiligen
Krankenhauses waren, sowie eine Abschitzung iiber die Auswirkungen auf die Versorgung vorge-
nommen werden.

Autbauend auf der systematischen Einordnung der identifizierten vollstdndigen Markaustritte soll-
ten auBerdem unterschiedliche ,, Typen* von Marktaustritten abgeleitet und exemplarisch anhand
von Fallstudien illustriert werden.

SchlieBlich sollten die wesentlichen Schlussfolgerungen der Analyse zusammengefasst und dabei
insbesondere die wichtigsten unterstiitzenden Faktoren und Marktaustrittshindernisse dargestellt
und bewertet werden.

Zur Dokumentation der Recherche-Ergebnisse und damit der empirischen Grundlage des Gutach-
tens sollte im Anhang die Geschichte jedes vollstindigen Marktaustritts kurz skizziert und die Er-
gebnisse in tabellarischer Form aufbereitet und in verbalisierter Form zusammenfassend dargestellt
werden.

2.2. Aufbau des Gutachtens

Einleitend zum Kapitel 3. ,,Marktaustritte von Krankenhiusern 2003 bis 2013 im Uberblick* wird
den im Zuge der Recherche zu diesem Gutachten ermittelten Ergebnissen zu den vollstdndigen
Marktaustritten in den Jahren 2003 bis Herbst 2013 die Entwicklung des Krankenhausbereiches
gemil der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes im gleichen Zeitraum gegeniiberge-
stellt. AnschlieBend wird auf Basis der empirischen Befunde zu diesem Gutachten ein zusammen-
fassender Uberblick iiber die identifizierten vollstindigen Marktaustritte gegeben. Dabei werden die
Marktaustritte sowohl nach dem Zeitverlauf, nach ihrer regionalen Zuordnung zu Bundesldandern als
auch zu den Regionstypen geméal der Typologie des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) dargestellt. AuBBerdem werden die identifizierten vollstindigen Marktaustritte be-
zogen auf die Triagerschaft, die GroB3e, die Spezialisierung und weitere Kriterien dargestellt.



Daran schlief3t sich ein Kapitel mit kurzen Fallstudien ausgesuchter Marktaustritte an (4. Fallstudien
zu ausgewihlten Marktaustritten). Die Fallstudien stehen dabei jeweils fiir typische Marktaustritte
bzw. die fiir den jeweiligen Marktaustritt ausschlaggebenden Griinde, so etwa fiir den haufigsten
Marktaustrittsgrund, den Belegungsriickgang mit daraus entstehenden wirtschaftlichen Problemen.
Recht haufig haben diese wirtschaftlichen Probleme vor dem letztlichen Marktaustritt auch zur In-
solvenz gefiihrt; auch dieser Fall wird in einer Fallstudie dargestellt. Weitere Fallstudien stellen
typische Fille fiir einen Marktaustritt nach Ubernahme durch einen privaten Krankenhaustriger, fiir
Marktaustritte aufgrund von Vorgaben der Landeskrankenhausplanung oder fiir die — gar nicht so
seltenen — Félle des Marktaustritts von Kleinst-Krankenhdusern dar. Ergdnzend wird auch ein Fall
dargestellt, in dem es trotz relativ guter Belegung zu wirtschaftlichen Problemen und schlie8lich
zum Marktaustritt kam. Schlielich wurde eine Fallstudie aufgenommen, in der das Beispiel eines
Krankenhauses dargestellt wird, das zunéchst in eine Insolvenz gegangen war, schlielich aber
durch Aktivititen von Teilen der Mitarbeiter und von Biirgern weitergefiihrt werden konnte.

Im Zuge der Arbeiten am Gutachten wurde deutlich, dass die Kosten des Marktaustritts einen we-
sentlichen Einflussfaktor bzw. eine wesentliche Marktaustrittshiirde darstellen. Dieser Aspekt wur-
de deshalb in einem eigenen Kapitel speziell vertieft (5. Kosten eines Marktaustritts und Schlie-
Bungsforderung der Lénder). In diesen Zusammenhang gehoren auch die zum Teil sehr unterschied-
lichen landesrechtlichen Voraussetzungen fiir Krankenhausschliefungen und die fiir diesen Fall
gegebenenfalls zu gewdhrenden SchlieBungsforderungen, aber auch die Regelungen zur moglichen
Riickforderung von in der Vergangenheit geflossenen Investitionskostenférderung durch die Lander
bzw. den Verzicht auf eine solche Riickforderung. Dargestellt werden in diesem Zusammenhang
auch Recherche-Ergebnisse zu konkreten SchlieBungsforderungen, die von Landern gezahlt worden
sind.

Ziel der dann folgenden qualitativen Analyse (6. Qualitative Analyse: Stakeholder, Einflussfakto-
ren, Typen von Marktaustritten) ist es vor allem, auf der Grundlage der empirischen Ergebnisse zu
den recherchierten Marktaustritten zunéchst die zentralen Stakeholder im Zusammenhang mit
Marktaustritten von Krankenhdusern zu identifizieren und danach — zusétzlich zu den bereits er-
wihnten Kosten des Marktaustritts - die weiteren wesentlichen unterstiitzenden Faktoren fiir Mark-
taustritte sowie Marktaustrittshindernisse zu identifizieren und auch typische Abldufe von Marktau-
stritten darzustellen. Auf dieser Basis wurde anschlieBend eine Typologie der Marktaustritte erstellt,
mit deren Hilfe unterschiedliche Marktaustritte charakterisiert werden konnen.

Unter 7. Fazit werden schlieBlich die wesentlichen Ergebnisse und Schlussfolgerungen des Gutach-
tens zusammenfassend dargestellt.

AbschlieBend (8. Anhang) wird jeder der 74 identifizierten vollstdndigen Marktaustritte kurz struk-
turiert dargestellt und mit Zitaten aus Originalquellen erginzt. Beispielhaft werden aulerdem zehn
Fast-Marktaustritte bzw. Teil-Marktaustritte von Krankenhdusern bzw. Standorten in der gleichen
Struktur dargestellt. AbschlieBend werden die Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der einschlidgigen Landesgesetze zur SchlieBungsforderung, zur Riickzahlung von Fordermit-
teln bei Krankenhausschlieung sowie zu den Auswirkungen eines Tragerwechsels fiir ein Plan-
krankenhaus dokumentiert.
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2.3. Begriffsabgrenzung und Herangehensweise

Als Marktaustritt wurden fiir dieses Gutachten solche Félle gewertet, bei denen ein Krankenhaus
oder ein Krankenhaus-Standort vollstindig geschlossen und damit die durch das Krankenhaus oder
den Standort reprisentierte Kapazitdt aus dem Markt ausgeschieden ist. Das entspricht der allge-
mein iiblichen Definition im Rahmen der 6konomischen bzw. Wettbewerbstheorie, nach der beim
Marktaustritt ,,die Marktteilnahme aufgegeben (wird), weil z. B. der Markt gesattigt ist (Marktstti-
gung) oder eine Unternehmung keine erfolgreiche Position am Markt aufbauen bzw. seine Position

«l

nicht halten kann‘".

Dabei war eine Vorgabe fiir das Gutachten zu beriicksichtigen, nach der die SchlieBung eines Kran-
kenhaus-Standortes als kleinste Einheit betrachtet werden sollte, also die SchlieBung einer Fachab-
teilung nicht als Marktaustritt gewertet wurde. Dementsprechend wurden im Rahmen der Recher-
chen nur solche Marktaustritte einbezogen, bei denen ein Standort oder ein Krankenhaus aus der
Versorgung ausgeschieden ist.

AuBerdem galt als weitere Vorgabe, dass vorrangig vollstindige Marktaustritte in die Analyse ein-
bezogen werden sollten. Im Zuge der Recherchen stellte sich sehr schnell heraus, dass insbesondere
diese Abgrenzung zwischen vollstindigen Marktaustritten und Teil-Marktaustritten zum Teil sehr
schwierig festzustellen war. Denn in der Wahrnehmung der Offentlichkeit gilt jede SchlieBung ei-
nes Krankenhauses als ,,echte* SchlieBung, auch wenn Teile der Kapazitit bzw. des Budgets an
einen anderen Standort oder ein anderes Krankenhaus verlagert wurden. Ein nennenswerter Teil der
Recherchearbeit war damit zwangslaufig darauf gerichtet, herauszufinden, ob sich hinter der 6ffent-
lich verwendeten Terminologie ,,KrankenhausschlieBung* tatséchlich ein vollstindiger Marktaus-
tritt eines Krankenhauses oder Standortes oder die SchlieBung eines Krankenhauses oder Standortes
unter Verlagerung eines — nennenswerten — Teils der Kapazititen an andere Krankenh&user oder
Standorte verbirgt. In die Liste der insgesamt identifizierten 74 Marktaustritte wurden geméfl dem
Auftrag zum Gutachten nur solche Marktaustritte aufgenommen, die als vollstandige Marktaustritte
bezeichnet werden kdnnen, bei denen also nicht in nennenswertem Umfang Kapazititen bzw. Bud-
gets im Zuge der SchlieBung an andere Standorte/Krankenhduser verlagert worden sind.

Dariiber hinaus wurde deutlich, dass das 6ffentlich zugédngliche Material zum Themenbereich
SchlieBungen von Krankenhdusern in sehr unterschiedlichem Umfang und in unterschiedlicher Tie-
fe und Qualitét vorliegt: Manche Marktaustritte sind sowohl vom Krankenhaustréger als auch in der
ortlichen und zum Teil regionalen Presse sehr gut dokumentiert, zu anderen, hdufig sehr kleinen
oder von privaten Krankenhaustridgern geschlossenen Krankenhdusern existieren keinerlei oder
kaum oOffentlich zugéngliche Materialien — hier war investigative Arbeit erforderlich, um tiberhaupt
abschlief3end feststellen zu kénnen, ob es sich um einen Marktaustritt handelt. Insofern fallt die als
Teil des Gutachtens zu erstellende Dokumentation der insgesamt 74 identifizierten vollstandigen
Marktaustritte im Zeitraum von Anfang 2003 bis Herbst 2013 in ihrem Detaillierungsgrad zum Teil
recht unterschiedlich aus.

Im Zuge der Recherchen wurde ebenfalls deutlich, dass es — wie oben bereits kurz erwihnt - im
Rahmen des Gutachtens sinnvoll war, sowohl die im Zusammenhang mit der SchlieBung von Kran-
kenhdusern entstehenden Kosten als auch die Regelungen zur SchlieBungsforderung, die es in den
Krankenhausgesetzen der Lander gibt, auf ihre Struktur und Nutzung hin zu analysieren. Marktaus-
trittskosten werden in der 6konomischen Literatur allgemein den Marktschranken und hier konkre-
ter den Marktaustrittsschranken (auch Marktaustrittsbarrieren oder Marktaustrittshindernisse; engl.
barriers to exit) Zugerechnetz. So heif}t es etwa in einer Definition der ,,barriers to exit™: ,,Obstacles

! http://www.wirtschaftslexikon24.com/e/marktaustritt/marktaustritt.htm
2 http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/6282/potenzieller-wettbewerb-v10.html
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or impediments that prevent a company from exiting a market. Typical barriers to exit include high-
ly specialized assets, which may be difficult to sell or relocate, huge exit costs, such as asset write-
offs and closure costs, and inter-related businesses, making it infeasible to sell a part of it. Another
common barrier to exit is loss of customer goodwill.«

Zur Konkretisierung der Bedeutung der SchlieBungsférderung der Léander wurden fiir das Gutachten
auch konkrete Beispiele fiir von den Léndern gezahlte Schliefungsforderungen fiir das Ausscheiden
aus dem jeweiligen Landeskrankenhausplan zusammengestellt und dokumentiert. Die entsprechen-
den Passagen der einschlidgigen Bundes- und Landesgesetze, die den rechtlichen Hintergrund dar-
stellen, sind im Anhang zum Gutachten dokumentiert.

Basierend auf den Recherche-Ergebnissen zu Marktaustritten und den systematisierten Einzelbe-
schreibungen dieser Marktaustritte wurde dann der Versuch unternommen, eine Typologie bzw.
Typologien fiir Marktaustritte von Krankenhdusern zu entwickeln. Als leitende Typologie wurde
eine solche entwickelt, die sich vor allem an den jeweiligen zentralen Griinden fiir den Marktaustritt
orientiert (Typologie I). Dieses Vorgehen wurde gewdhlt, weil damit die identifizierten Unterschie-
de zwischen den verschiedenen Marktaustritten relativ deutlich gemacht werden konnen. Allerdings
wurde letztlich entschieden, in die Auswertung auch noch eine Unterscheidung nach einem ein-
bzw. mehrstufigen Marktaustritt vorzunehmen (Typologie II). Denn bei einer Betrachtung der
Marktaustritte im Zeitablauf wurde deutlich, dass hdufig ein mehrstufiger Marktaustritt zu beobach-
ten war, also solche Fille, in denen dem Marktaustritt einige Jahre vorher ein oder zwei, in einzel-
nen Féllen sogar noch mehr Tragerwechsel vorangingen.

Weiterhin wurde eine Kategorisierung gemaf der riumlichen Dimension (siedlungsstrukturelle
Kreistypen geméll den Raumordnungskriterien) des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) vorgenommen und damit die Zuordnung zu den vier Kreistypen ,,diinn besiedelter
Kreis®, ,,landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen®, ,,stddtischer Kreis* sowie , kreisfreie GroB3-
stadt“ grundsitzlich mit in die Einzelbeschreibungen der Marktaustritte sowie die Ubersichts-
Darstellung und die qualitative Analyse aufgenommen.

Die Auswahl der Fallstudien erfolgte vor allem orientiert an der entwickelten Typologie I der Mark-
taustritte. So konnte fiir die wichtigsten Typen von Marktaustritten (Belegungsprobleme und nach-
folgende wirtschaftliche Probleme; Insolvenz; Vorgaben der Landeskrankenhausplanung) sowie fiir
besondere Typen von Marktaustritten (Marktaustritt nach Ubernahme durch einen privaten Kran-
kenhaustréger; Marktaustritt von Kleinst-Krankenhdusern) jeweils ein Marktaustritt beispielhaft
ausfiihrlicher beschrieben werden. Schlielich wurde noch eine Fallstudie fiir einen Fast-
Marktaustritt aufgenommen.

Als empirische Basis fiir die Erstellung des Gutachtens musste zunéchst ein deskriptiver Uberblick
iiber die vollstindigen Marktaustritte von Krankenhdusern seit der DRG-Einfiihrung im Jahr 2003
geschaffen werden. Im Zuge der dafiir erforderlichen Recherchen wurden die einschldgigen Statis-
tiken (Grunddaten der Krankenhduser beim Statistischen Bundesamt), das vom Statistischen Bun-
desamt verdffentlichte ,,Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen (Krankenhausverzeichnis)“ fiir die Jahre ab 2003, die Regionaldatenbank der Statistischen
Amter des Bundes und der Linder, die Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in
Deutschland des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), die Verzeichnisse
der Basisfallwerte aller DRG-Krankenhduser von 2003 bis 2013 von AOK-Bundesverband bzw.
GKV-Spitzenverband, die veroffentlichten strukturierten Qualitdtsberichte nach § 137 Abs. 3 Satz 1
Nr. 4 SGB V der identifizierten vollstindigen Marktaustritte sowie der Teil-Marktaustritte — soweit
verfiigbar - sowie die Veroffentlichungen in der lokalen, regionalen und Fachpresse zu den identifi-
zierten vollstindigen und Teil-Marktaustritten fiir den Zeitraum 2003 bis Herbst 2013 ausgewertet.

3 http://www.investopedia.com/terms/b/barriers-to-exit.asp
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Dazu wurden in einem ersten Schritt alle im Zeitablauf in den Krankenhausverzeichnissen der Sta-
tistischen Amter des Bundes und der Linder nicht mehr aufgefiihrten Krankenhéuser bzw. Kran-
kenhausstandorte darauthin untersucht, ob es sich hierbei um vollstindige Marktaustritte oder um
Fusionen bzw. Zusammenlegungen handelt. In seltenen Féllen enthalten diese Verzeichnisse auch
ausdriickliche Hinweise darauf, dass Krankenhduser bzw. Standorte geschlossen wurden. Auch in
diesen Fillen musste jedoch jeweils liberpriift werden, ob es sich um vollstindige Marktaustritte
handelt, die in die Auswabhl fiir das Gutachten mit einbezogen werden mussten.

Dass die vom Statistischen Bundesamt verdffentlichten Daten nicht ohne Einzelpriifung als Hinweis
auf tatsachlich erfolgte SchlieBungen zu werten sind, zeigt auch eine Verdffentlichung des Bremer
Zentrums fiir Sozialpolitik zur Frage von Krankenhausschlieungen auf. Dort heif3t es unter ande-
rem: ,,Basis einer filschlichen ,Information’ ist sehr oft eine einfache statistische Malizahl: Die
Zahl der Krankenhduser nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes. Fiir den
Zeitraum von 1991 bis 2006 werden dort Riickgédnge in der Zahl der Krankenhduser von 2411 auf
2104 angezeigt. Das Problem ist nur, dass hier nicht die Zahl der Krankenhiuser gemessen wird,
sondern die Zahl der meldenden Institutionen. Selbst die Verantwortlichen der Statistik konnen
nicht sagen, wie viele Krankenhduser wirklich geschlossen wurden und wie viele Krankenhéuser
nur deshalb aus der Statistik verschwunden sind, weil Krankenhduser sich zu einer Institution zu-
sammengeschlossen haben.**

Erginzt und zusétzlich tiberpriift wurde das vorgenannte Vorgehen fiir dieses Gutachten durch eine
Auswertung der Verzeichnisse der Basisfallwerte aller DRG-Krankenhéuser von 2003 bis 2013 von
AOK-Bundesverband bzw. GKV-Spitzenverband. Auch dort wurden die Krankenhduser, bei denen
ab einem bestimmten Zeitraum keine Basisfallwerte mehr aufgefiihrt wurden, darauthin iiberpriift,
ob es sich um vollstindige Marktaustritte handelte. Als dritter Ansatz zur Identifizierung von
Marktaustritten wurden die Veroffentlichungen der einschldgigen Fachpresse, insbesondere Klinik
Markt inside (KMi), Das Krankenhaus, fiihren und wirtschaften im krankenhaus (f&w), Klinik Ma-
nagement aktuell (KMA) sowie Krankenhaus-Umschau (KU) im fraglichen Zeitraum recherchiert.
Die Uberpriifung daraufhin, ob es sich um vollstéindige oder nur Teil-Marktaustritte handelte, wur-
de dann vor allem durch Internet-Recherchen im Hinblick auf entsprechende Verdffentlichungen in
der lokalen und regionalen Presse sowie auf Veroffentlichungen der jeweiligen Krankenhaustriager
vorgenommen. Fiir alle identifizierten Marktaustritte wurden dann — soweit vorhanden — auch die
Qualititsberichte nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V ermittelt und in die Auswertung mit einbe-
zogen. Eines der grofiten Probleme, auf das die Gutachter bei der Recherche stieflen, ist die Tatsa-
che, dass das Statistische Bundesamt in seinem ,,Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen (Krankenhausverzeichnis)* die Institutionenkennzeichen der
Krankenhduser nicht benutzt und auch nicht nach Krankenhdusern und Krankenhaus-Standorten
unterscheidet. Die Institutionenkennzeichen ermdglichen aber eine eineindeutige Identifikation von
Krankenhdusern; daher erschwert das Fehlen der Institutionenkennzeichen im Krankenhausver-
zeichnis die systematische Suche nach bestimmten Krankenhéuser erheblich.

Zusétzlich wurden dort, wo dies mdglich war, auch Materialien von Ministerien und Landtagen mit
ausgewertet. Ergdnzende Informationen zu Eckdaten wie Basisfallwerte, abgerechneter Casemix,
Erlosbudget usw. wurden den Gutachtern auf der Basis der identifizierten Institutionenkennzeichen
der vollstindigen Marktaustritte vom GKV-Spitzenverband zur Verfiigung gestellt. Zur Ermittlung
der Marktaustrittskosten, aber auch zu den Marktaustrittshiirden und dem Ablauf von Marktaustrit-
ten wurden qualitative Interviews mit ausgewihlten Vertretern von Krankenhaustragern gefiihrt.

* http://www.zes.uni-bremen.de/abteilungen/gesundheitsoekonomie-gesundheitspolitik-und-
versorgungsforschung/gazesse/2008_02/schliessung-krankenhaeuser/ ; 30.03.2014
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AufBlerdem wurden zum Thema KrankenhausschlieBungen bzw. Marktaustritt von Krankenhdusern
einschldgige Veroffentlichungen in der Fachpresse und der Fachliteratur recherchiert. Allerdings
war das Ergebnis erniichternd: Der Marktaustritt von Krankenhéusern ist bisher im Wesentlichen
lediglich anekdotisch, kaum aber wissenschaftlich aufbereitet worden.

Im Hinblick auf die Regelungen zu SchlieBungskosten bzw. der Erstattung von SchlieBungskosten
durch die Bundeslédnder wurden die einschlidgigen Bundes- und Landesgesetze herangezogen. In
diesem Zusammenhang wurden auch die gesetzlichen Regelungen zur Riickforderung von Forder-
mitteln bzw. dem Verzicht auf diese Riickforderung recherchiert und dokumentiert. Denn mogliche
Anspriiche auf SchlieBungsforderung einerseits sowie denkbare Riickforderungen von Férdermit-
teln andererseits machen einen erheblichen Teil der im Zuge eines Marktaustritts moglicherweise
anfallenden Kosten aus. Wie sich im Zuge der Recherchen herausstellte, gehdren zu den moglich-
erweise anfallenden Marktaustrittskosten auch Kosten im Zusammenhang mit ergénzenden Renten-
versicherungen bei diversen Versorgungswerken bzw. —einrichtungen; darauthin wurden auch die
hierzu verfiigbaren einschlidgigen Regelungen recherchiert und auf ihren Einfluss auf die moglich-
erweise entstechenden Marktaustrittskosten hin untersucht sowie Beispiele fiir solche Marktaustritts-
kosten gesucht.
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3. Marktaustritte von Krankenhausern 2003 bis 2013 im
Uberblick

Die offizielle Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes weist fiir die Zeit vom
31.12.2002 bis zum 31.12.2012 einen Riickgang um insgesamt 204 Krankenhduser auf 2.017 Kran-
kenhduser (Stand 31.12.2012) auf (siehe Tabelle 1). Nach den Ergebnissen der Recherche zu die-
sem Gutachten sind von diesen insgesamt 204 nicht mehr in der Statistik enthaltenen Krankenhéu-
sern 74 oder 36,3 % auf vollstindige Marktaustritte zuriickzufiihren, wobei 6 der dabei berticksich-
tigten Marktaustritte erst im Jahr 2013 erfolgten. Wie eine exemplarische Uberpriifung ergab, sind
viele der in der Krankenhausstatistik nicht mehr vertretene Krankenhiuser weiterhin existent, wer-
den aber als Teil eines grofleren Verbundes gefiihrt und tauchen deshalb in der Statistik nicht mehr
als - eigenstandige - Krankenhduser auf. Dies trifft im Saarland zum Beispiel auf 6 der im Vergleich
der Krankenhaus-Anzahl Ende 2012 gegeniiber Ende 2002 insgesamt 7 nicht mehr in der Statistik
verzeichneten Krankenhéduser zu. Beim 7. erfassten Krankenhaus handelt es sich um den Teil-
Marktaustritt der Klinik Rotes Kreuz Saarbriicken.

Bezogen auf die Entwicklung der Bettenzahl ergibt sich geméf der Krankenhausstatistik zwischen
Ende 2002 und Ende 2012 ein Riickgang um 45.809 Betten. Auf vollstindige Marktaustritte sind
davon jedoch nur 5.241 Betten oder 11,44 % zuriickzufiihren (siehe Tabelle 2). Der grofite Teil des
Bettenriickganges zwischen Ende 2002 und Ende 2012 ist also auf die SchlieBung von Abteilungen
oder die Reduzierung von Bettenzahlen in weiterhin existierenden Krankenhdusern oder auf Teil-
SchlieBungen, also die SchlieBungen von einzelnen Krankenhdusern bzw. Standorten bei gleichzei-
tiger Verlegung von Abteilungen oder Betten aus geschlossenen in weiterhin existierende Standorte
bzw. Krankenhduser zuriickzufiihren.
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Tabelle 1: Statistische Ausgangssituation Krankenh&user 31.12.2002 -

31.12.2012
Anzahl KHs 2002 2012 Diff. 2003-2011
Krankenhduser insgesamt 2.221 2017 -204
Dar.: Allgemeine Krankenhiuser 1.898 1.612 -286
Allg. KHs nach Zulassung
Hochschulkliniken 34 34 0
Plan-KHs 1.640 1.392 -248
KHs mit Versorgungsvertrag 89 79 -10
KHs ohne Versorgungsvertrag 135 187 +52
Allg. KHs nach Triagerschaft
offentlich 712 510 -202
freigemeinniitzig 758 603 -155
privat 428 579 +151

Quelle: Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhduser 2002 und 2012
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Tabelle 2: Gegenuberstellung Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahl
insgesamt, der Marktaustritte von Krankenh&usern sowie der dadurch ausge-
schiedenen Bettenanzahl 31.12.2002-31.12.2012 pro Bundesland und insgesamt

Bundesland | Abnahme (-) | Anzahliden- | Anteil | Abnahme (-) | Durchiden- | Anteil

oder Zunah- tifizierte in % der Betten- tifizierte in %

me (+) der Markt- zahl Markt-
Krankenhaus- | austritte (-) Krankenhaus- austritte
anzahl Kran- absolut statistik 2002 | geschlossene
kenhaus- zu 2012 Bettenzahl
statistik 2002 (absolut)
zu 2012

Baden- -49 -14 28,6% -7.003 -838 11,9%
Wiirttemberg
Bayern -31 -19 61,3% -6.596 -984 14,9%
Berlin +14 -1 7,1 -1.271 -86 6,8%
Brandenburg +3 - - -780 - -
Bremen -2 -1 50,0% 872 -26 2,9%
Hamburg +16 - - -375 - -
Hessen -11 -11 100% -2.038 -631 30,9%
Mecklen- +2 - - -474 - -
burg-
Vorpommern
Nieder- -15 -5 33,3% -5.444 -292 5,4%
sachsen
Nordrhein- -76 -15 19,7% -13.098 -1.814 13,8%
Westfalen
Rheinland- -20 -1 5,0% -1.010 -18 1,8%
Pfalz
Saarland -7 - - -1.033 - -
Sachsen -10 -3 30,0% -3.113 -234 7,5%
Sachsen- -5 -1 20,0% -1.471 -82 5,6%
Anbhalt
Schleswig- -9 -2 22.2% -477 -146 30,6%
Holstein
Thiiringen -4 -1 25,0% -754 -90 11,9%
Summe -204 -74 36,3% -45.809 -5.241 11,4%

Quelle: Statistisches Bundesamt:

chen und Berechnungen

Grunddaten der Krankenhduser 2002 und 2012; eigene Recher-
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Vergleicht man den Zehn-Jahres-Zeitraum von 2003 bis 2012 mit dem vorhergehenden Zehn-
Jahres-Zeitraum (1992-2002), so stellt man fest, dass es in den Jahren zwischen Ende 1992 und
Ende 2002 insgesamt eine Verringerung der Zahl der Krankenhduser um 160 und einen Abbau der
Bettenzahl in den Krankenhdusern von 99.711 Betten gegeben hat (sieche Tabelle 3). Wie viele der
insgesamt 160 in diesem Zeitraum verschwundenen Krankenhéuser auf vollstindige Marktaustritte
zuriickzufiihren waren, ist nicht bekannt und war auch nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Ins-
gesamt muss jedoch gesehen werden, dass die riickldufige Entwicklung der Anzahl der Kranken-
héuser sich durch die Einfiihrung der DRGs nur wenig beschleunigt hat. Die Entwicklung der An-
zahl der Krankenhausbetten dagegen weist fiir den Zehn-Jahres-Zeitraum vor der DRG-Einfiithrung
einen mehr als doppelt so hohen Riickgang auf wie fiir die ersten zehn Jahre nach Einfiihrung des
DRG-Systems. Daraus lésst sich schlieen, dass in diesem Zehn-Jahres-Zeitraum die durchschnitt-
liche Bettengrof3e der betroffenen Krankenhéduser deutlich groler gewesen sein muss als im Unter-
suchungszeitraum 2003 bis 2013.

Tabelle 3: Entwicklung der Krankenhaus-Anzahl und der KH-Betten 1992 bis
2002 und 2002 bis 2012

Verdnderung Verdnderung Verdanderung | Verdnderung
Krankenhduser Krankenhduser | KH-Betten KH-Betten in
absolut in % absolut %
1992-2002 -160 -6,7 -99.711 -15,4
2003-2012 -204 -9,2 -45.809 -8,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhduser 2012 sowie eigene Berechnungen

3.1. Marktaustritte im Zeitverlauf

Bei den im Rahmen der Recherchen zu diesem Gutachten insgesamt erfassten 74 Marktaustritten
von Krankenhdusern ergeben sich zeitlich klare Schwerpunkte in den Jahren 2003 (12 Marktaustrit-
te), 2004 (10 Marktaustritte) und 2012 (10 Marktaustritte - siche Tabelle 4). Bezogen auf die durch
die Marktaustritte weggefallene Bettenzahl liegt das Jahr 2004 mit insgesamt 1.099 Betten an der
Spitze, gefolgt von 2012 (799 Betten). In das Jahr 2004 fillt aber auch der Marktaustritt der As-
klepios-Weserberglandklinik mit 496 Betten. Wiirde man diese wieder herausrechnen, kime man
fiir 2004 bei dann verbleibenden 9 Marktaustritten auf eine Gesamtzahl von 603 Betten.

In dem gesamten in die Untersuchung einbezogenen Zeitraum wurden vor allem kleinere Kranken-
héuser geschlossen. Insgesamt verfiigten die 74 Krankenhduser bzw. Krankenhaus-Standorte, die
als Marktaustritte identifiziert werden konnten, zum Zeitpunkt des Marktaustritts iiber 5.241 Betten.
Krankenhduser, die vollstindig geschlossen wurden, verfiigten damit im Durchschnitt jeweils liber
70,8 Betten. Die Spannbreite der Bettenzahl der Marktaustritts-Krankenh&user reichte dabei von 10
Betten (Fachklinik Romerhaus Sulzberg / Bayern) bis zu 200 Betten (St. Johannes-Hospital Bonn /
Nordrhein-Westfalen). Zusétzlich gibt es einen Fall (Asklepios Weserberglandklinik), bei dem ein
496-Betten-Haus aus dem Krankenhausplan herausgenommen und in eine Rehabilitationsklinik
(200 Betten) umgewandelt wurde. Rechnet man diese Klinik aus der Gesamtzahl heraus, so ergibt
sich eine Durchschnittsgrofe aller zwischen 2003 und 2013 geschlossenen Krankenhduser von nur
noch 65 Betten pro Marktaustritt.
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Tabelle 4: Marktaustritte von Krankenhausern zwischen Anfang 2003 und

Herbst 2013

Jahr Anzahl der geschlossenen | Summe Betten der | Durchschnittliche
Krankenhauser geschlossenen Bettenzahl der ge-

Krankenh&user schlossenen Kran-
kenh&user

2003 12 773 64,4

2004 10 1.099 109,9

2005 4 409 102,3

2006 7 393 56,1

2007 8 245 30,6

2008 1 82 82,0

2009 5 246 49,2

2010 4 229 57,3

2011 7 481 68,7

2012 10 799 79,9

2013 6 485 80,8

insgesamt 74 5.241 70,8

Quelle: eigene Recherchen

Eine Analyse nach der durchschnittlichen Bettenzahl der Marktaustritts-Krankenh@user nach den
Schlieungsjahren ergibt, dass im Jahr 2007 besonders haufig kleinere Krankenhduser geschlossen
wurde: Die insgesamt im Jahr 2007 geschlossenen sieben Kliniken verfligten zusammen tiber 245
Betten; im Durchschnitt bedeutete das pro Marktaustritts-Krankenhaus in diesem Jahr 30,6 Betten.
In dieses Jahr fallt auch der Marktaustritt des kleinsten Krankenhauses, der oben bereits erwahnten
Fachklinik Romerhaus in Sulzberg / Bayern mit 10 Betten. Aber auch die iibrigen in diesem Jahr
geschlossenen Krankenhéuser verfiigten mit zwischen 24 und 53 Betten nur iiber eine sehr geringe
GroBenordnung. Dagegen war 2004 das Jahr mit der durchschnittlich groten Bettenkapazitét der
Marktaustritts-Krankenhéuser (109,9), allerdings bedingt durch die ebenfalls bereits erwdahnte Um-
wandlung der Asklepios Weserberglandklinik mit 496 Betten in eine reine Rehabilitationsklinik.
Rechnet man diese heraus, ergibt sich fiir 2004 eine eher durchschnittliche Bettenkapazitét der ge-
schlossenen Héuser von 67 Betten. Nach 2004 stellt 2005 das Jahr mit der hochsten durchschnittli-
chen Bettenkapazitét (102,3 Betten) von Marktaustritts-Krankenh&usern dar, ohne dass es in diesem
Jahr einen solchen Sonderfall gibt wie in 2004.

3.2. Marktaustritte nach Bundesland und Regionstyp

Ein Blick auf die Zuordnung der Marktaustritte von Krankenhiusern zu den betroffenen Bundes-

landern zeigt, dass Spitzenreiter im Hinblick auf die Anzahl der vollstaindigen Marktaustritte das
Land Bayern ist: Hier wurde rund ein Viertel der insgesamt identifizierten 74 Marktaustritte festge-
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stellt (sieche Tabelle 5). Die Bettenzahl dieser Marktaustritts-Krankenh&user in Bayern bleibt aller-
dings unter einem Fiinftel aller durch Marktaustritte aus der Versorgung ausgeschiedenen Betten.
GemilB der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes ist die Gesamtzahl der Kranken-
héuser in Bayern im Betrachtungszeitraum um 31 gesunken; auf vollstindige Marktaustritte entfal-
len davon 19 oder 61,3 % (vgl. Tabelle 2). Bei der Entwicklung der Bettenzahl zeigt sich, dass diese
nach der Krankenhausstatistik um 6.596 Betten gesunken ist, wovon nur 984 oder 14,9 % auf voll-
standige Marktaustritte zuriickzufiihren sind (vgl. Tabelle 2). Der Grund dafiir ist, dass es sich bei
den vollstdndigen Marktaustritten in Bayern vielfach um kleine bis sehr kleine Krankenhduser ge-
handelt hat; so verfiigten allein 11 der insgesamt 19 vollstindigen Marktaustritte tiber 10 bis ein-
schlieBlich 50 Betten. Die durchschnittliche Bettenzahl der Marktaustritts-Krankenhduser betrug in
Bayern 51,8 Betten.

Nordrhein-Westfalen folgt mit insgesamt 15 Krankenhédusern oder einem guten Fiinftel (20,3 %)
aller zwischen Anfang 2003 und Herbst 2013 identifizierten Marktaustritte. Dagegen fiihrt Nord-
rhein-Westfalen bei der durch die Marktaustritte aus der Versorgung ausgeschiedene Bettenzahl die
Statistik mit gut einem Drittel (insgesamt 1.814 Betten oder 34,6 %) der insgesamt durch Marktaus-
tritt ausgeschiedenen Betten an. Die Gesamtzahl der Krankenhduser bzw. Krankenhausbetten in
Nordrhein-Westfalen ist nach der Krankenhausstatistik im Beobachtungszeitraum um insgesamt 76
Krankenhduser bzw. 13.098 Krankenhausbetten gesunken; auf vollstindige Marktaustritte waren
davon 15 Krankenhduser (19,7 %) bzw. 1.814 Krankenhausbetten (13,8 %) zuriickzufiihren (vgl.
Tabelle 2).

An dritter Stelle steht Baden-Wiirttemberg mit knapp einem Flinftel (18,9 %) der ausgeschiedenen
Krankenhduser und 16 % der ausgeschiedenen Betten. Der Anteil der vollstaindigen Marktaustritte
an allen aus der Statistik ausgeschiedenen Krankenhéusern betrégt knapp 30 %. Ebenfalls eine nen-
nenswerte Zahl von Marktaustritten weist noch Hessen auf (11 Krankenhaus-Marktaustritte oder
14,9 % aller Marktaustritte; Anteil an den aus der Versorgung ausgeschiedenen Betten 12,0 %).
Hessen ist dabei das einzige Bundesland, in dem der Riickgang der Krankenhaus-Anzahl gemal3
Krankenhausstatistik und die Anzahl der vollstindigen Marktaustritte deckungsgleich sind (jeweils
11). Allerdings wurden auch in Hessen im Beobachtungszeitraum deutlich mehr Betten (2.038) auf
anderem Wege abgebaut; auf vollstindige Marktaustritte sind 631 Betten oder knapp 31 % des ge-
samten Bettenabbaus zuriickzufiihren.

In Niedersachsen konnten im fraglichen Zeitraum dagegen nur 5 Krankenhaus-Marktaustritte (6,8
%) identifiziert werden, von denen insgesamt 292 Betten oder 5,6 % der insgesamt ausgeschiedenen
Krankenhausbetten betroffen waren. Der Anteil der vollstindigen Marktaustritte an allen aus der
Statistik ausgeschiedenen Krankenhdusern betrdgt 30,3 %. In Sachsen wurden drei Marktaustritte
(4,1 %) identifiziert (30 % aller im Beobachtungszeitraum aus der Statistik ausgeschiedenen Kran-
kenhiuser), in Schleswig-Holstein 2 (2,7 % bzw. 22,2 % aller im Beobachtungszeitraum aus der
Statistik ausgeschiedenen Krankenhduser), und in den Bundeslindern Berlin, Bremen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thiiringen je ein Marktaustritt (Bremen 50 %, Rheinland-Pfalz 5 %,
Sachsen-Anhalt 20% und Thiiringen 25 % aller im Beobachtungszeitraum aus der Statistik ausge-
schiedenen Krankenhiuser). In Berlin ergibt sich die Sondersituation, dass die Zahl der Kranken-
hiuser hier im Beobachtungszeitraum nicht gesunken, sondern trotz des einen vollstindigen Markt-
austritts insgesamt um 14 auf 81 Krankenhduser angewachsen ist.

In den Bundesldndern Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Saarland wurden
keinerlei vollstindige Marktaustritte von Krankenhdusern im fraglichen Zeitraum von Anfang 2003
bis Herbst 2013 identifiziert. Gleichzeitig nahm die Zahl der Krankenhduser im Untersuchungszeit-
raum nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes in Brandenburg um 3, in Ham-
burg um 16 und in Mecklenburg-Vorpommern um 2 Krankenhduser zu. Von den Bundesldandern
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ohne identifizierten vollstdndigen Marktaustritt nahm lediglich im Saarland die Zahl der Kranken-
hiuser um 7 ab.

Im Saarland wie in den anderen genannten Bundeslandern mit nur wenigen oder keinen vollstiandi-
gen Marktaustritten sind offensichtlich vollstdndige Marktaustritte vermieden worden; statt dessen
hat man dort eher den Weg des Betten- oder Abteilungsabbaus gewihlt, ohne dabei Krankenhéuser
oder Standorte vollstindig aus dem Markt herauszunehmen. Allerdings hat in den Bundesldndern
ohne Marktaustritte auch die Bettenzahl im Beobachtungszeitraum nur relativ gering abgenommen
(vgl. Tabelle 2).

Insgesamt ldsst sich bereits an dieser Stelle als eine erste Schlussfolgerung sagen, dass der vollstén-
dige Marktaustritt beim Abbau von Krankenhdusern bzw. Krankenhausbetten gegeniiber
TeilschlieBungen und dem Abbau von Kapazititen in weiterhin existierenden Krankenhdusern oder
auch im Zuge von Zusammenschliissen von Krankenhdusern im betrachteten Untersuchungszeit-
raum cher eine geringe Rolle gespielt hat. Im Rahmen der qualitativen Analyse (Kapitel 6) werden
die Griinde hierfiir weiter untersucht.

Die Auswertung der identifizierten 74 Krankenhaus-Marktaustritte nach siedlungsstrukturellen
Kreistypen (Systematik nach BBSR) zeigt, dass gut die Hilfte aller Marktaustritte in stadtischen
Kreisen (44,6 %) und kreisfreien Grof3stiadten (9,4 %) stattgefunden hat (sieche Tabelle 6). Etwas
weniger als die Hélfte der identifizierten Marktaustritte entfallen dagegen auf diinn besiedelte land-
liche Kreise (28,4 %) oder ldndliche Kreise mit Verdichtungsansitzen (17,6 %). Das widerlegt die
hiufig in der Offentlichkeit vertretene These, dass durch endgiiltige KrankenhausschlieBungen vor
allem die Versorgung in diinn besiedelten ldndlichen Regionen betroffen und deshalb die Versor-
gung dort gefdhrdet wiirde. Zumindest fiir vollstindige Marktaustritte kann diese These nicht besta-
tigt werden — im Gegenteil: Nur ca. 28 % aller vollstdndigen Marktaustritte sind in ,,diinn besiedel-
ten ldndlichen Kreisen* zu verorten.

Betrachtet man in diesem Zusammenhang die durch Marktaustritte aus der Versorgung ausgeschie-
denen Krankenhausbetten, so zeigt sich, dass auch hier die stidtischen Kreise mit einem Anteil von
fast 43 Prozent den grofiten Anteil darstellen. Die durchschnittliche Bettenanzahl der hier aus dem
Markt ausgeschiedenen Krankenhéuser betrug 67,8 Betten und lag damit leicht unter dem Durch-
schnitt aller Marktaustritte (70,8 Betten).

Diinn besiedelte ldndliche Kreise ebenso wie ldndliche Kreise mit Verdichtungsansitzen standen
dagegen jeweils fiir ein knappes Viertel aller aus der Versorgung ausgeschiedenen Krankenhausbet-
ten. Bei der Durchschnittsgrofle zeigt sich jedoch ein deutlicher Unterschied: Wiahrend das durch-
schnittliche Marktaustritts-Krankenhaus in diinn besiedelten Kreisen iiber rund 59 Betten verfiigte,
war diese KenngrdéBe bei den ausgeschiedenen Krankenhdusern in ldndlichen Kreisen mit Verdich-
tungsansitzen mit gut 93 Betten deutlich hoher — sie war gleichzeitig die groBite durchschnittliche
Bettenzahl iiberhaupt. Die durchschnittliche Bettenzahl der Marktaustritte in kreisfreien Grof3stad-
ten lag dagegen mit rund 73 Betten nur knapp iiber dem Gesamtdurchschnitt. Im Hinblick auf die
GroBe der Marktaustritte in ldndlichen Kreisen mit Verdichtungsansitzen ist allerdings zu bertick-
sichtigen, dass in diese Gruppe der bereits erwidhnte Ausnahmefall der Asklepios Weserbergland-
klinik mit 496 Betten fillt. Rechnet man diese Ausnahme heraus, betrdgt die durchschnittliche Bet-
tengrofBe nur noch 75,6 Betten. Sie ist damit zwar immer noch die Gruppe mit der gréften durch-
schnittlichen Bettengrofe, liegt aber deutlich ndher am Gesamtdurchschnitt.
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Tabelle 5: Marktaustritte von Krankenhausern 2003-2013 nach Bundeslandern

Bundesland Anzahl Anteil der Durch Markt- | Durch Markt-
Markt- Markt- austritte ge- austritte ge-
austritte abso- | austritte in schlossene schlossene
lut Prozent Bettenzahl Bettenzahl
(absolut) (Anteil in %)
Baden-Wiirttemberg 14 18,9 % 838 16,0 %
Bayern 19 25,7 % 984 18,8 %
Berlin 1 1,4 % 86 1,6 %
Brandenburg - - - -
Bremen 1 1,4 % 26 0,5%
Hamburg - - - -
Hessen 11 14,9 % 631 12,0 %
Mecklenburg- - - - -
Vorpommern
Niedersachsen 5 6,8 % 292 5,6 %
Nordrhein-Westfalen 15 20,3 % 1.814 34,6 %
Rheinland-Pfalz 1 1,4 % 18 0,3 %
Saarland - - - -
Sachsen 3 4.1 % 234 4.5%
Sachsen-Anhalt 1 1,4 % 82 1,6 %
Schleswig-Holstein 2 2,7% 146 2,8 %
Thiiringen 1 1,4 % 90 1,7 %
Summe 74 100,4 % *) 5.241 100,0 %

*) Abweichung von 100 Prozent aufgrund von Rundung

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen
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Tabelle 6: Marktaustritte von Krankenhausern 2003-2013 nach
siedlungsstrukturellen Kreistypen

Siedlungsstruktureller | Anzahl Mark- In % Bettenzahl In % Durch-
Kreistyp taustritte abso- absolut schnittliche
lut Bettengrofe
der Markt-
austritte
Diinn besiedelter 1and- 21 28,4 % 1.241 23,7 % 59,1 Betten
licher Kreis
Landlicher Kreis mit 13 17,6 % 1.252 23,9 % 93,3 Betten
Verdichtungsansétzen
Stadtischer Kreis 33 44,6 % 2.236 42,6 % 67,8 Betten
Kreisfreie Grof3stadt 7 9,4 % 512 9.8 % 73,1 Betten
Summe 74 100,0 % 5.241 100,0 % | 70,8 Betten

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen; Zuordnung zu den siedlungsstrukturellen Kreisty-

pen auf der Grundlage der Systematik des BBSR

Marktaustritte von Krankenhausern nach
siedlungsstrukturellen Kreistypen in Prozent

1 Kreisfreie GroRstadt
M 2 Stadtischer Kreis
3 Landlicher Kreis mit

Verdichtungsansatzen

W 4 DUnn besiedelter landlicher Kreis

Schaubild 1 / Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen; Siedlungsstrukturelle Kreistypen
nach BBSR
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Bezogen auf die Bundeslidnder zeigt sich, dass Marktaustritte in stiddtischen Kreisen vor allem in

den Bundesldndern Baden-Wiirttemberg (8 von 14) und Nordrhein-Westfalen (11 von 15) deutlich
iberreprisentiert sind (siche Tabelle 7). Auch in Hessen entfiel gut die Hélfte aller Marktaustritte (6
von 11) auf stddtische Kreise. In Bayern dagegen fanden 11 der insgesamt 19 Marktaustritte in
diinn besiedelten ldndlichen Kreisen statt, in stddtischen Kreisen dagegen nur 4.

Tabelle 7: Marktaustritte 2003-2013 nach Bundesland und Kreistypen

Bundesland / Kreistyp

Anzahl der Marktaustritte

Baden-Wirttemberg 14
diinn besiedelter landlicher Kreis 1
Kreisfreie GroBstadt 1
landlicher Kreis mit Verdichtungsansétzen 4
Stidtischer Kreis 8

Bayern 19
diinn besiedelter ldndlicher Kreis 11
Kreisfreie GroBstadt 1
landlicher Kreis mit Verdichtungsansétzen 3
Stadtischer Kreis 4

Berlin 1
Kreisfreie GroBstadt 1

Bremen 1
Kreisfreie GroB3stadt 1

Hessen 11
diinn besiedelter ldndlicher Kreis 4
Kreisfreie GroBstadt 1
Stidtischer Kreis 6

Niedersachsen S
diinn besiedelter landlicher Kreis 3
landlicher Kreis mit Verdichtungsansétzen 1
Stadtischer Kreis 1

Nordrhein-Westfalen 15
Kreisfreie GroBstadt 1
landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen 3
Stidtischer Kreis 11

Rheinland-Pfalz 1
diinn besiedelter landlicher Kreis 1

Sachsen 3
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Kreisfreie GroBstadt 1
landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen 1
Stidtischer Kreis 1
Sachsen-Anhalt 1
diinn besiedelter ldndlicher Kreis 1
Schleswig-Holstein 2
Stadtischer Kreis 2
Thiringen 1
landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen 1
Summe Marktaustritte 74

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen; Siedlungsstrukturelle Kreistypen nach BBSR

Bezieht man die identifizierten Marktaustritte von Krankenhdusern auf die Ebene der einzelnen
Kreise und kreisfreien Stidte, zeigt sich, dass nur sehr wenige Kreise bzw. kreisfreie Stiadte mit
mehr als einem Krankenhaus-Marktaustritt identifiziert wurden (siche Tabelle 19 im Anhang). Le-
diglich in einem Fall — beim Kreis Bergststrafle - ist es im fraglichen Zeitraum zur Schlieung von
vier Krankenhdusern gekommen. Dabei handelt es sich um die Desaga Klinik in Lindenfels, die
Allee Klinik Bergstrafle in Bensheim, die Klinik Auerbach in Bensheim sowie die Nachsorgeklinik
Bergstralle in Bensheim; die Schliefungszeitpunkte liegen zwischen 2003 und 2007.

In insgesamt 9 weiteren Kreisen bzw. kreisfreien Stddten ist es zum Marktaustritt von jeweils zwei
Krankenhdusern gekommen (Mettmann, Ennepe-Ruhr-Kreis, Hochsauerlandkreis, Mirkischer
Kreis, Schwibisch Hall, Lorrach, Traunstein, Schwandorf, Ostallgéu). In den verbleibenden 52 Fil-
len von Marktaustritten gab es jeweils nur einen Marktaustritt pro Kreis bzw. kreisfreier Stadt.

Um Anhaltspunkte fiir den Einfluss der vollstindigen Marktaustritte auf die Versorgungssituation in
den jeweiligen Kreisen bzw. kreisfreien Stédten zu erhalten, wurde fiir jeden identifizierten Markt-
austritt fiir das Jahr vor dem Marktaustritt jeweils die Anzahl der Krankenhausbetten, die Kranken-
hausbettendichte pro 10.000 Einwohner sowie die Einwohnerzahl am Ende des Marktaustrittsjahres
ermittelt. Auf der Grundlage dieser Ausgangsdaten wurde dann rechnerisch die Krankenhausbet-
tendichte im Kreis bzw. der kreisfreien GroBstadt nach dem Krankenhaus-Marktaustritt berechnet
(siehe Schaubild 2). Als Vergleichszahl kann die Bettendichte fiir Deutschland insgesamt herange-
zogen werden; sie betrug Ende 2012 62,4 Betten pro 10.000 Einwohner.

In einem einzigen Fall (Stddtisches Krankenhaus Langenzenn im Landkreis Fiirth; Marktaustritt
zum 31.10.2007) wurde mit diesem Krankenhaus, das zuletzt als Belegkrankenhaus mit 20 Betten
arbeitete, das einzig verbliebene Krankenhaus in diesem Kreis geschlossen; die durchschnittliche
Bettendichte betrug vor der SchlieBung 1,8 Betten/10.000 Einwohner und nach der SchlieBung 0
Betten/10.000 Einwohner. Allerdings muss hier bei der Beurteilung der Auswirkung auf die Ver-
sorgung beriicksichtigt werden, dass das Klinikum Fiirth (in der kreisfreien Stadt Fiirth) nur rund 13
Kilometer entfernt liegt, und das Klinikum Niirnberg 19 Kilometer. Auch in diesem Fall kann also —
auch wenn die isolierte Betrachtungsweise zunédchst etwas anderes vermuten ldsst — nicht von einer
Gefahrdung der regionalen stationdren Versorgung gesprochen werden.

Die hochste Bettendicht in einem von einem Marktaustritt eines Krankenhauses betroffenen Kreis
wurde im Fall des Marktaustritts der Klinik Dr. Beger in Garmisch-Partenkirchen (privates Fach-
krankenhaus mit 69 Betten; Marktaustritt zum 01. Januar 2010) festgestellt. Hier betrug die Betten-
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dichte vor Marktaustritt 155,3 Betten/10.000 Einwohner und nach Marktaustritt 146,9 Bet-
ten/10.000 Einwohner. Bettendichten von mehr als 100 Betten/10.000 Einwohner wiesen insgesamt
sechs Kreise bzw. kreisfreie GroBstiddte auf (Kreis Hoxter, Bonn, Ulm, Landkreis Garmisch-
Partenkirchen, Landkreis Rhon-Grabfeld sowie Landkreis Amberg-Sulzbach). Eine Bettendichte
von unter 20 Betten/10.000 Einwohner wiesen dagegen zusétzlich zum Landkreis Fiirth nur noch
zwei weitere Kreise auf (Landkreis Regensburg sowie der Landkreis Augsburg). Zum Vergleich:
Die Bettendichte fiir Deutschland insgesamt sank von 65,7 (31.12.2002) auf 62,4 Betten pro 10.000
Einwohner (31.12.2012).

Der von insgesamt vier Krankenhaus-Marktaustritten betroffene Kreis Bergstrafle in Hessen hatte
vor dem ersten Marktaustritt eine Bettendichte von 54, 9 Betten/10.000 Einwohner und nach dem
letzten identifizierten Marktaustritt eine Bettendichte von 47,2 Betten/10.000 Einwohner. Die
durchschnittliche Bettendichte aller Kreise bzw. kreisfreien Stadte vor Marktaustritt lag bei 62,1
Betten/10.000 Einwohner und die rechnerische durchschnittliche Bettendichte nach Marktaustritt
bei 58,4 Betten/10.000 Einwohner.

Bettendichte in Kreisen mit Marktaustritt jeweils vor und nach
dem Marktaustritt fiir alle 74 identifizierten Marktaustritte
160 -
140
120 4 I
100 III
O_
1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73
M Bettendichte im Kreis vor Marktaustritt M Bettendichte im Kreis nach Marktaustritt

® Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhzuser 2012; Wiesbaden 2013; S. 11
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Schaubild 2: Bettendichte pro 10.000 Einwohner im Kreis; die Bettendichte nach Marktaustritt
wurde rechnerisch ermittelt durch die Gesamtbettenzahl vor Marktaustritt abziiglich der durch den
Marktaustritt wegfallenden Betten bezogen auf die Einwohnerzahl im Kreis am Ende des Jahres des
Marktaustritts; die Nummerierung der Y-Achse bezieht sich auf die laufende Nummer des Markt-
austritts gemifB Ubersicht unter 8.1.1.

Quellen: Eigene Berechnungen und Recherchen; Bettendichte vor Marktaustritt: Regionaldaten der
statistischen Amter des Bundes und der Linder

Die nachfolgende Deutschlandkarte (Karte 1) gibt einen Uberblick dariiber, wo die identifizierten
Marktaustritte von Krankenhdusern in Deutschland im Zeitraum von Anfang 2003 bis zum Herbst
2013 regional zu verorten sind. Sie stellt gleichzeitig den Zusammenhang zwischen der regionalen
Verortung und der Einwohnerdichte in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten mit Marktaustritten
her. Kreise mit zwei oder mehr Marktaustritten im fraglichen Zeitraum sind speziell durch entspre-
chende textliche Markierungen ausgewiesen.
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Karte 1: Marktaustritte von Krankenh&dusern 2003-2013 in Kreisen und kreisfreien Stadten
mit Darstellung der Bevolkerungsdichte und von Mehrfach-Marktaustritten
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3.3. Marktaustritte nach Tragerschaft, Gro3e, Spezialisie-
rung und 6konomischen Kennwerten

Analysiert man die Marktaustritte nach der Krankenhaus-Trigerschaft, so ergibt sich bezogen auf
die Zahl der SchlieBungen ein recht ausgeglichenes, gleichwohl liberraschendes Bild: Rund ein
Drittel der recherchierten Krankenhaus-Marktaustritte betrifft 6ffentliche Triger (26 Krankenhduser
oder Standorte / 35,2 % - siche Tabelle 8). Diese aus dem Markt ausgetretenen Krankenhduser in
offentlicher Triagerschaft verfligten {iber insgesamt 1.488 Betten. Sie machten also 28,4 % der ins-
gesamt durch Marktaustritt abgebauten Betten aus — es handelte sich damit in der Mehrzahl um
kleine und kleinste Krankenhiduser; die Durchschnittsgrof3e lag bei 57,2 Betten pro Marktaustritt in
offentlicher Tragerschaft. Dies bestétigt die Beobachtung aus der Recherche, dass allein 12 Kleinst-
Krankenhduser mit bis zu 35 Betten in 6ffentlicher Tragerschaft vollstandig geschlossen wurden.
Die Spannbreite der Bettengrofen der Marktaustritts-Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft
reicht dabei von 16 bis 150 Betten.

In freigemeinniitziger Tragerschaft befanden sich 20 der aus dem Markt ausgeschiedene Kranken-
hiuser (27,0 % mit 1.630 Betten oder 31,1 % der ausgeschiedenen Betten) mit der hochsten durch-
schnittlichen Bettenzahl (81,5 Betten pro Marktaustritt) aller drei Trégergruppen. Die Spannbreite
der BettengroBBen der Marktaustritts-Krankenh&user in freigemeinniitziger Tragerschaft reicht dabei
von 10 bis 200 Betten. Dabei befanden sich allein 8 der identifizierten Marktaustritte in freigemein-
niitziger Tragerschaft in Nordrhein-Westfalen; dies ist angesichts des hohen Anteils von freige-
meinniitzigen Krankenhdusern an der Gesamtzahl der nordrhein-westfalischen Krankenhduser (En-
de 2012: 282 von insgesamt 385 oder gut 73 %°) allerdings nicht iiberraschend. Dagegen befand
sich unter den insgesamt fiir Nordrhein-Westfalen identifizierten 15 Marktaustritten kein einziges
Krankenhaus in 6ffentlicher Tragerschaft (siche Tabelle 9). Auch in Hessen konnte kein einziger
Marktaustritt eines Krankenhauses in 6ffentlicher Tragerschaft festgestellt werden; dort gab es da-
gegen 4 Marktaustritts-Krankenh&user in freigemeinniitziger und 7 in privater Trégerschaft. In Ba-
den-Wiirttemberg, Bayern und Niedersachsen dagegen gibt es eine Verteilung der Marktaustritte
auf alle drei Triagergruppen, wobei in Bayern die Krankenhduser in 6ffentlicher Trégerschaft mit 13
von insgesamt 19 Marktaustritten deutlich {iberreprasentiert waren.

In privater Tragerschaft befanden sich 28 der insgesamt 74 Marktaustritts-Krankenhéuser (37,8 %
mit 2.123 Betten oder 40,5 % der Betten); die durchschnittliche Bettenzahl lag hier bei 75,8 Betten
pro Marktaustritt. Die Spannbreite der Bettengroen der Marktaustritts-Krankenh&user in privater
Tréagerschaft reicht dabei von 16 bis 496 Betten. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass sich bei den
geschlossenen Krankenhdusern in privater Tragerschaft auch etliche befinden, die sich vorher in
offentlicher Tragerschaft befanden und an einen privaten Tréiger zur Standortsicherung tibergeben
oder verkauft wurden; aulerdem gehorte auch die bereits mehrfach als Ausnahme erwéhnte As-
klepios Weserberglandklinik mit 496 Betten zu dieser Gruppe — dieses Haus allein macht nahezu
ein Viertel aller in privater Tragerschaft abgebauten Betten aus. Sieht man von diesem Ausnahme-
fall ab, verfiigte das grofite Marktaustritts-Krankenhaus in privater Tragerschaft tiber 112 Betten;
mehr als 100 Betten hatten (zusétzlich zur Asklepios Weserberglandklinik) insgesamt vier private
Krankenhiuser.

® Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhiuser 2012; Wiesbaden 2013
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Tabelle 8: Marktaustritts-Krankenhduser und Betten nach Tragerschaft

Anzahl In % aller Anzahl KH- | Durch- Bettenzahl
Kranken- Markt- Betten schnittl. Bet- | der Tréger-
hauser austritte tenzahl der gruppe in %
KHs aller Markt-
austritte
Krankenhduser in | 26 35.2% 1.488 57,2 28.4%
offentlicher Tra-
gerschaft
Krankenhéduser in | 20 27,0% 1.630 81,5 31,1%
freigemein-
niitziger Triger-
schaft
Krankenhduser in | 28 37,8% 2.123 75,8 40,5%

privater Trager-
schaft

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Tabelle 9: Marktaustritte 2003-2013 nach Bundesland und Tréagerschaft

Marktaustritte
Bundesland / Tragerschaft (Anzahl absolut)
Baden-Wirttemberg 14
freigemeinniitzig 4
offentlich 6
privat 4
Bayern 19
freigemeinniitzig 2
offentlich 13
privat 4
Berlin
privat 1
Bremen 1
privat 1
Hessen 11
freigemeinniitzig 4
privat 7
Niedersachsen 5
freigemeinniitzig 2
offentlich 2
privat 1
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Nordrhein-Westfalen 15
freigemeinniitzig 8
privat 7

Rheinland-Pfalz 1
Offentlich 1

Sachsen 3
offentlich 2
privat 1

Sachsen-Anhalt 1
privat 1

Schleswig-Holstein 2
Offentlich 1
privat 1

Thiringen 1
offentlich 1

Gesamtergebnis 74

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Der Schwerpunkt der Krankenhéuser, die im Untersuchungszeitraum einen vollstindigen Marktaus-
tritt vollzogen haben, liegt mit gut einem Dirittel (35,1 %) bei der Bettengrofenklasse von 21 bis 50
Betten (siehe Tabelle 10). Innerhalb dieser BettengroBBenklasse wiederum machen die Krankenhdu-
ser in 0ffentlicher und in privater Tragerschaft mit jeweils gut 40 % den groBten Anteil aus, wih-
rend nur rund 15 % auf die freigemeinniitzigen Tréger entfallen. Kleinst-Krankenhduser mit bis zu
20 Betten machen dagegen mit rund 8 % einen relativ kleinen Teil der Marktaustritte insgesamt aus.

Dartiiber hinaus verteilen sich die Anteile in Bezug auf die drei weiteren gebildeten Bettengréfen-
klassen sehr gleichmaBig mit jeweils einem knappen Fiinftel der insgesamt geschlossenen Kranken-
hduser. Dabei entfillt in der BettengroBenklasse von 51 bis 75 Betten mit nahezu 43 % der deutlich
groflere Anteil auf die Krankenhéuser in privater Trégerschaft, wihrend es bei der BettengroBen-
klasse von 76 bis 100 Betten einen deutlichen Schwerpunkt (42,8 %) bei den Marktaustritts-
Krankenhdusern in freigemeinniitziger Trégerschaft gibt. In der — relativ gering besetzten — Betten-
groflenklasse liber 100 Betten liegt eine weitgehend gleichméBige Verteilung auf die drei Trager-
gruppen vor.

31



Tabelle 10: Marktaustritte von Krankenh&usern 2003-2013 nach Tragerart und
BettengrofRenklassen

Bettengrofenklassen | Krankenhduser | Krankenhduser in | Krankenhéduser insgesamt
in 6ffentlicher | freigemeinniitziger in privater absolut/in %
Trégerschaft Tragerschaft Trégerschaft | aller Kranken-
absolut/in % absolut/in % héuser

Abs. In % Abs. In % Abs. In % Abs. In %

Bis 20 Betten 4 66,7% 16,7% 1 16,7% 6 8,1%

21 bis 50 Betten 11 142,3% 15,4% 11 1423% | 26 |351%

76 bis 100 Betten 3 21,4% 42,8% 5 357% | 14 | 18,9%

1
4
51 bis 75 Betten 4 28,6% 4 28,6% 6 42,8% 14 18,9%
6
5

Mehr als 100 Betten 4 28,6% 35,7% 5 35,7% 14 18,9%

insgesamt 26 35,2% 20 27,0% 28 37,8% 74 100%

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Die Kennzahlen Erlosbudget-Volumen, abgerechneter Casemix und Fallzahlen waren nicht fiir alle
identifizierten Marktaustritte zu ermitteln. Das liegt zum einen daran, dass es vor allem in den er-
sten Jahren des Untersuchungszeitraumes Marktaustritte von solchen Krankenhdusern gegeben hat,
die das DRG-System zu keiner Zeit angewandt haben und fiir die dementsprechend keinerlei Daten
aus den DRG-Budgetverhandlungen vorliegen. Auflerdem gibt es fiir viele der Krankenhéuser, die
von 2003 bis 2005 ausgeschieden sind, keine Qualitdtsberichte, denn diese wurden erst ab dem Be-
richtsjahr 2004 verbindlich. Doch auch fiir solche Krankenhéuser, die wiahrend des Untersuchungs-
zeitraumes oder schon vorher etwa durch Fusion, Ubernahme oder interne Umstrukturierung zu
Standorten von anderen Krankenhdusern wurden und nicht mehr iiber eine eigene Identifikations-
nummer verfligten, waren in vielen Féllen keine entsprechenden getrennten Daten mehr zu ermit-
teln.

Insgesamt wurde fiir 46 vollstindige Marktaustritte, fiir die entsprechende Angaben verfiigbar wa-
ren, ein Erlosbudget-Volumen in Héhe von 172,2 Millionen Euro im Jahr vor der SchlieBung oder
im SchlieBungsjahr ermittelt (siche Tabelle 11). Pro aus dem Markt ausgeschiedenem Krankenhaus
ergibt sich daraus ein durchschnittliches Erlosbudget-Volumen in Héhe von 3,66 Millionen Euro.
Auch diese Grofle weist erneut darauf hin, dass es sich bei den identifizierten Marktaustritten um
relativ kleine Krankenhduser gehandelt haben muss. Das hochste Erlosbudget-Volumen betrug da-
bei 15,7 Millionen Euro (Krankenhaus GroBenhain). Mehr als 10 Millionen Euro Erlosbudget wie-
sen insgesamt nur vier Marktaustritts-Krankenhduser auf; 8 identifizierte Marktaustritte verfligten
dagegen iiber ein Erlosbudget-Volumen von unter einer Million Euro im Jahr der Schlieung oder
im vorhergehenden Jahr.

Der abgerechnete Casemix summiert sich fiir diese 46 Einrichtungen auf insgesamt 57.017,7
Casemix-Punkte oder rund 1.239,5 Casemix-Punkte pro Marktaustritt im Jahr vor der SchlieBung
oder im SchlieBungsjahr; die Spannbreite reichte von einem abgerechneten Casemix von rund 220
bis zu knapp 4.700 in der Spitze.

Die gesamte Fallzahl der insgesamt 53 Marktaustritte, fiir die diese Angabe zur Verfligung stand,
belief sich auf 92.695 Fille im Jahr vor der SchlieBung oder im SchlieBungsjahr. Das bedeutet pro
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Marktaustritt eine durchschnittliche Fallzahl in Hohe von rund 1.749 vollstationdren Féllen; die

Spannbreite reichte von einer Fallzahl von knapp unter 200 bis zu 5.400 in der Spitze.

Eine SchlieBungsforderung von den jeweiligen Lédndern konnte fiir fiinf der insgesamt 74 vollstén-
digen Marktaustritte recherchiert werden. Dabei handelt es sich um die Krankenhduser Laichingen
(Baden-Wiirttemberg / Marktaustritt im Jahr 2009 / SchlieBungsforderung in Hohe von 1,4 Millio-
nen Euro), Wagingen (Bayern / Marktaustritt im Jahr 2004 / SchlieBungsférderung in Hohe von
743.000 Euro), St. Elisabeth-Krankenhauses Bad Hersfeld (Hessen / Marktaustritt im Laufe des
Jahres 2012 / SchlieBungsforderung nach Presseberichten rund 3 Millionen Euro), Ahrensburg
(Schleswig-Holstein / Marktaustritt im Jahr 2011 / SchlieBungsférderung nach Presseberichten in
Hohe von rund 400.000 Euro) sowie Zella-Mehlis (Thiiringen / SchlieBungsforderung in Héhe von
gut 733.000 Euro)’.

Tabelle 11: Erlésbudget-Volumen, abgerechneter Casemix und Fallzahlen der
Marktaustritte von Krankenhdusern 2003-2013

Erlosbudget- | Durchschnittl. | Abgerechneter | Durchschnittl. Fallzahlen Durchschnittl.
Volumen aller | Erlésbudget | Casemix aller | Abgerechneter | aller Marktau- | Fallzahl pro
Marktaustritte | pro Marktaus- | Marktaustritte | Casemix pro stritte Marktaustritt

tritt Marktaustritt

172,2 Mill € 3,66 Mill. € 57.017,7 1.239,5 92.695 vollsta- | 1.749 vollsta-

Casemix- Casemix- tionédre Fille | tiondre Fille
Punkte Punkte
(Grundgesamt- (Grundgesamt- (Grundgesamt-
heit: 46 Mark- heit: 46 Mark- heit: 53 Mark-
taustritte) taustritte) taustritte)

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Wertet man die vollstdndigen Marktaustritte der Jahre 2003-2013 nach den dadurch abgebauten
Betten in den wichtigsten Fachrichtungen aus, zeigt sich, dass der Bettenabbau vor allem in der
Inneren Medizin und der Chirurgie stattgefunden hat. In der Inneren Medizin wurden 46,7 % der
durch Marktaustritte insgesamt abgebauten Betten aus der Versorgung genommen (siche Tabelle
12). Auf die Chirurgie entfielen 23,5 %, auf alle anderen Fachrichtungen zusammen 29,8 %. Dass
insbesondere die Innere Medizin und die Chirurgie von dem Bettenabbau durch Marktaustritte be-
troffen waren, ist insofern nicht tiberraschend, weil vor allem Grundversorgungskrankenhauser
standardmifBig diese beiden Fachrichtungen als Hauptfachrichtungen vorhalten, vielfach erginzt um
Gynikologie und Geburtshilfe oder aber um kleiner (Beleg-) Abteilung in Fachrichtungen wie etwa
der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde oder der Urologie.

’ Siehe zu weiteren Details die Einzelbeschreibungen der Marktaustritte unter 8.1.2.; weitere Ausfithrungen zur
SchlieRungsforderung der Lander unter 5.2. und 5.3.
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Tabelle 12: Bettenabbau nach Fachrichtungen durch Marktaustritte 2003-2013

Innere Chirurgie | Sonstige
Medizin
Anteil der Fachrichtung am 46,7 % 23,5 % 29,8 %

Bettenabbau durch Marktau-
stritte insgesamt

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Diesem Befund entspricht auch eine Auswertung der identifizierten Marktaustritte nach der Kran-
kenhausart: Sie zeigt, dass insgesamt 33 oder fast 45 Prozent der Marktaustritte Allgemein-
Krankenhduser waren und diese Kliniken zusammen gut die Hélfte der Betten ausmachten, die
durch vollstdndige Marktaustritte aus der Versorgung ausgeschieden sind (siehe Tabelle 13). Die
Gruppe der reinen Belegkrankenhduser macht 13,5 % aller Marktaustritte aus und steht flir knapp 7
% der Betten. Als dritte Gruppe wurden reine Fachkrankenhéuser identifiziert, die knapp 42 Prozent
der Marktaustritte ausmachten und iiber rund 41 % der aus dem Markt ausgeschiedenen Betten ver-
fligten.

Im Hinblick auf die reinen Belegkrankenhéuser macht ein Blick in die Krankenhausstatistik des
Statistischen Bundesamtes deutlich, dass in der Zeit zwischen Ende 2002 und Ende 2012 die Zahl
der reinen Belegkrankenhiuser von 199 (31.12.2002) auf 134 (31.12.2012) und damit um 65 Be-
legkrankenhauser zuriickging®. Die Recherche-Ergebnisse zu diesem Gutachten zeigen, dass ein
knappes Sechstel dieser Belegkrankenhéuser durch einen vollstdndigen Marktaustritt aus dem
Markt ausgeschieden ist (sieche Tabelle 14). Das zeigt, dass die Gruppe der Belegkrankenhéduser im
Beobachtungszeitraum tiberproportional von vollstdndigen Marktaustritten betroffen war, Allge-
mein-Krankenhduser dagegen nicht in gleichem Maf3e der Bedrohung durch einen vollstdndigen
Marktaustritt ausgesetzt waren. Fachkrankenhduser wiederum waren mit knapp 42 % (31 Marktau-
stritte) ebenfalls eher iiberproportional von vollstindigen Marktaustritten betroffen; allerdings zeigt
die Entwicklung der Krankenhausstatistik hier ein unklares Bild: Die Zahl der Fachkrankenhéuser
(Krankenh&user mit nur einer Fachrichtung) hat nach der Krankenhausstatistik von Ende 2002 bis
zum Ende 2012 von 394 auf 396 sogar leicht zugenommen. Den Griinden hierfiir wird unten im
Rahmen der Fallstudien sowie der qualitativen Analyse weiter nachgegangen.

Betrachtet man die Verteilung der Marktaustritte nach Krankenhausart auf die einzelnen Bundes-
lander, zeigt sich, dass der deutlich hochste Anteil an Fachkrankenhdusern (9 von insgesamt 11
Marktaustritten) in Hessen aus dem Markt ausgeschieden ist (siche Tabelle 14). Einen hohen Anteil
von Marktaustritten von Fachkrankenhdusern weisen auflerdem noch Baden-Wiirttemberg (6 von
14) sowie Bayern (7 von 19) auf. Den hochsten Anteil von Allgemeinkrankenhdusern unter den
Marktaustritten weist Nordrhein-Westfalen auf (11 von 15), gefolgt von Bayern (9 von 19) und Ba-
den-Wiirttemberg (5 von 14).

8 Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhzuser 2002 und 2012; Wiesbaden 2003 und 2013
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Tabelle 13: Marktaustritte von Krankenhausern 2003-2013
nach Krankenhausart

Krankenhausart Anzahl Anteil der Durch Markt- | Durch Markt-
Markt- Markt- austritte ge- austritte ge-
austritte abso- austritte in schlossene schlossene
lut Prozent Bettenzahl Bettenzahl
(absolut) (Anteil in %)
Allgemein- 33 44,6 % 2.728 52,05 %
Krankenhaus
Belegkrankenhaus 10 13,5 % 362 6,91 %
Fachkrankenhaus 31 41,9 % 2.151 41,04 %
Summe 74 100,0 % 5.241 100,00 %

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen
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Tabelle 14: Marktaustritte 2003-2013 nach Bundesland und KH-Art

Bundesland / Krankenhausart

Marktaustritte

Baden-Wirttemberg 14
Allgemein-KH 5
Beleg-KH 3
Fach-KH 6

Bayern 19
Allgemein-KH 9
Beleg-KH 3
Fach-KH 7

Berlin 1
Allgemein-KH 1

Bremen 1
Fach-KH 1

Hessen 11
Beleg-KH 2
Fach-KH 9

Niedersachsen 5
Allgemein-KH 2
Beleg-KH 2
Fach-KH 1

Nordrhein-Westfalen 15
Allgemein-KH 11
Fach-KH 4

Rheinland-Pfalz 1
Fach-KH 1

Sachsen 3
Allgemein-KH 2
Fach-KH 1

Sachsen-Anhalt 1
Akut-KH 1

Schleswig-Holstein 2
Allgemein-KH 1
Fach-KH 1

Thiringen 1
Allgemein-KH 1

Summe Marktaustritte 74

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen
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Bei der ndheren Betrachtung vieler Marktaustritte fiel immer wieder auf, dass die Frage einer Nach-
nutzung von geschlossenen Krankenhdusern fiir gesundheitliche Versorgungsangebote zumindest in
der offentlichen Diskussion eine wichtige Rolle spielt. Dies trifft naturgemil besonders stark auf
die Allgemein-Krankenhéuser, aber durchaus auch auf viele Belegkrankenhduser zu. Deshalb wur-
den die Fallbeschreibungen aller 74 identifizierten Marktaustritte darauthin untersucht, ob sich In-
formationen fiir eine Nachnutzung nach dem Marktaustritt des Krankenhauses bzw. Standortes fin-
den lassen. Dabei zeigte sich, dass bis zum Ende der Recherchearbeiten am Jahresende 2013 in et-
was mehr als der Hélfte der Marktaustritte keine Hinweise auf eine Nachnutzung fiir gesundheitli-
che Versorgungsangebote zu finden waren (siehe Tabelle 15). In rund einem Fiinftel der Félle findet
jedoch eine Nachnutzung durch ein ambulantes Versorgungsangebot statt, so zum Beispiel durch
niedergelassene Arzte, die im frijheren Belegkrankenhaus ihre Praxis weiterfiihren, oder durch Not-
fallstationen, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren und dhnliches. Eine Nachnutzung als Rehabi-
litationseinrichtung konnte flir insgesamt gut ein Zehntel der Marktaustritte festgestellt werden;
ebenso haufig ist die spétere Nutzung als Pflegeeinrichtung.

Tabelle 15: Marktaustritte von Krankenh&usern 2003-2013 nach Nachnutzung
fir gesundheitliche Versorgungsangebote

Art der Nachnutzung Anzahl Mark- In Prozent
taustritte absolut

Keine Nachnutzung fiir gesundheitliche Versorgungs- 40 54,0 %

angebote

Nachnutzung fiir ambulantes Versorgungsangebot 15 20,3 %

(einschlieBlich Notfallstation)

Nachnutzung als Rehabilitationseinrichtung (ein- 8 10,8 %

schlieBlich geriatrische Rehabilitation)

Nachnutzung als Pflegeeinrichtung 8 10,8 %

Nicht bekannt 3 4,1 %

Summe 74 100,0 %

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen
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4. Fallstudien zu ausgewahlten Marktaustritten

4.1. Auswahl und Hintergrund der dargestellten Fall-
studien

Die nachfolgenden Fallstudien stehen jeweils fiir typische Marktaustritte bzw. fiir die fiir den jewei-
ligen Marktaustritt ausschlaggebenden Griinde. Die Fallstudie St. Josef-Krankenhaus Monheim
(4.2. Belegungs- und wirtschaftliche Probleme fithren zum Marktaustritt: Fallstudie St. Josef Hospi-
tal Monheim) stellt einen Marktaustritt eines Krankenhauses dar, das aufgrund von langfristigen
Belegungsproblemen in immer grofere wirtschaftliche Schwierigkeiten geriet, die letztlich zur
SchlieBung gefiihrt haben, und steht damit fiir den hdufigsten Marktaustritts-Grund, den Belegungs-
riickgang mit daraus entstehenden wirtschaftlichen Problemen. Gleichzeitig zeigt es exemplarisch
den Versuch, zunidchst durch einen Tragerwechsel ein bereits in Schwierigkeiten steckendes Kran-
kenhaus zu retten — ein Phdnomen, das im Zeitablauf insbesondere bei Allgemein-Krankenhdusern
immer haufiger zu beobachten war. SchlieBlich wird an diesem Beispiel noch ein weiteres typisches
Vorgehen zur Rettung von Krankenhdusern deutlich — der Versuch, durch Spezialisierung doch
noch zu einer wirtschaftlich tragbaren Situation zu kommen.

Eine Besonderheit stellt der Marktaustritt der Asklepios Klinik Nabburg (4.3. Marktaustritt nach
Ubernahme durch privaten Triger: Fallstudie Asklepios Klinik Nabburg) dar: Diese Fallstudie stellt
einen Ablauf eines Marktaustritts vor, bei dem das betroffene Krankenhaus zunichst aus der friihe-
ren 6ffentlichen Triagerschaft von einem privaten Trager iibernommen und dann durch verschiedene
UmstrukturierungsmaBBnahmen wirtschaftlich stabilisiert werden sollte, aber schlielich doch voll-
standig geschlossen wurde.

Wie die identifizierten Marktaustritte zeigen, haben wirtschaftliche Probleme vor dem letztlichen
Marktaustritt in etlichen Fillen auch zur Insolvenz gefiihrt; dieser — ebenfalls recht hdufige und
damit typische — Fall wird in der Fallstudie ,,4.4. Insolvenz vor dem Marktaustritt: Fallstudie Frau-
enklinik Rheinfelden* dargestellt.

Eine weitere Fallstudie befasst sich mit den Marktaustritten aufgrund von Vorgaben der Landes-
krankenhausplanung (4.5. Marktaustritt aufgrund von Vorgaben der Krankenhausplanung: Fallstu-
die Krankenhaus St. Elisabeth (Bad Hersfeld)). Diese Fallstudie steht gleichzeitig auch fiir die iden-
tifizierten Marktaustritte von Belegkrankenhdusern.

Erginzend wird wiederum ein Sonderfall dargestellt, bei dem es trotz relativ guter Belegung, die
allerdings durch eine Halbierung der Bettenzahl erreicht wurde, zu wirtschaftlichen Problemen und
schlieBlich zum Marktaustritt kam (4.6. Hohes Minus trotz guter Auslastung: Fallstudie Hospital
zum Heiligen Geist Horb).

AnschlieBend werden die gar nicht so seltenen Fille des Marktaustritts von Kleinst-Krankenhdusern
an einem Beispiel dargestellt (4.7. Marktaustritt von Kleinst-Krankenhédusern: Fallstudie Kreiskran-
kenhaus Hemau). Denn von den insgesamt identifizierten 74 vollstindigen Marktaustritten entfallen
32 auf Krankenhéuser mit einer Bettenzahl von bis zu 50 Betten, darunter sechs mit nur bis zu 20
Betten. Auflerdem handelt es sich auch bei diesem Krankenhaus um ein Belegkrankenhaus, so dass
auch hier nochmals der Frage nachgegangen werden kann, warum Belegkrankenhduser in dem be-
trachteten Zeitraum relativ hdufig von vollstindigen Marktaustritten betroffen waren.

SchlieBlich wurde eine Fallstudie aufgenommen, in der das Beispiel eines Krankenhauses darge-
stellt wird, das zunéchst in eine Insolvenz gegangen war, schlieBlich aber durch Aktivitdten von
Teilen der Mitarbeiter und von Biirgern weitergefiihrt werden konnte (4.8. Fast-Marktaustritt: Fall-
studie Krankenhaus Einbeck). Diese Fallstudie steht einerseits fiir die insgesamt zehn Beispiele von
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Fast-Marktaustritten bzw. teilweisen Marktaustritten, die in die Ubersicht unter 8.1.3. aufgenom-
men worden sind. Gleichzeitig stellt das Einbecker Beispiel aber auch einen Sonderfall dar, weil
hier die Biirger und einzelne betroffene Beschiftigte aktiv geworden sind und eine Moglichkeit zur
Weiterfiihrung des Krankenhauses gefunden haben.

4.2. Belegungs- und wirtschaftliche Probleme fihren zum
Marktaustritt: Fallstudie St. Josef Hospital Monheim

Das zum Kplus-Verbund gehorende freigemeinniitzige St. Josef-Krankenhaus in Monheim (Nord-
rhein-Westfalen / Stidtischer Kreis) verfiigte tiber 107 Betten und die Abteilungen Innere Medizin,
Chirurgie und Rontgen. Im Jahr 2012 wurden im Krankenhaus gut 2.900 vollstationdre Félle ver-
sorgt — gegeniiber dem Jahr 2010 ein Riickgang von knapp 300 Féllen. Das Erlosbudget betrug
2012 7,7 Millionen Euro.

Das St. Josef-Krankenhaus Monheim war im Jahr 2000 vom damaligen Tréger, der katholischen
Kirchengemeinde St. Gereon, an den Kplus-Verbund abgegeben worden. Der Kplus-Verbund hat in
den Jahren danach mit zum Teil erheblichen Betridgen — in Presseberichten werden acht Millionen
Euro genannt - versucht, das Krankenhaus aus der Defizit-Zone zu bringen. So wurde 2009 eine
stationdre Geriatrie etabliert.

Im Februar 2013 teilte die Geschéftsfithrung dann mit, dass das Krankenhaus im Rahmen eines Bie-
terverfahrens verkauft werden sollte.

In ,,Klinik Markt inside* (KMi 05/2013, Seite 14f.) hiel} es dazu:

Die Trigerschaft des zum Kplus-Verbund gehdrenden St. Josef Krankenhauses Monheim soll
in andere Hiande gegeben werden. ,,Wir werden dazu jetzt in einem Bieter-
/Angebotsverfahren verschiedene Krankenhaus-Triager ansprechen, fiir die Monheim als
Standort interessant sein kann®, erldutert Geschiftsfiihrer Gregor Hellmons. Das Verfahren
soll im Mai 2013 abgeschlossen sein und die Tragerschaft iibergeben werden. Weiter hiel3 es,
seit 2009 bemiihe man sich in Monheim mit der Etablierung der stationdren Altersmedizin in-
tensiv um eine sinnvolle Ergidnzung des Leistungsangebotes. Durch das Moratorium in der
Krankenhausbedarfsplanung des Landes Nordrhein-Westfalen stehe die Entscheidung noch
immer aus — trotz der vorliegenden positiven Bewertung durch die Bezirksregierung. Ein Tra-
gerwechsel sei nun unumgénglich. ,,Aufgrund der geografischen Lage und der hiesigen Kran-
kenhausstruktur sind wir guter Dinge, einen neuen Tréiger zu finden®, zeigte sich Hellmons
optimistisch und betonte, dass der stationdre Krankenhausbetrieb wéhrend des Bieter-
/Angebotsverfahrens uneingeschrankt fortgesetzt werde.

Zum nordrhein-westfélischen Verbund Kplus — Katholische Kliniken und Senioreneinrich-
tungen (www.k-plus.de) gehoren derzeit sechs Krankenhduser mit zusammen 1.336 Betten, in
denen jdhrlich rund 44.000 stationére Félle behandelt werden.*

Als weitere Griinde fiir die Verkaufsabsicht nannte der Kplus-Verbund die Grof3e des Krankenhau-
ses, die problematisch sei, weil die erforderliche Mindestbesetzung schwer zu finanzieren sei. Auch
die Hohe der Fallpauschalen und des Basisfallwertes setzen vor allem solch kleineren Héusern zu.

Das Bieterverfahren scheiterte im Mai 2013, nachdem sich von den angesprochenen 18 Kranken-
haustrdgern insgesamt fiinf interessierte Trager nach eingehenden Wirtschaftlichkeitsberechnungen
schlieBlich entschieden hatten, kein Ubernahme-Angebot vorzulegen, weil auch aus ihrer Sicht kein
tragfahiges Versorgungskonzept gefunden werden konnte, um das Krankenhaus in Zukunft wirt-
schaftlich zu betreiben.
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Angesichts eines — nach Triger-Angaben - monatlichen Defizits in sechsstelliger Hohe und einer
zum Teil sehr schlechten Belegung von (Ende Mai 2013) nur 30 der insgesamt 107 Betten entschied
sich der Trager dann im Mai 2013 fiir die SchlieBung des Krankenhauses zum 31. August 2013.

Nachdem die SchlieBungs-Absichten durch intensive Presseberichterstattung bekannt wurden, ver-
suchte dann die Stadt Monheim noch, die SchlieBung durch eine Ubernahme des Krankenhauses zu
verhindern. Dazu wurde ein Wirtschaftspriifer beauftragt, eine zukunftsfahige Strategie vorzulegen.
Die Bemiihungen scheiterten aber im Juli 2013 an dem hohen aufgelaufenen und auch weiterhin zu
erwartenden Defizit.

In einer Vorlage’ fiir eine 6ffentliche Ratssitzung der Stadt Monheim werden die Situation und die
Hintergriinde der geplanten SchlieBung des St. Josef Krankenhauses aus der Sicht der Stadt Mon-
heim und der von ihr Beauftragten Sachverstindigen deutlich. Dort heif3t es unter anderem:

,»In den letzten vier Jahren sind folgende negative Jahresergebnisse mit sich verschlechternder
Tendenz zu verzeichnen:

2009 ./. 0,494 Mio. €

2010 ./. 1,088 Mio. €

2011 ./. 1,582 Mio. €

Der Jahresabschluss 2012 ist noch nicht veroffentlicht, nach den Verlautbarungen der Gesell-
schaft ist aber ein Verlust mindestens in der Hohe des Jahres 2011 zu erwarten. Der Verlust-
ausgleich konnte nur durch die Zufiihrung von Geldmitteln der Konzerngesellschaften ausge-
glichen werden.

Auch die Umsatzerlose waren jeweils riicklaufig und gingen von ca. 10 Mio. € im Jahr 2009
auf ca. 8,9 Mio. € im Jahr 2011 zuriick.

Aufgrund der schlechten wirtschaftlichen Entwicklung hatte sich die Krankenhausleitung be-
reits im Jahr 2009 bemiiht, Umstrukturierungsmafnahmen zu initiieren, die dazu fiihren soll-
ten, die Chirurgie zu schliefen und eine geriatrische Abteilung im Krankenhaus anzusiedeln.
Dieses Vorhaben entsprach den Entwicklungen, die sich auch im Entwurf der Fortschreibung
eines Krankenhausbedarfsplans des Landes widerspiegelten, der von einem Bettenriickgang
im Bereich der Chirurgie und Inneren Medizin ausging und auch weiterhin ausgeht und einen
Ausbau der Geriatrie vorsieht. Die Chancen fiir eine Neuausrichtung des Krankenhauses
konnten aufgrund fehlender Entscheidungen auf Landesebene bislang nicht weiter verfolgt
werden.“

Wenig spéter wird dann in der Ratsvorlage die Wettbewerbs- und Versorgungssituation in der Re-
gion im Hinblick auf die geplante SchlieBung analysiert:

»Innerhalb der Region hat das Krankenhaus im Verhiltnis zu anderen Kliniken folgende Stel-

lung:
Entfernung Betten

- St. Josef Monheim 0 km 107
- St. Martinus Langenfeld-Richrath 10 km 188
- St. Remigius Opladen 13 km 378
- St. Lukas Solingen 17 km 345
- Klinikum Leverkusen 13 km 735
- Sana-Kliniken Benrath 8 km 639
- St. Josef Hilden 18 km 225

Hierbei zéhlen alle Hauser, die sich in einer Entfernung von unter 20 km befinden, geméif
Krankenhausbedarfsplan als wohnortnahe Versorgung. (...)

% Stadt Monheim am Rhein: Vorlage Nr. VII1/1269 vom 10.07.2013;
https://ris.monheim.de/session/bi/vo0050.php?__kvonr=3300 ; 28.03.2014
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Die Fallzahlen haben sich seit 2009 stindig reduziert. Es muss festgestellt werden, dass der
Nutzungsgrad des Krankenhauses bei einer unterstellten Verweildauer von 7 Tagen nur bei
ca. 50% gelegen haben diirfte, was einen wirtschaftlichen Betrieb des Krankenhauses unmog-
lich machte. (...)

Das Land NRW geht in seiner Planung 2015 von ca. 85 % Auslastung aus. Auslastungen un-
ter 75 % sind im Normalfall als &uf3erst kritisch anzusehen und diirften, wie im vorliegenden
Fall erkennbar, zu nicht unerheblichen Verlusten fithren.*

Dann behandelt die Ratsvorlage vor dem Hintergrund der Kosten- und Ertragssituation des Kran-
kenhauses auch die absehbaren Aussichten auf eine erfolgreiche Weiterfithrung des Betriebes durch
die Stadt Monheim — mit dem Ergebnis, dass dringend von einem Versuch, das Krankenhaus zu
iibernehmen und weiterzufiihren, abgeraten wird:

»Die Ertragssituation des Krankenhauses ist geprédgt von starken Riickgidngen der Behand-
lungsfille und damit der Auslastung in den letzten Jahren. Da der Anteil der variablen Kosten,
die erforderlich waren, um das notwendige Mindestangebot aufrecht zu erhalten, eher gering
ist, wirken sich die Fixkosten in erheblichem Umfang negativ auf die Ertragssituation aus.

Waihrend sich die Kostenseite per Saldo nur geringfiigig verschlechtert hat, sind die Erlose
aus Krankenhausleistungen im Jahr 2009 bis zum Jahr 2011 um 11,0 % zuriickgegangen, ent-
sprechend 1,011 Mio. €.

Die Berechnungen und Analysen des Wirtschaftspriifers haben aufgezeigt, dass ab dem Jahr
2011 nicht nur die Erldssituation kritisch wurde, sondern auch bei erreichtem Budget Verluste
in Hohe von mindestens 322 T€ im Jahr 2011 entstanden wéren. In 2012 diirfte sich dieser
Trend fortgesetzt haben. Damit ist davon auszugehen, dass auch die Kostenstruktur nicht
mehr mit der vergleichbarer Hauser tibereinstimmt. Es ist davon auszugehen, dass dies insbe-
sondere auf Mehrkosten durch Honorardrzte und Leih-Pflegekréfte zuriickzufiihren ist.

Trotz dieser negativen Entwicklung im Kostenbereich ist die mangelnde Erldssituation der
wesentliche Grund fiir die wirtschaftlichen Schwierigkeiten des Krankenhauses, die den Tré-
ger zu einer SchlieBung veranlasst haben. Sowohl der mangelnde Zuspruch bei der Monhei-
mer Bevolkerung als auch die vorwiegende Behandlung von leichteren medizinischen Féllen,
die entsprechend weniger lukrativ vergiitet werden, haben eine Entwicklung in Gang gesetzt,
die unter den derzeitigen Rahmenbedingungen nicht umkehrbar erscheint. (...)

Wie schon ausgefiihrt wird deutlich, dass die Krise des Krankenhauses bereits in den Jahren
2009/2010 eingetreten ist. Es sind mit Ausnahme des Geriatriekonzeptes kaum Konzepte er-
kennbar, die eine Trendwende beim massiven Riickgang der Fallzahlen hitten einleiten kon-
nen.

Bei einem solch kleinen Haus ist es dulerst schwierig, Umsatzriickginge durch Rationalisie-
rungsmafBnahmen zu kompensieren, da durch die Qualitéts- und Prisenzanforderungen ein
hoher Fixkostenblock besteht. Die Entwicklung der Personal- und Sachkosten zeigt sogar,
dass auch in diesem Bereich keine gravierenden Erfolge erzielt werden konnten. Im Gegenteil
wird die Tendenz ersichtlich, dass wichtige Mitarbeiter einschlieBlich Chefarzt Chirurgie das
Krankenhaus verlassen haben und die vakanten Stellen durch teurere Modelle wie z. B. Hono-
rararzt und Leihpflegekrifte besetzt werden mussten. Damit wurde die Schere zwischen Um-
satzriickgang und Kostensteigerung immer grof3er. (...)

Im Investitionsbereich zeigt sich, dass zumindest in den letzten Jahren keine wesentlichen ei-
genen Mittel eingesetzt wurden. Wenn Krankenhéuser heute im Wettbewerb bestehen wollen,
kommen sie im Investitionsbereich aber mit Landesmitteln normalerweise nicht aus. Die Er-
wartungen der Patienten werden aber umgekehrt immer héher, was nicht nur den Komfort,
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sondern auch die apparative Ausstattung betrifft. Auch hier waren konzeptionelle Uberlegun-
gen nicht zu erkennen. Fiir CT- und MRT-Untersuchungen miissen die Patienten in die St.
Lukas Klinik nach Solingen transportiert werden. Die Moglichkeit der Sanierung einer Etage
tiber Mittel des Konjunkturpaketes war wohl einmaliger Natur. Wéren die Mittel der Gesell-
schafter, die zur Verlustdeckung aufgebraucht wurden, in Investitionen geflossen, hitte das
Krankenhaus eine ganz andere Ausgangsbasis. Offensichtlich war der Kplus-Verbund nicht in
der Lage, die notwendigen Investitionen zu tdtigen, um den Erwartungen der Patienten ge-
recht zu werden und die Akzeptanz des Hauses zu steigern.

Bedingt durch die schon ldnger anhaltenden SchlieBungsgeriichte, das 6ffentlich bekannt ge-
machte Bieterverfahren und letztlich den konkreten Beschluss zur SchlieBung zum 31. August
2013 muss davon ausgegangen werden, dass fiir eine Fortfiihrung auf bisheriger Basis das
notwendige Personal nicht mehr vorhanden ist und damit die Organisationsstruktur zumindest
duBerst stark gelitten hat. Dies gilt vor allem fiir den pflegerischen und arztlichen Bereich.
Soweit Kompetenzen auf Abteilungen des Kplus-Konzerns verlagert wurden, diirfte diese
Struktur allerdings dort noch vorhanden sein. (...) Der Erhalt des Krankenhauses ist unter den
gegebenen Rahmenbedingungen nicht vertretbar.*

Nachdem die Stadt Monheim aufgrund der dargestellten Situation nicht bereit war, das Kranken-
haus zu iibernehmen und weiterzufiithren, war klar, dass der SchlieBungsbeschluss des Trigers um-
gesetzt werden wiirde. Die tatsdchliche SchlieBung erfolgte schlielich bereits zum 2. August 2013,
weil ein 24-Stunden-Betrieb {liber diesen Zeitpunkt hinaus aufgrund der angesichts der bevorstehen-
den SchlieBung immer schlechter werdenden Personalbesetzung nach Auskunft des Tréagers nicht
mehr moglich war.

In einer Pressemeldung des Kplus-Verbundes hie3 es dazu: ,,Bereits zuvor hatte das Krankenhaus
bekannt gegeben, dass der Betrieb der Notaufnahme nur eingeschrinkt gewahrleistet werden kann.
Dariiber hinaus fiihren zahlreiche Krankmeldungen der Mitarbeiter zu Engpéssen in der Personal-
planung, die aufgrund der Urlaubszeit nur sehr schwer auszugleichen sind. Unter diesen Umstinden
ist eine Aufrechterhaltung des 24-stiindigen Krankenhausbetriebes nicht zu verantworten. Patienten
befinden sich nicht mehr im Krankenhaus.*

Den 127 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses wurde gekiindigt; auBerdem wurde
ein Sozialplan aufgestellt. Gebdude und Grundstiick sind im Zuge der SchlieBung an den Eigentii-
mer, die katholische Kirchengemeinde St. Gereon, zuriickgefallen.

Die wesentlichen Akteure im Zuge des Marktaustritts waren:

e der Trager des Krankenhauses
e Biirgermeister und Rat der Stadt Monheim
e sowie die ortliche Presse.

Die Fallstudie St. Josef-Krankenhaus Monheim stellt exemplarisch einen Marktaustritt eines Kran-
kenhauses dar, das aufgrund von langfristigen Belegungsproblemen (im konkreten Beispiel in der
Endphase nur noch rund 50 % Belegung) in immer grofere wirtschaftliche Schwierigkeiten geriet,
die letztlich zur SchlieBung gefiihrt haben, und steht damit fiir den mit fast 40 Prozent Anteil an
allen identifizierten Marktaustritten (siche Tabelle 16) haufigsten Marktaustritts-Grund: den — viel-
fach und so auch hier — langfristigen Belegungsriickgang mit daraus entstehenden wirtschaftlichen
Problemen. Dabei wies der Kreis Mettmann vor dem Marktaustritt des St. Josef-Krankenhauses mit
51,5 Betten pro 10.000 Einwohnern gemessen am Bundesdurchschnitt (62,4 Betten pro 10.000
Einwohner am 31.12.2012) einen leicht unterdurchschnittlichen Versorgungsgrad auf.
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Diese Fallstudie zeigt auch exemplarisch den Versuch auf, zunichst durch einen Trigerwechsel ein
bereits in Schwierigkeiten steckendes Krankenhaus zu retten — ein Phéinomen, das im Zeitablauf
insbesondere bei Allgemein-Krankenhdusern immer haufiger zu beobachten war. Denn die erwéhn-
ten Belegungs- und wirtschaftlichen Probleme existierten bereits bei der Ubernahme des Hauses
durch den Vorgédnger des Kplus-Verbundes im Jahr 2000.

Der Trégerwechsel hin zu einem regionalen oder iiberregionalen Triger hat aber auch noch einen
anderen Hintergrund: Notwendige und hiufig fiir die Belegschaft, aber auch die ortliche Bevolke-
rung schmerzhafte Re-strukturierungs-Eingriffe in den Krankenhausbetrieb bis hin zur SchlieBung
von einzelnen Abteilungen oder gar des gesamten Krankenhauses bzw. Standortes sind von auf
einer meist tiberregionalen Ebene agierenden Krankenhausgruppe deutlich einfacher durchzusetzen
als von einem einzelnen Krankenhaustrager vor Ort. In diesem Fall hat die intensive Berichterstat-
tung in der Ortlichen bzw. regionalen Presse iiber die Verkaufs-Absichten und dann den Plan zur
SchlieBung in diesem Sinne noch unterstiitzend gewirkt; Pressebeitriage, in denen die SchlieBung
oder auch die problematische Belegungssituation Situation des Krankenhauses kritisch hinterfragt
wurden, konnten nicht identifiziert werden.

Erkennbar wird auch eine weitere Strategie, mit der Krankenhaustréger auf zunehmende wirtschaft-
liche Probleme von Krankenhdusern und Standorten und eine drohenden SchlieBung reagieren: Sie
versuchen, das betreffende Krankenhaus zu verduflern. Meist wird dies dann auch 6ffentlich be-
kannt gemacht. Dadurch gibt es in der Offentlichkeit bereits einen klaren Hinweis darauf, dass die
Probleme mittlerweile so grof sind, dass eine Losung ohne einschneidende MaBBnahmen wie einen
Verkauf nicht zu beherrschen sind. Scheitert der Verkauf, weil sich kein Kédufer findet, wird dies als
weiterer Beleg dafiir genutzt, dass man mit der Einschétzung, eine SchlieBung sei nun unvermeid-
lich, nicht alleine steht, da ja auch andere Krankenhaustréger kein sinnvolles Konzept zur Weiter-
fiihrung des Krankenhauses gefunden hitten — ein Argument, mit dem der schlieBlich erfolgende
SchlieBungsbeschluss in der Offentlichkeit nochmals abgestiitzt werden kann.

SchlieBlich wird an diesem Beispiel noch ein weiteres typisches Vorgehen zur Rettung von Kran-
kenhdusern deutlich — der Versuch, durch Spezialisierung doch noch zu einer wirtschaftlich tragba-
ren Situation zu kommen. Der Verbund hatte in den Jahren nach der Ubernahme konkret versucht,
durch verschiedene Umstrukturierungsmaf3nahmen, insbesondere aber durch die Einrichtung einer
Geriatrie, die wirtschaftliche Situation des Hauses grundlegend zu veridndern. Angesichts von Bele-
gungszahlen von rund 50 %, wie aus der Unterlage der Stadt Monheim hervorgeht, fiihrte auch dies
jedoch nicht zum Erfolg. Hinzu kommt ein weiteres Phanomen, das auch bei anderen SchlieBungen
zu beobachten ist: In dem Moment, in dem ein Krankenhaustréger beginnt, 6ffentlich iiber eine
grundlegende Verdnderung (moglicher Verkauf, SchlieBung von Teilen oder des gesamten Kran-
kenhauses), hat dies sowohl negativen Einfluss auf die Belegung des Hauses als auch auf die Perso-
nalfluktuation — insbesondere bisherige Leistungstridger versuchen, rechtzeitig eine andere Stelle zu
finden. Deshalb kommt es — wie in diesem Fall - auch zu einer Situation, dass die Belegung noch
weiter einbricht und der eigentlich geplante Schlieungszeitpunkt am Ende vorgezogen werden
muss, weil durch den hohen Personalabfluss ein 24-Stunden-Betrieb nicht mehr gewéhrleistet wer-
den kann.

4.3. Marktaustritt nach Ubernahme durch privaten Trager:
Fallstudie Asklepios Klinik Nabburg

Eine Besonderheit stellt die Fallstudie zum Marktaustritt der Asklepios Klinik Nabburg vor: Hierbei
handelt es sich um einen Marktaustritt, bei dem das betroffene Krankenhaus zunédchst aus der frithe-
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ren 6ffentlichen Tragerschaft von einem privaten Trager iibernommen und dann durch verschiedene
UmstrukturierungsmaBBnahmen wirtschaftlich stabilisiert werden sollte, aber schlielich doch voll-
standig geschlossen wurde. Solche Fallgestaltungen finden sich eher selten — denn insbesondere fiir
grofe private Krankenhausgruppen stellt jede SchlieBung eines iibernommenen Krankenhauses eine
nachhaltige Image-Belastung dar. So wurde den Autoren gegeniiber in Gesprachen und den gefiihr-
ten Interviews immer wieder betont, dass die SchlieBung von Krankenhduser speziell fiir private
Krankenhaustrager immer die allerletzte Alternative darstelle, weil das Geschaftsmodell der grof3en
privaten Krankenhausgruppen ja im Kern darauf beruhe, in wirtschaftlichen Schwierigkeiten ste-
ckende 6ffentliche Krankenhéduser zu iibernehmen, zu sanieren und in eine — wirtschaftlich wie me-
dizinisch — gesicherte Zukunft zu fiihren. Eine Besonderheit stellt ebenfalls dar, dass in diesem Fall
ausdriicklich Probleme bei der Personalbeschaffung, insbesondere bei der Gewinnung eines Chef-
arztes, als einer der Griinde fiir die letztlich erfolgten Marktaustritt genannt werden.

Die Asklepios Kardiologische Klinik Nabburg (Bayern / diinn besiedelter landlicher Kreis), ein
Fachkrankenhaus mit der Abteilung Innere Medizin, hatte vor dem Marktaustritt 30 Betten und be-
handelte gut 1.800 vollstationére Patienten und rund 720 ambulante Fille (2009). Das Erlsbudget
betrug fiir das Jahr 2009 3,1 Millionen Euro.

Der Asklepios-Konzern hatte das Krankenhaus Nabburg Mitte 2010 vom bisherigen Triger, der
Gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises Schwandorf mbH, einem Tochterunter-
nehmen des Landkreises Schwandorf, zusammen mit zwei weiteren Krankenhdusern iibernommen.
Nach den Angaben im Qualititsbericht 2008'® verfiigte das Krankenhaus damals noch iiber 83 Bet-
ten und wies 2.185 vollstationdre Félle aus.

Im ,,Oberpfalznetz* hie} es dazu am 16. Mérz 2010

Ein sogenannter Krankenhausbetriebsfiithrungsvertrag regelt ab sofort fiir die drei Landkreis-
krankenhduser Burglengenfeld, Nabburg und Oberviechtach die Zeit zwischen der Manage-
mentlibernahme durch den Asklepios-Konzern bis zur letztlichen Betriebsiibernahme vom
bisherigen Triger, der gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises. Der Vertrag
trat am 15. Mérz in Kraft.”

Der eigentliche Betriebsiibergang auf Asklepios erfolgte dann zum 1. Juni 2010.

Das Krankenhaus wurde dann von Asklepios in eine kardiologische Klinik umgewandelt und ab
2011 unter der IK 260930447 (Asklepios Klinik Lindenlohe) als Standort 02 gefiihrt. Der letzte
Basisfallwert (Zahlbetrag) belief sich auf 2.982,50 Euro, und fiir 2010 weist der Qualititsbericht'*
eine Fallzahl von nun noch 1.673 vollstationiren Féllen aus.

Zum 1. April 2013 wurde das Krankenhaus aufgrund erheblicher Fallzahlriickgédnge und nachfol-
gender wirtschaftlicher Schwierigkeiten geschlossen und in den Raumen des ehemaligen Kranken-
hauses ein ambulantes ,,Gesundheitszentrum Nabburg® eroffnet.

Die Mittelbayrische Zeitung'® schrieb dazu:

0 ,Krankenhaus Nabburg schlie3t am 1. April
Die Klinik sei nicht mehr zu retten, verkiindet der Regionalgeschéftsfiihrer von Asklepios. (...)
Nach langen Bemiihungen, eine sinnvolle medizinische Nutzung fiir das Krankenhaus Nabburg

1% Strukturierter Qualitatsbericht gemaR § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V fiir das Berichtsjahr 2008 Krankenhaus Nab-
burg

" https://www.oberpfalznetz.de/zeitung/2239945-128-asklepios_uebernimmt_das_ruder,1,0.html

12 Referenzbericht zum Qualititsbericht 2010 Asklepios Kardiologische Klinik Nabburg

B http://www.mittelbayerische.de/region/schwandorf/artikel/krankenhaus-nabburg-schliesst-am-1-
april/875918/krankenhaus-nabburg-schliesst-am-1-april.html
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zu finden, hat der Asklepios-Konzern jetzt die Reillleine gezogen. Bei einer Pressekonferenz am
Donnerstag in Lindenlohe erklirte der neue Regionalgeschéftsfiithrer Dr. Boris Rapp, die Klinik
in Nabburg sei nicht mehr zu retten. (...) Der Versuch, hier ein Herzkatheterlabor zu etablieren,
sei wegen der zu geringen Fallzahlen fehlgeschlagen. Fiir die geplante Umwidmung der inter-
nistischen in psychosomatische Betten (Stichwort: Schmerzbehandlung) gab es wiederum kein
Plazet vom Krankenhausplanungsausschuss. ,,Aus unserer Sicht war es damit nicht mehr mog-
lich, in Nabburg dauerhaft eine Krankenhausversorgung aufrechtzuerhalten, so Rapp. Zum 1.
April soll der Krankenhausbetrieb eingestellt werden.

Den 62 Mitarbeitern sollte eine Beschéftigung in den anderen Asklepios-Kliniken in der Region
angeboten werden, hiel} es weiter. Aulerdem habe man im Einvernehmen mit dem Betriebsrat eine
Einigungsstelle eingerichtet.

Die urspriinglich nach einer Quelle von Asklepios geplante Verlegung der Betten des Krankenhau-
ses Nabburg in die Klinik Lindenlohe ist nach den Recherchen nicht erfolgt — die Klinik Lindenlohe
verfiigte nach dem Qualititsbericht 2010' {iber 110 Betten; die gleiche Zahl an Betten weist die
Klinik gemiB den Angaben auf der Klinik-Internetseite auch aktuell auf'”.

Ausschlaggebend fiir die SchlieBungs-Entscheidung sei zum einen die geringe Auslastung der Kli-
nik gewesen - im Durchschnitt seien nur 10 von 30 Betten belegt gewesen, in der Vorweihnachts-
zeit sogar nur drei bis vier. Auch hitten die von Asklepios entwickelten Umstrukturierungspléne fiir
die Klinik keine Unterstiitzung durch den Krankenhausplanungsausschuss erhalten. Als weiteren
Grund nannte Asklepios die Schwierigkeit, Arzte fiir die Klinik in Nabburg zu gewinnen. Fiir eine
30-Betten-Klinik habe man faktisch keine Chance gehabt, einen Chefarzt zu gewinnen. Auch der
Versuch, mit der Beschéftigung von Honorardrzten gegenzusteuern, habe nicht aus der Misere ge-
holfen, denn dadurch sei es zu einer zu grofen Fluktuation gekommen.

Auch diese zuletzt erwihnte Aussage stellt nach den Recherchen zu Marktaustritten von Kranken-
hiusern eine Seltenheit dar. Denn solche Personalprobleme werden zwar vielfach von Krankenhéu-
sern vorgetragen — als konkreter Grund fiir eine SchlieBung eines Krankenhauses bzw. Standortes
werden sie aber in der Regel nicht erwéhnt.

Die wesentlichen Akteure im Zuge des Marktaustritts waren:

e der Triager des Krankenhauses
e der Landkreis (als ehemaliger Eigentiimer)
e sowie die Ortliche und regionale Presse.

Als systematische Vorgehensweise kann man in diesem Fall sehen, dass (vor allem) private Kran-
kenhausgruppen im Rahmen von groBeren Ubernahmen auch Krankenhiuser bzw. Standorte mit
iibernehmen, die bereits mit erheblichen Problemen zu kdmpfen haben. Diese Krankenhduser ver-
sucht man dann in der Folgezeit durch RestrukturierungsmaBBnahmen und Kapazitéitsreduzierung
wirtschaftlich zu sanieren — meist durch eine Umwandlung und Spezialisierung in 6konomisch luk-
rative Medizin-Bereiche — in diesem Fall im Bereich der Kardiologie. Schligt dies fehl bzw. ldsst
die Landeskrankenhausplanung keine weiteren Versuche in dieser Richtung zu, wird das Kranken-
haus schlielich geschlossen.

Ahnlich wie in der vorhergehenden Fallstudie hat die regionale Presse auch in diesem Fall die Ar-
gumente des Krankenhaustrigers zur geplanten SchlieBung zwar sehr intensiv, aber weitestgehend
ohne kritische Hinterfragung der Griinde in die Offentlichkeit transportiert und damit von der Ten-
denz unterstiitzend im Sinne des Tréagers gewirkt.

" Qualitatsbericht 2010 Asklepios Orthopédische Klinik Lindenlohe, S. 13
" http://www.asklepios.com/klinik/default.aspx?cid=701&pc=03; 28.03.2014
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4.4. Insolvenz vor dem Marktaustritt:
Fallstudie Frauenklinik Rheinfelden

Insolvenzen waren fiir fast 20 % der identifizierten Marktaustritte letztlich der endgiiltige Grund fiir
die SchlieBung. Exemplarisch fiir diesen — ebenfalls recht hdufigen und damit typischen — Fall wer-
den nachfolgend die Insolvenz und der darauf folgende Marktaustritt der Frauenklinik Rheinfelden

dargestellt.

Die 1957 gegriindete, in privater Tragerschaft gefiihrte Frauenklinik Rheinfelden (Baden-
Wiirttemberg / stidtischer Kreis / 48 Betten) verfiigte neben den Abteilungen Gynékologie und Ge-
burtshilfe auch iiber ein Brust- und Beckenbodenzentrum. 2007 war die Klinik fiir rund 2,5 Millio-
nen Euro erneuert und erweitert worden. Fiir 2010 weist der Qualitétsbericht'® 2.625 vollstationire
Félle aus.

Im Juli 2011 kiindigte der Leiter der Klinik dann wegen kontinuierlich zuriickgehender Geburten-
zahlen (von vormals 800 auf zu diesem Zeitpunkt nur noch knapp 400 pro Jahr) und daraus erwach-
senden wirtschaftlichen Problemen die Schliefung der Abteilung fiir Geburtshilfe an. Mit weniger
als 400 Geburten pro Jahr sei ,,die Schmerzgrenze erreicht®, sagte der Klinikchef gemél Zeitungs-
berichten. Im Zusammenhang mit der zum 31. Oktober 2011 erfolgten SchlieBung der Geburtshilfe
wurden 40 der 120 Mitarbeiter der Klinik entlassen.

O Zitat: “Nach 50 Jahren kommt das Aus fiir die Geburtshilfe in der Frauenklinik: Sichtlich be-
wegt hat Klinikchef Holger Dieterich am Mittwochnachmittag bekanntgegeben, dass der seit
Jahren defizitdre Bereich aufgegeben werden miisse, um die Klinik nicht zu gefdhrden. Mit der
SchlieBung im letzten Quartal 2011 trennt sich die Klinik von 40 der derzeit 120 Mitarbeiter.”"”

Noch vor der bereits geplanten SchlieBung der Geburtshilfe war die wirtschaftliche Situation der
Frauenklinik jedoch so prekér geworden, dass die Gesellschafter am 29. August 2011 Insolvenz
anmelden mussten.

o Zitat: ,Klinikchef Holger Dietrich begriindet die Pleite mit ,,hohen Kostensteigerungen* und
verweist auf Folgen der Gesundheitsreform. (...) Um eine Insolvenz abzuwenden hatte die Frau-
enklinik versucht, mit anderen Kliniken im Landkreis zusammen zu arbeiten. Auflerdem soll die
Geburtshilfe der Klinik im Herbst geschlossen werden. Alle Restrukturierungsiiberlegungen
hitten aber bislang zu keinem nachhaltigen Ergebnis gefiihrt, heiflt es aus Rheinfelden. (...) Die
Frauenklinik war 2007 fiir 2,5 Millionen Euro erneuert und erweitert worden.*'®

Kurz nach der Er6ffnung des Insolvenzverfahrens gab es dann zunéchst Interessenten fiir eine mog-
liche Ubernahme der Klinik; letztlich haben sich diese Ubernahme-Mdglichkeiten aber nicht mani-
festiert. Die SchlieBung im Anschluss an die Insolvenz und den erfolglosen Versuch, private Inves-
toren fiir die Fortfiihrung zu gewinnen, erfolgte dann zum 31. Januar 2012

Die wesentlichen Akteure im Zuge des Marktaustritts waren:

e der Triager des Krankenhauses
e der Insolvenzverwalter
e sowie die Ortliche Presse.

Am geschilderten Ablauf des Marktaustritts mit vorausgehender Insolvenz wird auch hier eine im-
mer wieder anzutreffende Strategie deutlich: Der Inhaber und érztliche Leiter der Privatklinik ver-
suchte durch erhebliche Investitionen, den Riickgang der Belegungszahlen vor allem in der Ge-

'® Strukturierter Qualititsbericht gemaR § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V fiir das Berichtsjahr 2010 Frauenklinik Rhein-
felden Betriebs GmbH

Y http://www.suedkurier.de/region/hochrhein/rheinfelden/Frauenklinik-schliesst-Geburtshilfe;art372615,5010958
18 http://www.econo.de/no_cache/nachrichten/einzelansicht/article/frauenklinik-rheinfelden-ist-insolvent.html
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burtshilfe zu stoppen. Doch die Investitionen in Hohe von rund 2,5 Millionen Euro brachten nicht
den gewiinschten Erfolg bei den Belegungszahlen, verschérften aber die wirtschaftlich bereits da-
mals nicht einfache Situation. Der Beschluss zur SchlieBung der stark defizitdren Geburtshilfe kam
dann deutlich zu spét, so dass schlieBlich die Insolvenz der einzige verbliebene Ausweg aus den
wirtschaftlichen Problemen war. Diese Feststellung beschréankt sich jedoch nicht auf den Fall einer
Insolvenz von Krankenhdusern: Wie das Institut fiir Mittelstandsforschung (IfM) in seiner Studie
»danierungen im Insolvenzverfahren® feststellte, ,,fiihrt die Stigmatisierung des Scheiterns zu einer
verspiteten Insolvenzbeantragung“'®. Weiter heiBt es in der Zusammenfassung der Studie:

,Bel fast 40% der untersuchten Unternehmen erfolgte der Insolvenzantrag erst, als das Unter-
nehmen schon lingst stillgelegt war. Gerade Einzelunternehmen scheuen immer noch den
frithen Gang zum Insolvenzgericht. Doch auch bei jeder vierten Kapitalgesellschaft wurde der
Insolvenzantrag erst mit dem eingeleiteten Marktaustritt gestellt. Das hat zur Folge, dass in
nahezu 4(;8@ der Fille grundsitzlich keine Fortfiihrungsaussichten im Insolvenzverfahren be-
standen.*

Hinzu kommt, dass die durchschnittliche Dauer von Insolvenzverfahren nach den Ergebnissen der
gleichen Studie rund vier Jahre betrigt®' — eine Beobachtung, die auch aus einigen der Insolvenz-
Félle vor dem endgiiltigen Marktaustritt gestiitzt wird. So betrug die Dauer des Insolvenzverfahrens
im Fall der Klinik am Wartberg in Witzenhausen (Hessen) 8 Jahre. Das unterstiitzt den Eindruck,
dass der Weg in eine Insolvenz von den Verantwortlichen erst dann eingeschlagen wird, wenn dies
unabwendbar geworden ist und der Marktaustritt eigentlich schon eingeleitet wurde.

Dass es sich in diesem Insolvenz-Fall um eine private Klinik handelt, ist ebenfalls symptomatisch:
Krankenhiuser in 6ffentlicher und freigemeinniitziger Trégerschaft waren nach den Recherche-
Ergebnissen so gut wie nicht von Insolvenz vor dem endgiiltigen Marktaustritt betroffen (siche Ta-
belle 17 im Abschnitt 6.3).

4.5. Marktaustritt aufgrund von Vorgaben der Kranken-
hausplanung: Fallstudie Krankenhaus St. Elisabeth (Bad
Hersfeld)

Die folgende Fallstudie befasst sich mit dem Marktaustritt des St. Elisabeth-Krankenhauses in Bad
Hersfeld (Hessen / diinn besiedelter 1dndlicher Kreis), einem Belegkrankenhaus mit 43 Betten und
den Belegabteilungen Chirurgie, Innere Medizin sowie Gynékologie und Geburtshilfe. Es reprasen-
tiert die insgesamt knapp 18 % identifizierten Marktaustritte aufgrund von Vorgaben der Landes-
krankenhausplanung. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass hinter dieser Eingruppierung
ganz unterschiedliche Abldufe zu finden sind. So gibt es Fille, in denen die Initiative zur Schlie-
Bung vom Tréger selbst ausgeht, aber auch Félle, in denen die Initiative von der Landesplanungsbe-
horde ausgegangen ist. Beweggrund dafiir, dass die Krankenhaustrager moglichst nicht direkt einen
Antrag auf Herausnahme aus dem Krankenhausplan stellen, ist unter anderem die Handhabung der
Frage der Zahlung von SchlieBungsbeihilfen und der Riickzahlung von Investitionskostenzuschiis-
sen. Hier befinden sich die Trager nach Aussagen von befragten Krankenhausmanagern héufig in

PAnnette Icks, Peter Kranzusch: Sanierungen in Insolvenzverfahren; Bonn 2010; http://www.ifm-
bonn.org/studien/unternehmenslebenszyklus/wachstumsschwellen/studie-
detail/?tx_ifmstudies_detail%5Bstudy%5D=35&cHash=c93da07e4363f6231d166a8cf0e87425

* ebd.

2 http://www.ifm-bonn.org/studien/unternehmenslebenszyklus/wachstumsschwellen/studie-
detail/?tx_ifmstudies_detail%5Bstudy%5D=36&cHash=eal192e62a3d954cddal7fe981b418fel
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einer schlechten Verhandlungsposition, wenn sie die Initiative ergreifen und von sich aus einen
solchen Antrag stellen, statt vorab iiber eine denkbare SchlieBung und die Rahmenbedingungen
dazu mit dem Land und den Krankenkassen zu verhandeln (siehe weitere Ausfiihrungen zu dieser
Frage unter 5. ,,Kosten eines Marktaustritts und SchlieBungsforderung der Lander*). Diese Fallstu-
die ist gleichzeitig auch eines der Beispiele fiir Marktaustritte von Belegkrankenhdusern.

Das 1946 eroffnete St. Elisabeth Krankenhaus mit damals 60 Betten wurde 2003 von der St. Vin-
zenz Krankenhaus gGmbH Fulda iibernommen, die es dann 2012 geschlossen hat. Als Griinde fiir
den Tragerwechsel 2003 wurden ,,Probleme im Gesundheitswesen‘ sowie Nachwuchsmangel bei
den Ordensschwestern des vorherigen Trégers angegeben.

0 Zitat: ,,Der Orden der Barmherzigen Schwestern aus Fulda ("Vinzentinerinnen-Orden") fiihrt ab
dem kommenden Jahr das Bad Hersfelder Sankt-Elisabeth-Krankenhaus mit seinen 60 Betten
weiter: Zum 1. Januar 2003 iibernimmt die gemeinniitzige GmbH St.-Vinzenz-Krankenhaus in
Fulda das Krankenhaus am Rande der Stadt (Weinberg 19), um es in der Tradition der Schwes-
tern vom Herz-Jesu-Orden mit Sitz in Wien weiterzufiihren. Der jetzige Tréger, die Kiihrer-
Fiirsorge GmbH mit Sitz in Niederfell an der Mosel, trennt sich von ihrem Bad Hersfelder Be-
legkrankenhaus, um sich in vollem Umfang dem Ausbau ihres Behindertenheims in Koblenz zu
widmen. Am Betrieb des St-Elisabeth-Krankenhaus soll sich nichts dndern. Das Hersfelder
Krankenhaus werde in gleicher Gro3e und mit der kompletten Belegschaft von 75 Angestellten
in christlicher Tradition weitergefiihrt werden, bestétigte heute der kiinftige Geschéftsfiihrer
Roman Wermers in der Fuldaer Zentrale. Neben den Problemen im Gesundheitswesen gab der
Verwaltungsleiter von St.Elisabeth, Christoph Schwab auch die Nachwuchsprobleme bei den
Ordensschwestern als Grund fiir den Eigentiimerwechsel an. Vor zehn Jahren gehdrten noch 15
Ordensschwestern zum kirchlichen Team in Bad Hersfeld, derzeit gibt es nur noch die Oberin
und vier weitere Ordensschwestern.

Die Klinik war vor dem Marktaustritt im Jahre 2012 eine reine Belegklinik mit insgesamt 43 Bet-
ten. Das zeigt, dass der neue Trager — die St. Vinzenz Krankenhaus gGmbH Fulda - in der Zwi-
schenzeit bereits deutliche Umstrukturierungsmafnahmen vorgenommen hat und die Landespla-
nungsbehdrde den Bedarf fiir die Klinik deutlich geringer eingeschiitzt hat als noch bei der Uber-
nahme im Jahr 2003. So wurde zum Beispiel mit dem Krankenhausplan 2005 die Kapazitit des
Hauses von vormals 54 auf 45 herabgesetzt. Zusétzlich war bei den Bemerkungen fiir das Kranken-
haus festgehalten: ,,Krankenhaus St. Elisabeth, Bad Hersfeld: Zur fachlichen und wirtschaftlichen
Sicherung des Standortes als Gesundheitszentrum ist es dringend notwendig, eine Vernetzung mit
geeigneten Kliniken zu erreichen.“>

Diese vom Krankenhausplan geforderte Vernetzung war offensichtlich nicht zu realisieren. Darauf-

hin schloss der Trager 2011 mit dem hessischen Sozialministerium eine Vereinbarung zur Schlie-

Bung des Beleg-Krankenhauses und zur gleichzeitigen Umwandlung in eine Kinder- und Jugend-

psychiatrie sowie iiber den dafiir notwendigen Umbau. Die SchlieBung der Beleg-Klinik erfolgte

dann zum 31. Mérz 2012.

0 Zitat: ,Das katholische Krankenhaus St. Elisabeth im Bad Hersfelder Kurpark schlie3t im Mérz
2012. Die 40 Mitarbeiterinnen erhalten ihre Kiindigungen. (...) Das Haus wird jedoch nicht
verwaisen. Das Hessische Sozialministerium hat mit dem Betreiber, dem Fuldaer Herz-Jesu-
Klinikum, vereinbart, dass St. Elisabeth in eine Kinder- und Jugendpsychiatrische Tagesklinik
umgewandelt wird. Dies sichere die Zukunft des Gesundheitsstandortes sowie die kinder- und

*2 http://osthessen-news.de/beitrag.php?id=2283&Druck=1
2 Hessisches Sozialministerium: Hessischer Krankenhausrahmenplan 2005; Besonderer teil: Regionale Planungskon-
zepte; Wiesbaden 2005, S. 27f.
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jugendpsychiatrische Versorgung des Landkreises, versicherte dazu eine Sprecherin des Wies-
badener Sozialministeriums auf Anfrage.“24

In der 6ffentlichen Diskussion in Bad Hersfeld und der Region liefen die Schliefung und Umwid-
mung keineswegs ohne kontroverse Diskussionen ab. So wurde den iibrigen Krankenhdusern in Bad
Hersfeld der Vorwurf gemacht, sie hitten die SchlieBung betrieben, um vor allem ihre eigenen Ge-
burtshilfen abzusichern — ein Vorwurf, den die drei betroffenen Krankenhiuser gemeinsam zu-
rickwiesen.

0 Zitat: “In scharfer Form haben das Klinikum Bad Hersfeld, das St. Elisabeth-Krankenhaus und
das Kreiskrankenhaus Rotenburg in einer gemeinsamen Stellungnahme Vorwiirfe zuriickgewie-
sen, sie hitten aktiv die SchlieBung des St. Elisabeth- Krankenhauses in Bad Hersfeld betrieben,
um damit die Stellung des Klinikums zu stirken. Die Geschéftsfiihrer der drei Kliniken reagier-
ten damit auf ein Interview mit dem Mediziner Dr. Bernhard Hennes, der als Belegarzt am St.
Elisabeth-Krankenhaus arbeitet. Dr. Hennes hatte darin behauptet, ,,ein Juwel werde plattge-
macht®, weil man am Klinikum eine Mindestzahl von 800 Geburten brauche, um eine Neugebo-
renen-Intensiv-Station gefordert zu bekommen. ,,Dazu muss das Elisabeth-Krankenhaus ebenso
geschlossen werden wie die Geburtenstation in Rotenburg,* hatte Dr. Hennes erklért. Michael
Sammet, der Geschaftsfithrer des Sankt Elisabeth-Krankenhauses, macht darin noch einmal
deutlich, dass die Entscheidung zur Umwidmung des Sankt Elisabeth-Krankenhauses in eine
Kinder- und Jugendpsychiatrie eine Entscheidung seines Tragers ist und damit der Standort in
Bad Hersfeld langfristig mit der neuen Aufgabenstellung abgesichert werde. Es treffe nicht zu,
dass die Geschéftsfiihrung des Klinikums aktiv daran mitgewirkt habe. Viel mehr habe sich das
Klinikum bereit erklért, fiir die niedergelassenen Arzte den OP-Betrieb im Sankt Elisabeth-
Krankenhaus weiter aufrecht zu erhalten.”*

Im Zuge der SchlieBung sollen nach Zeitungsberichten Schlieungsbeihilfen in Héhe von 70.000
Euro pro Bett gezahlt worden sein. Aulerdem wurde beklagt, dass in das Haus noch kurz vor der
SchlieBung in erheblichem Maf3e investiert worden sei.

O Zitat: “Obwohl hier in den vergangenen Jahren stindig investiert wurde, zuletzt beispielsweise
in eine neue Liegendeinfahrt, wird dieses kleine schmucke Krankenhaus, dieses Juwel, einfach
aus wirtschaftlichen Interessen plattgemacht. Der OP-Bereich und der Kreif3saal sind erst saniert
worden. 70 000 Euro bekommt der Trager, die St. Vinzenz Krankenhaus gGmbH, vom Land
pro Bett fiir die SchlieBung. Fiir den Umbau zur Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt es auch
wieder Landesmittel.”*®

Anfang 2014 wurde dann in Abstimmung mit dem hessischen Sozialministerium mit dem Umbau
zu einer Kinder- und jugendpsychiatrischen Tagesklinik begonnen.

Wesentliche Akteure im Zuge des Marktaustrittes waren:

der Trager des Krankenhauses

die Landesplanungsbehdrde

die Belegédrzte des Krankenhauses
weitere Krankenhduser im Umkreis
sowie die ortliche Presse.

Der Ablauf macht eine weitere Strategie deutlich: Hier haben sich der Krankenhaustrager und die
Landesplanungsbehdrde auf ein Zukunftskonzept fiir das Krankenhaus geeinigt, das den Bestand

** http://www.hersfelder-zeitung.de/nachrichten/lokales/bad-hersfeld/elisabeth-krankenhaus-schliesstmaerz-2012-
1292081.html

2 http://www.hersfelder-zeitung.de/nachrichten/lokales/bad-hersfeld/kliniken-weisen-vorwuerfe-zurueck-
1514104.html?popup=print

%% http://www.hna.de/lokales/rotenburg-bebra/juwel-wird-plattgemacht-1494404.htmI?popup=print
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des Standortes, nicht aber den Bestand als Beleg-Krankenhaus sichern sollte. Damit konnte der
Tréager seinen Standort sichern und die Landesplanungsbehorde einen von ihr identifizierten Bedarf
im Bereich der psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen decken.

4.6. Hohes Minus trotz guter Auslastung: Fallstudie Hospi-
tal zum Heiligen Geist Horb

Auch der Marktaustritt des Hospitals zum Heiligen Geist in Horb (Baden-Wiirttemberg / landlicher
Kreis mit Verdichtungsansétzen / 66 Betten / Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie, Gynédko-
logie und HNO) stellt einen Sonderfall dar: Hier kam es trotz relativ guter Belegung schlie3lich
zum Marktaustritt. Allerding hat man diese relativ gute Belegung dadurch erkauft, dass man die
Bettenzahl im Laufe der Zeit halbiert hat — ein Vorgehen, das wiederum typisch fiir viele der Markt-
austritte ist. Doch auch diese Halbierung der Bettenzahl konnte in Horb nicht verhindern, dass es zu
zunehmenden wirtschaftlichen Problemen und schlieBlich zum Marktaustritt kam, weil parallel zum
Bettenabbau die Kosten nicht ebenfalls in gleichem Mal3e abgebaut wurden.

Das Hospital zum Heiligen Geist datiert zuriick auf das Jahr 1352. 1854 tibernahmen die Schwes-
tern vom Orden des heiligen Vinzenz die Krankenpflege. 2004 iibergab der damalige Tréiger, die
Katholische Spitalstiftung Horb, die Klinik an den Kreis Freudenstadt. Die Bettenzahl wurde im
Mai 2005 auf 75 reduziert, und es wurden 25 Plétze fiir die Geriatrische Rehabilitation geschaffen.

Ab dem 1. Juni 2006 wurden die Kliniken in Horb und Freudenstadt als gemeinniitzige GmbH zu-
sammen gefiihrt. Das Krankenhaus in Horb verfiigt nun nur noch {iber 66 Betten — die Bettenzahl,
die auch bei Marktaustritt noch ausgewiesen wurde. 2006 wurden in diesem Krankenhaus knapp
2000 Patienten vollstationdr und gut 5.000 Fille ambulant behandelt; das Erlosbudget betrug knapp
2,9 Millionen Euro.

Im Qualititsbericht 2010 der Krankenhduser Landkreis Freudenstadt gGmbH? heifit es:

0 ,,Die Krankenhduser Landkreis Freudenstadt gGmbH in Freudenstadt und Horb verstehen sich
als Anbieter von hervorragenden regionalen Dienstleistungen im Krankenhaussektor in der
Grund- und gehobenen Regelversorgung. Das Krankenhaus Freudenstadt, das Hospital zum
Heiligen Geist Horb, die Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation Horb und die Medizinischen
Versorgungszentren Freudenstadt und Horb werden dabei als ein gemeinsames Gesundheitsun-
ternehmen im Landkreis Freudenstadt gefiihrt.*

2010 geriet die Betreibergesellschaft Krankenhduser Landkreis Freudenstadt gGmbH (KLF) zu-
nehmend in finanzielle Schwierigkeiten, die auch den Standort Horb betrafen. Dennoch beschloss
der Kreistag 2010, in Horb insgesamt zwolf Millionen Euro zu investieren. In der Folge stiegen die
Defizite des Krankenhausunternehmens jedoch so an, dass die Situation nicht auf Dauer tragbar
wurde. Deshalb beschloss der Kreistag die SchlieBung des Standortes Horb.

0 Zitat: ,Fiir die beiden Kliniken in Horb und Freudenstadt (360 Betten) war fiir 2012 ein Verlust
von 7,5 Millionen Euro (...) erwartet worden. Tatsédchlich hatte sich dieser auf 8,5 Millionen Eu-
ro erhoht. Der Kreistag musste deshalb eine weitere Million Euro drauflegen. Schlimmer noch:
Laut neuen Gutachten wiirden die Verluste weiter steigen: auf 8,6 Millionen Euro in 2013. Da-
von entfallen 4,6 Millionen auf Horb — bei einer Auslastung von 90 Prozent. Fiir 2014 wird fiir
die kleine Klinik ein Defizit von 4,7 Millionen, in 2015 von 5 Millionen Euro prognostiziert.

%7 Strukturierter Qualitatsbericht fiir das Berichtsjahr 2010 gemaR § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V fir die Krankenhau-
ser Landkreis Freudenstadt gGmbH
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Deshalb beschloss der Kreistag, ,,aus wirtschaftlichen Griinden* den stationdren Bereich in
Horb zum Jahresende zu schlielen — zunéchst Vorléiuﬁg.“28

Zum 01.02.2013 wurde das Krankenhaus dann wegen der aufgelaufenen wirtschaftlichen Probleme
geschlossen. Auf der Website heif3t es zu den medizinischen Leistungen am Standort Horb seither:

»Stationdre Akutversorgung:

« Ab 1. Februar sind Akutkrankenhaus und Notfallambulanz in Horb vorliufig geschlossen.

Wesentliche Akteure im Zuge des Marktaustrittes waren:

e der Triager des Krankenhauses

e der ehemaliger Trager (Kath. Spitalstiftung Horb)

e die Politik (Gemeinderat/Biirgermeister/Kreistag/Landrat)

e sowie die Ortliche bzw. regionale Presse.

Der Marktaustritt des Hospitals zum Heiligen Geist in Horb ist — wie bereits erwihnt - einer der
wenigen Fille, in denen identifiziert werden konnte, dass die wirtschaftlichen Probleme, die letzt-
lich zur SchlieBung des Standortes gefiihrt haben, keinen direkten Bezug zu einer schlechten Nut-
zung durch die Bevolkerung hatte. Denn bei einer Auslastung von rund 90 Prozent gab es in Horb
in der Endphase keine Belegungsprobleme. Allerdings muss dabei beachtet werden, dass die hohe
Belegung des Krankenhauses in der Schlussphase vor allem durch einen massiven Bettenabbau
erreicht wurde — von noch 132 Betten im Jahr 1972 auf schlieBlich nur noch 66 Betten vor dem
Marktaustritt - und vor allem parallel zum Kapazitdtsabbau offensichtlich die Kosten nicht in glei-
chem MafBe reduziert werden konnten. Am Ende musste das Krankenhaus wegen der nicht mehr zu
bewiltigenden wirtschaftlichen Probleme doch geschlossen werden.

Sichtbar wird auch hier die Strategie, dass — wie in anderen bereits erwihnten Féllen auch — relativ
kurz vor dem SchlieBungsbeschluss noch erhebliche Summen in den Standort investiert wurden.
Dies macht deutlich, welch hohem Druck insbesondere 6ffentliche und freigemeinniitzige Kranken-
haustriger unterliegen, wenn sie vor der Entscheidung stehen, einen Standort wegen wirtschaftli-
cher Probleme schlieBen zu miissen: In dieser Situation versuchen sie vielfach, durch Umstrukturie-
rungen und damit in direktem Zusammenhang stehende zusétzliche Investitionen eine durchaus
schon drohende oder absehbare SchlieBung des Standortes bzw. Krankenhauses doch noch abzu-
wehren. Diese Investitionen in ein akut bedrohtes Krankenhaus geben im Falle des Scheiterns der
Offentlichkeit zumindest das Signal: Wir haben wirklich alles versucht, aber das Krankenhaus war
nicht zu retten!

4.7. Marktaustritt von Kleinst-Krankenhausern: Fallstudie
Kreiskrankenhaus Hemau

Die Fallstudie zum Kreiskrankenhaus Hemau (Bayern / 1andlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen /
Belegkrankenhaus mit 20 Betten und der Abteilung Innere Medizin) représentiert die hdufigen Falle
des Marktaustritts von Kleinst-Krankenhdusern. Denn von den insgesamt identifizieren 74 vollstén-
digen Marktaustritten entfallen 32 auf Krankenhduser mit einer Bettenzahl von bis zu 50 Betten,

28 http://www.stuttgarter-zeitung.de/inhalt.patientenversorgung-in-horb-horber-klinik-ist-vorlaeufig-
geschlossen.d7d0f17f-7f7b-48a1-8dd7-fled7abflbfe.html
2 http://www kIf-web.de/index.php/willkommenhorb
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darunter sechs mit nur bis zu 20 Betten. Ergdnzend handelt es sich auch bei diesem Krankenhaus
um ein Belegkrankenhaus, so dass auch hier nochmals der Frage nachgegangen werden kann, wa-
rum Belegkrankenhduser in dem betrachteten Zeitraum relativ hdufig von vollstdndigen Marktaus-
tritten betroffen waren.

Das Kreiskrankenhaus Hemau war ein 20-Betten-Haus im Kreis Regensburg (“Kleinstes Kranken-
haus Bayerns”) und wurde in den letzten Jahren des Bestehens als reines Belegkrankenhaus gefiihrt.
Die Bettenzahl war in den Jahren vor der SchlieBung mehrfach reduziert worden — das Kranken-
hausverzeichnis 2000 weist noch 80 Betten aus, im Jahr 2011 werden nur noch 20 Betten ausgewie-
sen. Schon 2006 wurde iiber den Umbau des Kreiskrankenhauses in ein Pflegeheim mit kleiner
Akutabteilung nachgedacht™.

0 Zitat: “Das Krankenhaus Hemau sorgt weiter filir Diskussionsstoff. Jetzt will der Landrat we-
nigstens 30 Betten erhalten. ,,Sinnlos und teuer®, schimpfen die Kritiker. Seit Jahren tobt im
Landkreis der Streit, was mit dem Kreiskrankenhaus Hemau geschehen soll. Eigentlich hatte
sich ja schon abgezeichnet, dass nur das Krankenhaus in Worth iiberleben und fiir Hemau eine
andere Losung gefunden werden sollte. Die zeichnete sich auch schon ab: Ein Pflegeheim des
Roten Kreuzes war im Gesprich. Jetzt gibt es eine neue Variante: sowohl Pflegeheim als auch
Krankenhaus.””'

Es bestanden von verschiedenen Seiten grofle Zweifel, ob die Bevolkerung ein 30-Betten-Haus an-
nehmen wiirde. Die Pldne wurden aber umgesetzt, das Rote Kreuz wurde Betreiber eines Pflege-
heims mit 90 Pldtzen und einer angeschlossenen Akutabteilung mit 30 Betten. Das Modell ging
zum 1. September 2008 in Betrieb®. 2010 schien sich jedoch nach wie vor keine Besserung der
wirtschaftlichen Situation abzuzeichnen — auch im Pflegeheim war nur ein Teil der Plitze belegt
(50 von 90).*

Das Defizit wurde fiir 2009 mit 370.000 Euro ausgewiesen, 2008 lag das Defizit bei 922.300 Euro.
Auch bei der Belegung gab es einen Riickgang.

O Zitat: “Fiir einen ausgeglichenen Haushalt, so Karl, brauchte das Haus pro Jahr 800 Patienten,
das hief3e, durchschnittlich 16 belegte Betten. Die Zahl habe sich jedoch von 580 Patienten im
Jahr 2008 reduziert auf 550 Patienten im letzten Jahr.***

Im November 2010 kam dann die Entscheidung des Kreistages, das Krankenhaus Hemau als Por-
talklinik des Kreiskrankenhauses Worth a. d. Donau zu betreiben. Gleichzeitig beschloss man auch,
die SchlieBung einzuleiten, sollte innerhalb von sechs Monaten keine Trendwende bei den Patien-
tenzahlen stattfinden.*® Das Portalkinikmodell wurde als »letzte Chance® gehandelt.

O Zitat: ,,Am 1. April startete das Kreiskrankenhaus als Portalklinik durch — mit neuem Konzept
und besserer Arzteversorgung. Der Kreistag machte bei seiner Zustimmung aber auch klar, dass

30

http://www.mittelbayerische.de/nachrichten/polizeimeldungen/artikel/_wird_klinik_hemau_ein_pflegeh/16310/_ wir
d_klinik_hemau_ein_pflegeh.html

3 http://www.mittelbayerische.de/nachrichten/rundschau/rundschau-

gsgensburg/a rtikel/notoperation_fuer_das_krankenh/58165/notoperation_fuer_das_krankenh.html

http://www.mittelbayerische.de/region/regensburg/artikel/vertraege_mit_dem_rotem_kreuz_/60301/vertraege_mit
_dem_rotem_kreuz_.html

** http://www.mittelbayerische.de/region/regensburg/nachrichten-aus-dem-landkreis-
gegensburg/artikel/mini_krankenhaus_in_hemau_droh/538191/mini_krankenhaus_in_hemau_droh.html

* ebd.

3 http://www.mittelbayerische.de/region/regensburg/nachrichten-aus-dem-landkreis-
regensburg/artikel/krankenhaus_hemau_soll_portalk/607591/krankenhaus_hemau_soll_portalk.html
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dies die ,,letzte Chance* fur die defizitdare Klinik sei. Am Mittwoch war das Hemauer Kranken-
haus Thema im nicht 6ffentlichen Teil einer Sitzung des Krankenhausausschusses. Auf Anfrage
der MZ teilte das Landratsamt gestern mit, dass es noch zu friih sei, eine Entscheidung iiber den
Fortbestand zu treffen. Der Krankenhausausschuss werde in der ersten Oktoberhilfte in der Por-
talklinik tagen und sich vor Ort ein Bild von der Lage machen.«*

Am 20.10.2011 beschloss der Krankenhausausschuss dann die Konsequenzen aus den niedrigen
Belegungszahlen - das Krankenhaus sollte schlieen.

O Zitat: ,,Die Belegungszahlen in den letzten Monaten vor dem SchlieBungsbeschluss am
8.11.2011 gaben den Ausschlag fiir die Entscheidung des Landkreises fiir die SchlieBung. Von
den insgesamt 30 mdglichen Betten (sic! Das Krankenhausverzeichnis spricht hier schon nur
noch von 20 Betten) des Krankenhauses waren seit Januar 2011 durchschnittlich nur noch 9,3
belegt. An dieser Situation hatte auch das Portalklinik-Modell nichts gedndert, nach dem die
Hemauer Einrichtung seit April 2011 arbeitete. Das Portalklinikmodell war aber an eine Bedin-
gung gekoppelt: Um langerfristig betrieben werden zu kénnen, mussten im Schnitt zumindest
20 der insgesamt 30 zur Verfiigung stehenden Betten belegt sein. Vor Einfiihrung des Portal-
modells wurden im Schnitt etwa zehn Betten genutzt.”

0 Zitat: ,,’Die vorgelegten Zahlen, eine Auslastung der Betten von weniger als 50 Prozent und ein
erwartetes Defizit von 160.000 Euro in diesem Jahr zuziiglich der Kosten von rund 230.000 Eu-
ro flir die Assistenzirzte haben uns dazu gezwungen, diesen Schritt zu gehen’, sagte Landrat
Herbert Mirbeth.«**

Der endgiiltige Marktaustritt des Kreiskrankenhauses Hemau erfolgte schlieBlich zum Jahreswech-
sel 2011/2012.

Wesentliche Akteure im Zuge des Marktaustrittes waren:

e Triger des Krankenhauses (Landkreis Regensburg)

e Politik (Landrat, Kreistag und Biirgermeister von Hemau)

e Mitarbeitervertretung/Betriebsrat etc.

e sowie die Ortliche Presse.

Die zentrale Strategie des Krankenhaustragers in diesem Marktaustritts-Fall war die wiederholte
Restrukturierung mit Kapazititsabbau, der Angliederung einer stationdren Pflegeeinrichtung und
der Umwandlung in eine Portalklinik. Alle diese Mallnahmen wurden, wie die Zitate belegen, im-
mer von dem Zweifel begleitet, ob ein Krankenhaus in dieser Grof3enordnung liberhaupt iiberle-
bensfihig sein und von der Bevolkerung angenommen wiirde — ein Zweifel, der sich am Ende als
richtig herausstellte.

4.8. Fast-Marktaustritt: Fallstudie Krankenhaus Einbeck

In der nachfolgenden Fallstudie wird das Beispiel eines Krankenhauses dargestellt, das zunéchst in
eine Insolvenz gegangen war, schlieBlich aber durch Aktivitdten von Teilen der Mitarbeiter und von
Biirgern weitergefiihrt werden konnte. Sie steht einerseits fiir die insgesamt zehn Beispiele von
Fast-Marktaustritten bzw. teilweisen Marktaustritten, die in die Ubersicht unter 8.1.3. aufgenom-

*® http://www.mittelbayerische.de/region/regensburg/nachrichten-aus-dem-landkreis-
regensburg/artikel/portalklinik_hemau_noch_keine_/693342/portalklinik_hemau_noch_keine_.html

3 http://www.mittelbayerische.de/region/regensburg/nachrichten-aus-dem-landkreis-
regensburg/artikel/das_kreiskrankenhaus_hemau_mus/718236/das_kreiskrankenhaus_hemau_mus.html
% http://www.buergerzeit.de/?p=1939#sthash.BS3fpi45.dpuf
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men worden sind. Gleichzeitig stellt das Einbecker Beispiel aber auch einen Sonderfall dar, weil
hier die Biirger und einzelne betroffene Beschéftigte aktiv geworden sind und eine Moglichkeit zur
Weiterfiihrung des Krankenhauses gefunden haben.

Dem Beinahe-Marktaustritt des Sertiirner-Hospitals Einbeck (heute: Einbecker BiirgerSpital / Nie-
dersachsen / diinn besiedelter landlicher Kreis / 109 Betten mit den Fachabteilungen Chirurgie, in-
nere Medizin, Anisthesie und Intensivmedizin) gehen wie in vielen anderen Fillen auch diverse
Tragerwechsel voraus. Nachdem sich das Haus bis Ende 2008 in 6ffentlicher Tragerschaft in privat-
rechtlicher Form befand, ging es dann 2009 in private Tragerschaft iiber. 2010 {ibernahm die Ge-
sellschaft fiir Hospital Management mbH (GeHoMa) aus Ratingen das Sertiirner-Hospital Einbeck.
Im Dezember 2011 erfolgte der (Weiter-) Verkauf der GeHoMa an die AWO Krankenhausbetriebs-
gesellschaft (KHBG) aus Magdeburg, die sich im Rahmen der Sanierung der beiden Krankenhéuser
AWO Sertiirner-Krankenhaus Einbeck und AWO Charlottenstift Stadtoldendorf dann Mitte 2012
fir ein Planinsolvenzverfahren entschied. Damit sollten die Altschulden, die beide Hiuser belaste-
ten, neu geregelt werden.” Das Haus in Stadtoldendorf wurde kurze Zeit spiter jedoch geschlossen,
und auch Einbeck, wo die Versorgung beider Hauser nach der SchlieBung des Hauses in
Stadtoldendorf urspriinglich konzentriert werden sollte, stand im Sommer 2012 wegen Zahlungsun-
fahigkeit vor der SchlieBung.

Das Krankenhaus wird heute von einer Betreibergesellschaft gefiihrt, deren Geschiftsfiihrer der
Chefarzt des Krankenhauses ist. Gesellschafter sind Biirger der Stadt, Mitarbeiter des Hauses sowie
die Stadt Einbeck.

Das Land und der Landkreis Northeim hétten das Krankenhaus bereits ,,abgeschrieben‘ gehabt;
gerade der Kreis habe eigene Interessen gehabt, sei an einem konkurrierenden Klinikneubau des
Helios-Konzerns im 20 Kilometer entfernten Northeim beteiligt gewesen, so Beteiligte der spiteren

Rettung des Hauses in einem Artikel der ,,Stuttgarter Zeitung*.*’

Nachdem Olaf Stidtler, Chefarzt des Krankenhauses, die Biicher tiberpriift hatte, beschloss er zu
versuchen, das Krankenhaus zu erhalten. Auch aus der Einbecker Bevilkerung kam der Wunsch,
das Krankenhaus zu erhalten — was gegen die Widerstinde von Land und Kreis auch gelungen ist.
Stidtler griindete mit Geld aus seinem Privatvermdgen und zusammen mit zehn wohlhabenden Fa-
milien um Jochen Beyes die neue Betreiber-Gesellschaft, gut eine halbe Million kam so zusammen.
,»Auf die privaten Mittel legte die Stadt noch eine halbe Million Euro fiir den laufenden Betrieb
drauf und zahlte 2,5 Millionen Euro als stiller Gesellschafter in der neu gegriindeten gemeinniitzi-
gen GmbH Einbecker Biirgerspital ein. Das Personal verzichtete auf 8,5 Prozent seines Gehalts, 40
der einst 300 Mitarbeiter mussten gehen.* *!

,»Das Sanierungskonzept der neu gegriindeten Gesellschaft fu3t nicht auf Altruismus, Sponsoring ist
in dem Modell nicht vorgesehen. Bereits 2014 soll das Spital kostendeckend wirtschaften. Ein Bei-
rat, in dem ein renommierter Professor, ein Vertreter der Stadt und sogar der Insolvenzverwalter
sitzen, soll die Arbeit der neuen Betreiber kontrollieren. Am Ende mochten sie die Frage ehrlich
beantworten konnen: Funktioniert ein solches Modell neben den groB3en Klinikkonzernen oder
nicht? Sie werden eine aussagekriftige Antwort geben konnen, denn nachdem im vergangenen Jahr
zwei andere kleine Krankenhéuser in der Umgebung insolvent gegangen sind, bleiben nur zwei
Helioskliniken als direkte Wettbewerber. Wihrend Stédtler und Beyes bei den Behorden von

39 Pressemitteilung der AWO Krankenhausbetriebsgesellschaft vom http://www.awo-
khbg.de/startseite/aktuelleskhbg/198-sanierung-der-awo-krankenhauser-in-einbeck-und-stadtoldendorf-durch-
planinsolvenz-fortgefiihrt 07.06.2012;
a0 http://www.stuttgarter-zeitung.de/inhalt.die-pleite-abgewendet-leben-retten-ein-krankenhaus-retten.b2144694-
?1e0f-4dc5-ac9a-4d3087906a80.htmI

ebd.
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Kommune, Kreis und Stadt salen, um die 5,5 Millionen fiir die Sanierung zusammenzukriegen, von
denen die Biirger gut zehn Prozent selbst tragen, wehte auf der einen gerade der Richtkranz. Der
Klinikneubau von Helios steht rund zwanzig Kilometer von Einbeck entfernt in der Kreisstadt
Northeim, ein 60-Millionen-Projekt, unterstiitzt vom Land Niedersachsen.“*

Wesentliche Akteure im Zuge des Marktaustrittes waren:

e diverse Triager des Krankenhauses
e Mitarbeiter der Klinik
e Politik (Landkreis, Stadt) und Biirger von Einbeck
e sowie die ortliche Presse.
Fast-Marktaustritte und Teil-Marktaustritte weisen in ihrem Verlauf eine sehr heterogene Gestal-
tung auf. Der Fall des Einbecker Krankenhauses stellt aber auch dort einen echten Sonderfall dar,
weil die Verhinderung des Marktaustritts auf einen Chefarzt des Krankenhauses und eine Gruppe
von Einbecker Biirgern zuriickzufiihren ist, nicht aber auf den — ehemaligen — Triager des Kranken-
hauses oder die Stadt bzw. den Landkreis. Dennoch sind auch in diesem Fall einige typische Ent-
wicklungen und Strategien zu beobachten:

e Trigerwechsel statt SchlieBungs-Beschluss

e Versuch des (Weiter-) Verkaufs — in diesem Fall gelungen

e Investitionen zur Abwendung der SchlieBung

e schlieBlich die (Plan-) Insolvenz, die — weil zu spit eingeleitet — fast mit dem Marktaustritt

geendet hitte.

Die Nutzung des relative neuen Instruments der Planinsolvenz ist allerdings fiir die identifizierten
Marktaustritte ebenso wie die mit einbezogenen Félle von Fast- bzw. Teil-Marktaustritten eine ech-
te Ausnahme — sie wurde in keinem anderen Fall festgestellt.

*2 Die Zeit, Nr 11/2013, 7. Mirz 2013
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5.Kosten eines Marktaustritts und SchlieBungsforde-
rung der Lander

Im Zuge der Arbeiten am Gutachten wurde deutlich, dass die Kosten des Marktaustritts einen we-
sentlichen Einflussfaktor bzw. eine wesentliche Marktaustrittshiirde darstellen. Denn der Marktaus-
tritt eines Krankenhauses/Standortes flihrt zwar langfristig zu Kosteneinsparungen fiir den Tréger -
wie auch fiir das Land und die Kostentrager -, kurz- und mittelfristig aber vor allem zu erheblichen
Kosten fiir den Trager. Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass die Kosten einer Kranken-
hausschlieBung bzw. eines Marktaustritts ein wichtiger Aspekt fiir die Entscheidungsfindung auf
Krankenhaustriger-Seite sind — eine Einschitzung, die auch in den Interviews mit Verantwortlichen
aus dem Krankenhaus-Management immer wieder betont wurde. Deshalb wird in diesem Abschnitt
exemplarisch dargestellt, mit welchen Kosten ein Marktaustritt eines Krankenhauses konkret ver-
bunden ist.

In diesen Zusammenhang gehoren auch die zum Teil sehr unterschiedlichen landesrechtlichen Vor-
aussetzungen fiir KrankenhausschlieBungen und die fiir diesen Fall gegebenenfalls zu gewéhrenden
SchlieBungsforderungen, aber auch die Regelungen zur moglichen Riickforderung von in der Ver-
gangenheit geflossenen Investitionskostenforderung durch die Lander bzw. den Verzicht auf eine
solche Riickforderung. Dargestellt werden in diesem Zusammenhang auch Recherche-Ergebnisse
zu konkreten SchlieBungsforderungen, die von Landern gezahlt worden sind.

Dazu gehort vor allem auch die Frage, ob und unter welchen Bedingungen die Bundeslénder die
Riickzahlung bereits geflossener Fordergelder einfordern miissen. Dies spielt nach den qualitativen
Interviews mit Krankenhausmanagern insbesondere im Zusammenhang mit der Frage, ob der Tra-
ger eines Krankenhauses die Streichung des Krankenhauses aus dem Bettenbedarfsplan des Landes
beantragt, eine zentrale Rolle. Denn ein solcher Antrag fiihrt regelhaft dann zur Riickzahlungsver-
pflichtung, wenn zwischen Triger und Land bzw. Tréger, Land und Kostentrdgern nicht vorher eine
Einigung tiber die SchlieBung des betreffenden Krankenhauses und die Verteilung der Lasten erzielt
werden konnte. Daraus resultiert unter anderem die Aussage eines der Interviewten: ,,Nichts ist so
schwierig, wie ein Krankenhaus zu schlieen.*

Berticksichtigt werden miissen aber auch immaterielle Kosten (Image-Verlust, befiirchtete
Stimmenverluste bei Wahlen etc.), die vor allem den Entscheidungstragern vor Ort drohen. Im
Rahmen der qualitativen Interviews mit Entscheidungstragern wurde auch darauf hingewiesen, dass
die SchlieBung von Krankenhdusern bei spiteren Akquisitionsversuchen einen echten Nachteil dar-
stellen kann, weil solche SchlieBungsvorgénge von den Verantwortlichen vor allem in Kommunen,
aber auch von freigemeinniitzigen Trigern sehr genau beobachtet werden.

Den beim Marktaustritt entstehenden Kosten miissen jedoch auch die Kosten gegeniibergestellt
werden, die einem Krankenhaustrager durch das Aufschieben eines Marktaustritts entstehen (insbe-
sondere Defizit-Ausgleich, Investitionskosten etc.).

Nachfolgend werden die entstehenden SchlieBungskosten konkreter betrachtet, um in einem weite-
ren Unterabschnitt dann auf die SchlieBungsférderung der Bundeslénder einzugehen. SchlieBlich
wird an konkreten Beispielen dargestellt, wie hoch solche SchlieBungskosten bzw. die von den
Léandern gezahlten SchlieBungsbeihilfen ausfallen konnen.
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5.1. Kosten eines Marktaustritts — Ergebnisse der
Recherche

Die SchlieBung eines Krankenhauses ist mit nicht unerheblichen Kosten fiir den Tréger verbunden.
Diese Kosten setzen sich insbesondere aus den Aufwendungen fiir einen Sozialplan, fiir Abfindun-
gen auferhalb des Sozialplanes, fiir mogliche Sonderabschreibungen fiir noch nicht abgeschriebene
Gebidude oder Gebaudeteile, Infrastrukturbereinigungskosten (mdglicherweise Sanierung oder Ab-
riss des Krankenhausgebiudes) und Kosten im Kontext von Dauerschuldverhéltnissen fiir Darlehen,
Leasingvereinbarungen, Wartungsvertragen fiir Gerétetechnik und Infrastruktur zusammen. Hinzu
kommen moglicherweise nicht unerhebliche Aufwendungen fiir die Sicherung von Pensionszusagen
fiir einzelne Mitarbeiter, insbesondere fiir Cheférzte.

Erhebliche zusitzliche Kosten kommen moglicherweise auf Krankenhduser zu, die Mitglieder in
Zusatzversorgungskassen wie der VBL oder den verschiedenen kommunalen bzw. kirchlichen Zu-
satzversorgungskassen sind. In diesen Féllen muss — wie das Beispiel des Krankenhauses Moabit in
Berlin zeigt - zusitzlich zu den ansonsten entstehenden kostenméfigen Belastungen mit Kosten in
MillionenhShe wegen der fillig werdenden Ausgleichszahlungen an das jeweilige Versorgungswerk
aufgrund des Ausscheidens des betroffenen Krankenhauses aus dem Versorgungswerk gerechnet
werden.

Allerdings gibt es nach Auskunft von befragten Krankenhausmanagern je nach Fallgestaltung ge-
wisse Mdoglichkeiten, diese Kosten zu vermeiden oder zumindest zu minimieren, indem einmal der
Weg iiber eine Insolvenz gesucht wird oder alle betroffenen Mitarbeiter vor der endgiiltigen Schlie-
Bung entlassen werden. Anspriiche auf Ausgleichszahlungen entstehen auch nicht fiir den Teil des
Personals, der in anderen Einrichtungen des gleichen Trédgers oder in Einrichtungen anderer Tréger,
die der gleichen Zusatzversorgungskasse angehoren, weiterbeschéftigt werden. Dennoch bleibt ein
erhebliches Restrisiko in diesem Bereich der Zusatzversorgungskassen bestehen, das vielfach zu
erheblichen finanziellen Belastungen im Fall einer SchlieBung fiihrt.

Die hier angesprochenen unterschiedlichen Arten der SchlieBungskosten fallen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten an. So ist mit einem Grofteil der SchlieBungskosten grundsétzlich vor der eigentlichen
SchlieBung zu rechnen. Der Schwerpunkt dieser Kosten liegt dabei typischerweise bei den Kosten
eines Sozialplanes. Diese Kosten betrugen bei den konkret recherchierten Beispielen (siche weiter
unten in diesem Abschnitt) zwischen 25.000 und 36.000 Euro pro Beschéftigtem. Fiir die Ermitt-
lung der Hohe der Abfindungen, die den zentralen Teil eines Sozialplanes ausmachen, hat sich ein
Faktorenmodell als Pseudo-Standard durchgesetzt, in dem die Faktoren Dauer der Betriebszugeho-
rigkeit, Alter der Beschéftigten sowie das Brutto-Monatseinkommen berticksichtigt werden. Die
eigentliche Abfindung wird dann so ermittelt, dass fiir alle betroffenen Beschéftigten ein Grundbe-
trag vereinbart wird, der dann um einen auf der Grundlage der genannten Faktoren ermittelten Stei-
gerungsbetrag sowie einen weiteren Zuschlag fiir unterhaltsberechtigte Kinder sowie eine eventuell
vorliegende Schwerbehinderung erhoht wird. Im Falle einer Kiindigung, die beim Marktaustritt von
Krankenhdusern ebenfalls hdufig anzutreffen ist, ist nach § 1a Kiindigungsschutzgesetz (KSchG)
eine Abfindung in Hohe von 0,5 Monatsverdiensten fiir jedes Jahr des Bestehens des Arbeitsver-
hiltnisses bis zu einer Maximalh6he von zwolf Monatsverdiensten (§ 10 KSchG) vorgeschrieben.

Dagegen fallen die Infrastrukturbereinigungskosten (Sanierung, moglicher Abriss des Kranken-
hausgebdudes etc.) grundsitzlich wihrend eines mehrjéhrigen Zeitraums nach der eigentlichen
SchlieBung an. Hierflir wurden im Rahmen der qualitativen Interviews als typische Zeitrdume drei
bis sieben Jahre genannt; dieser Zeitraum kann sich aber je nach Einzelsituation auch schnell deut-
lich langer hinziehen. In Einzelféllen bleibt die Klinikimmobilie auch ein Jahrzehnt oder langer
nach der SchlieBung ungenutzt — ein Hinweis darauf, dass sich Krankenhausimmobilien nur recht
schwer in einer vollig anderen Nutzungsform weiternutzen lassen.
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Fiir den Fall einer Insolvenz muss zum Teil mit noch deutlich ldngeren Fristen bis zur endgiiltigen
Abwicklung der Insolvenz gerechnet werden. Dies illustriert das Beispiel der SchlieBung der Klinik
am Wartenberg in Witzenhausen (Hessen / Marktaustritt im Laufe des Jahres 2003): Das Insolvenz-
verfahren konnte hier erst im Jahr 2011 und damit acht Jahre nach der SchlieBung des Krankenhau-
ses abgeschlossen werden™.

Die im Zuge der Recherchen fiir dieses Gutachten ermittelten Grofenordnungen fiir die tatsdchli-
chen SchlieBungskosten eines Krankenhauses variieren aufgrund der sehr unterschiedlichen Rah-
menbedingungen fiir den jeweiligen Marktaustritt erheblich. Sie wurden in Gesprdchen von den
befragten Krankenhausmanagern im Minimum auf 0,8 bis — fiir den Fall von Ausgleichszahlungen
an Zusatzversorgungskassen — auf maximal 2,5 Jahresbudgets des jeweils betroffenen Krankenhau-
ses beziffert. In den meisten eruierten bzw. von den Befragten genannten Fillen liegt die Hohe der
SchlieBungskosten in der Spanne zwischen einem und anderthalb Jahresbudgets.

Wie unterschiedlich die Hohe der SchlieBungskosten, vor allem aber der gezahlten SchlieBungsfor-
derungen tatséchlich ausfillt, machen einige im Zuge der Recherchen zu diesem Gutachten konkret
ermittelte Beispiele deutlich:

e Fiir die SchlieBung des Krankenhauses Laichingen in Baden-Wiirttemberg (49 Betten, 1.069
vollstationdre Félle in 2006) im Jahr 2009 hat das Land Baden-Wiirttemberg eine SchlieBungs-
und Umwandlungsbeihilfe in Héhe von 1,4 Millionen Euro bewilligt. Dies entspricht einer
Schliefungs- und Umwandlungsforderung in Héhe von rund 28.600 Euro pro Bett. Das Erlos-
budget betrug im Jahr 2008 2,43 Millionen Euro.

e Im Zuge der 2011 erfolgten SchlieBung des Krankenhauses Ahrensburg (37 Planbetten, 1.480
Patienten jéhrlich) hat das Land Schleswig-Holstein eine SchlieBungsbeihilfe in Héhe von rund
400.000 Euro bewilligt. Die SchlieBungsforderung pro Bett liegt damit bei gut 10.800 Euro. Das
Erlosbudget lag 2010 bei rund 3,22 Millionen Euro.

e Fiir die aufgrund der Festlegungen des Saarlédndischen Krankenhausplanes 2006-2010 erfolgte
SchlieBung der Klinik Rotes Kreuz Saarbriicken (92 Betten; ausschlielich Belegkrankenhaus)
zum 31. Dezember 2006 stellte das Saarland als Vorschuss fiir die Abfindungszahlungen von 58
Beschiftigten insgesamt 1,84 Millionen Euro zur Verfiigung. Im Krankenhausbericht fiir die
Jahre 2004 — 2009 des Saarlandes heif3t es ergénzend, dass sich die Kostentrdger an den ge-
samtkosten (Abfindungen und Mehrkosten durch Personaliibernahme bei anderen Krankenhéu-
sern) mit insgesamt 2,75 Millionen Euro beteiligt hétten. Insgesamt ergibt sich damit ein Betrag
in Hohe von rund 4,39 Millionen Euro.

e Fiir die SchlieBung des Knappschaftskrankenhauses Quierschied (insbesondere Ubernahme der
Schuldendienste) und die Umstrukturierung des Evangelischen Krankenhauses Saarbriicken
wurden aus dem Landeshaushalt in 2003 insgesamt 1,775 Millionen Euro und in 2004 1,441
Millionen Euro zur Verfiigung gestellt.

e Im Zusammenhang mit der SchlieBung des Krankenhauses Uslar in Niedersachsen (GSO Ge-
sundheitszentrum Solling-Oberweser / 44 Betten und 1.725 vollstationére Félle in 2010) zum
01.04.2012 wurde tiber Aufwendungen in Héhe von 2,7 Millionen Euro fiir einen Sozialplan fiir
die 75 Mitarbeiter des Krankenhauses berichtet. Das Erlosbudget 2010 betrug rund 3,3 Millio-
nen Euro.

e FEinen Sonderfall stellen die SchlieBungskosten im Zusammenhang mit der SchlieBung des
Krankenhauses Moabit in Berlin dar: Hier musste das Land Berlin als Trédger des bereits zum
31. Oktober 2001 geschlossenen Krankenhauses Moabit gGmbH im Jahr 2005 Ausgleichszah-

43 http://www.hna.de/lokales/witzenhausen/warteberg-klinik-ende-insolvenzverfahrens-abfindung-mitabeiter-
1172726.html
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lungen in Hohe von insgesamt 31,97 Millionen Euro an die VBL (Versorgungsanstalt des Bun-
des und der Léinder) zahlen. Im konkreten Fall wurde der Ausgleichsbetrag fiir insgesamt 1.247
Bewertungsfille berechnet und gezahlt, pro Bewertungsfall (aktuell beschéftigte Mitarbeiter mit
Rentenanwartschaft bzw. bereits ausgeschiedene Mitarbeiter mit Rentenbezug) im Durchschnitt
also 25.640 Euro.

Ubersicht SchlieRungskosten: Typische EinflussgroRen und Bestandteile

Sozialplan

Abfindungen auBerhalb des Sozialplanes (z. B. fiir leitende Arzte, leitende Angestellte)
Abschreibungen (fiir noch nicht abgeschriebene Gebdude bzw. Gebiudeteile)

Kosten aus Dauerschuldvereinbarungen (z. B. Darlehen, Leasingvereinbarungen, Wartungsver-
trage etc.) bzw. der Abwicklung von Vertragen

Kosten der Infrastrukturbereinigung (Sanierung bzw. Abriss etc.)

e Ausgleichszahlungen an Zusatzversorgungskassen

e Kosten durch sinkende Belegung nach Bekanntgabe der SchlieBungspline, aber vor der eigentli-
chen SchlieBung

5.2. SchlieBungsférderung in den Landeskrankenhausge-
setzen und Beispiele fir tatsachliche SchlieRungsforde-
rung durch Bundeslander

Bei den Uberlegungen zum Marktaustritt eines Krankenhauses spielen finanzielle Erwigungen an-
gesichts der daraus entstehenden, hier dargestellten erheblichen Kosten eine nicht unbedeutende
Rolle. Insofern ist es von erheblicher Bedeutung, unter welchen Voraussetzungen und in welchem
Umfang die Bundesldndern als Krankenhaus-Planungsbehérden Gelder im Falle der SchlieBung
eines Krankenhauses zur Verfiigung stellen und auch, ob und unter welchen Bedingungen die Bun-
deslidnder auf die Riickzahlung bereits geflossener Fordergelder verzichten.

Auf der Grundlage der Vorgaben des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (§ 9 Abs. 1 KHG) beinhal-
ten alle Landeskrankenhausgesetze Regelungen zum Fordertatbestand ,,Erleichterung der Schlie-
Bung von Krankenhdusern* (vgl. auch die Zusammenstellung der einschlégigen landesrechtlichen
Regelungen im Anhang: ,,8.2 Dokumentation der Regelungen der Landeskrankenhausgesetze zur
SchlieBungsforderung und zur Riickzahlung von Fordermitteln bei KrankenhausschlieBung®). Dabei
variieren allerdings die Vorschriften zur SchlieBungsférderung und ihrer Hohe von Land zu Land
erheblich. Drei landesrechtliche Regelungen enthalten konkrete Angaben iiber die Hohe der Schlie-
Bungsforderung (Berlin, NRW, Hessen), die zwischen 6.000 Euro (Berlin) und bis zu 16.500 Euro
pro Bett eines vollstidndig geschlossenen Krankenhauses (Hessen; SchlieBung eines Krankenhauses
mit mehr als 90 Betten) reichen. Nordrhein-Westfalen setzt mit seiner pauschalen Forderung dage-
gen am genehmigten Budget des der SchlieBung vorausgegangenen Jahres an und bemisst die pau-
schale SchlieBungsforderung auf 1 % dieses Budgets.

Die meisten landesrechtlichen Regelungen dagegen beinhalten eine generelle Vorschrift zum An-
spruch auf Forderung bei der SchlieBung, die erst durch untergesetzliche Normen oder Einzelfall-
entscheidungen konkretisiert werden muss (Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bremen, Brandenburg,
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Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein, Saarland, Thiiringen). Viele dieser landesrechtlichen Regelungen sehen dabei
die Moglichkeit zur Pauschalierung vor, ohne sie aber im Gesetzestext zu konkretisieren.

Die landesrechtlichen Vorschriften zum Verzicht auf die Riickforderung von bereits geflossenen
Fordermitteln bei einer Krankenhausumwidmung oder KlinikschlieBung sind dagegen weitgehend
dhnlich ausgestaltet und sehen vor, dass auf eine Riickforderung dann verzichtet werden kann, wenn
die Umstellung oder SchlieBung im Einvernehmen mit der Landesplanungsbehdrde erfolgt bzw. im
krankenhausplanerischen Interesse liegt.

Konkret sieht das Krankenhausfinanzierungsgesetz zur Forderung von Krankenhausumstellungen
oder KrankenhausschlieBungen folgendes vor (§ 9 Abs. 2 KHG):

,,Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers ferner Fordermittel (...)
5. zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenh&usern,

6. zur Umstellung von Krankenh&usern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben,
insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbstéandige, organisato-
risch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen.**

5.2.1. Beispiel Bayern: Ausgleichsanspruch bei Kranken-
hausschlieRung

Die konkrete Ausgestaltung der landesrechtlichen Regelungen variiert. So schreibt zum Beispiel
das Bayerische Krankenhausgesetz (Art. 17 BayKrG ,,Forderung bei SchlieBung oder Umstellung
von Krankenhdusern*) vor:

,-(1) Bei SchlieBung von Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen oder deren Umstel-
lung auf andere Aufgaben werden auf Antrag pauschale Ausgleichszahlungen gewahrt. Der
Anspruch ist ausgeschlossen, soweit ein krankenhausplanerischer Zusammenhang mit dem
Aufbau von Behandlungsplatzen oder der Neuaufnahme entsprechender Fachrichtungen an
anderen Krankenh&ausern besteht. Leistungen nach 8 9 Abs. 3a KHG sind auf die Aus-
gleichszahlungen anzurechnen.

(2) Die Ausgleichszahlungen sind nach der Zahl der aus der Akutversorgung und dem
Krankenhausplan ausscheidenden Behandlungsplatze sowie nach den aufgegebenen Fach-
richtungen zu bemessen.

(3) Die Entscheidung uber den Anspruch ist mit der Entscheidung tber eine Erstattung von
Fordermitteln zu verbinden.*

Die konkrete Hohe der Ausgleichszahlungen ist in der Verordnung zur Durchfiihrung des Bayeri-
schen Krankenhausgesetzes (§ 12 DVBayKrG vom 14. Dezember 2007) geregelt. Dort heif3t es:

,-(1) Eine Schliellung eines Krankenhauses im Sinn von Art. 17 BayKrG liegt vor, wenn alle
Behandlungsplatze eines Krankenhauses aus dem Krankenhausplan und der Akutversor-
gung ausscheiden.

(2) Die Ausgleichszahlungen betragen 12000 € flir jeden aus dem Krankenhausplan und
der Akutversorgung ausscheidenden Behandlungsplatz, sofern nicht die Ausgleichszahlun-
gen nach § 13 Abs. 2 Satze 1 bis 4 giinstiger sind. Bei den Ausgleichszahlungen sind auch
die in den letzten drei Jahren vor der Schlielung des Krankenhauses abgebauten Behand-
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lungsplatze mit einzubeziehen; fir diese bereits gewahrte Ausgleichszahlungen sind anzu-
rechnen.*

Gleichzeitig schreibt das Bayerische Krankenhausgesetz fiir den Fall einer KrankenhausschlieBung
vor (Art. 19 Abs. 2f. BayKrG):

,.(2) Scheidet ein Krankenhaus vollstandig oder teilweise aus dem Krankenhausplan aus,
sind die Forderbescheide insoweit zu widerrufen. Liegt das Ausscheiden im krankenhaus-
planerischen Interesse, ist vom Widerruf abzusehen, wenn und soweit

1. krankenhausspezifische bauliche Investitionen in Krankenhausgeb&auden zu keiner Steige-
rung des Gebaudewertes fur Nachfolgenutzungen gefiihrt haben und auch nicht entspre-
chend ihrer urspriinglichen oder einer ahnlichen Zweckbestimmung weiter verwendbar sind
oder

2. umsetzbare Anlageguter anderweitig fur die Akutversorgung eingesetzt werden kénnen.

Liegt das Ausscheiden im krankenhausplanerischen Interesse, soll vom Widerruf abgesehen
werden, wenn und soweit Anlageguter einer anderen, im sozialstaatlichen Interesse liegen-
den Zweckbestimmung zugefuhrt werden und durch die neue Nutzung eine Refinanzierung
geforderter Investitionen nicht gegeben ist.

(3) Soweit mit den Férdermitteln Anlagegiter angeschafft worden sind, vermindert sich die
Verpflichtung zur Erstattung der Fordermittel entsprechend der abgelaufenen regelmafigen
Nutzungsdauer der jeweils geférderten Anlageguter. Liegt das vollstandige oder teilweise
Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan im krankenhausplanerischen In-
teresse, besteht die Verpflichtung zur Erstattung der Férdermittel nur bis zur Hohe des er-
zielbaren Verwertungserloses der geforderten Anlageguter; dies kann in Teilbetragen erfol-
gen. Soweit diese Verwertungserldse vom Krankenhaustrager ganz oder teilweise in der
Vergangenheit erzielbar waren, sind sie mit sechs v. H. jahrlich zu verzinsen.*

Die konkrete Handhabung bei der Berechnung der Ausgleichszahlungen ist vom Bayerischen Mi-
nisterium der Finanzen mit Schreiben vom 25.07.2008* an die Bezirksregierungen im Wege von
Vollzugshinweisen geregelt. In der im Schreiben enthaltenen Beispielrechnung ergeben sich fiir die
vollstdndige SchlieBung eines Krankenhauses mit 118 Betten Ausgleichszahlungen in Hohe von
1,416 Millionen Euro.

Beispiel fur die Berechnung der Héhe des Ausgleichsanspruchs:

Ein Krankenhaus mit 83 Behandlungspldtzen und zwei Krankenhausabteilungen wird geschlossen.
Bereits zwei Jahre zuvor war eine andere Krankenhausabteilung mit 35 Betten abgebaut worden;
fiir diesen Abbau hatte der Krankenhaustrager Ausgleichszahlungen gem. § 13 Abs. 2 DVBayKrG
in Hohe von 240.000 € (30.000 € + 35 x 6.000 €) erhalten.

1. Berechnungsschritt: Vergleichsberechnung

*schreiben des Bayerischen Ministeriums der Finanzen vom 25.07.2008 an die Regierungen von Oberbayern, Nieder-
bayern, der Oberpfalz, von Oberfranken, Mittelfranken, Unterfranken und Schwaben
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Berechnung gem. § 12 Abs. 2 DVBayKrG:

118 (83 + 35) Betten x 12.000 € = 1.416.000 €
Vergleichsberechnung gem. § 13 Abs. 2 DVBayKrG:
Fachrichtungspauschale: 3 FR (2 + 1) x 30.000 € = 90.000 €
Behandlungsplatzpauschale: 118 x 6.000 € = 708.000 €

Gesamtsumme 798.000 €

Zwischenergebnis: Die Ausgleichszahlungen gem. § 12 Abs. 2 Satz 1 DVBayKrG sind hoher als
die Ausgleichszahlungen gem. § 13 Abs. 2 Sitze 1 bis 4 DVBayKrG.

2. Berechnungsschritt: Anrechnung gem. § 12 Abs. 2 Satz 2, 2. HS DVBayKrG
Hohere Ausgleichszahlungen nach der Vergleichsberechnung 1.416.000 €
abziiglich bereits bewilligte Ausgleichszahlungen - 240.000 €

=noch zu bewilligende Ausgleichszahlungen 1.176.000 €

Endergebnis: Dem Krankenhaustriger stehen aufgrund der SchlieBung Ausgleichszahlungen in Ho-

he von 1.176.000 € zu.

5.2.2. Pauschale SchlieBungsférderung in Berlin, NRW
und Hessen

Im Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen® lautet die entsprechende Re-
gelung wie folgt (§ 24 KHGG NRW):

,.(1) Krankenhausern, die aufgrund einer Entscheidung des zustandigen Ministeriums ganz
oder mindestens mit einer Abteilung aus dem Krankenhausplan ausscheiden, sind auf An-

* Geltende Gesetze und Verordnungen (SGV. NRW.) mit Stand vom 20.9.2013 /
https://recht.nrw.de/Ilmi/owa/br_bes_text?anw_nr=2&gld_nr=2&ugl nr=2128&bes_id=11147&aufgehoben=N&menu=1&sg
=0#det258857
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trag pauschale Ausgleichsleistungen zu bewilligen, soweit diese erforderlich sind, um die
SchlieBung des Krankenhauses oder seine Umstellung auf andere Aufgaben zu erleichtern.

(2) Die pauschale Ausgleichsleistung betragt 1% des nach den 88§ 11 Abs. 1, 14 Abs.

1 KHENtG und 88 17 Abs. 1, 20 Abs. 1 BPflV genehmigten Budgets des Krankenhauses.
Mafgeblich ist hierflir das 12 Monate umfassende, genehmigte Budget des der Schlieung
vorangegangenen Jahres. Bei Ausscheiden einer Abteilung ist der dieser Abteilung entspre-
chende Anteil des Budgets zugrunde zu legen.*

Zur Riickforderung von Fordermitteln heif3t es (§ 28 Abs. 1 KHGG NRW):

(1) Der Bewilligungsbescheid kann mit Wirkung fur die Vergangenheit ganz oder teilweise
widerrufen werden, wenn das Krankenhaus ohne Zustimmung der Bewilligungsbehérde von
den Feststellungen nach 8§ 16 abweicht oder seine Aufgaben nach den Feststellungen im Be-
scheid nach § 16 ganz oder zum Teil nicht oder nicht mehr erfullt. Der Bewilligungsbe-
scheid soll nicht widerrufen werden, wenn das Krankenhaus im Einvernehmen mit der zu-
standigen Behdrde ganz oder zum Teil aus dem Krankenhausplan ausscheidet.

Das Landekrankenhausgesetz Berlin sieht fiir den Fall einer vollstdndigen SchlieBung eines Kran-
kenhauses eine Pauschale in Hohe von 6.000 Euro pro Bett als Ausgleich vor (§ 13 LKG Berlin):

,.(1) Krankenhd&user, die auf Grund einer Entscheidung der fir das Gesundheitswesen zu-
standigen Senatsverwaltung aus dem Krankenhausplan ganz oder teilweise ausscheiden, er-
halten auf Antrag pauschale Ausgleichszahlungen, um die SchlieBung oder Umstellung auf
andere Aufgaben zu erleichtern.

(2) Die pauschalen Ausgleichszahlungen bemessen sich nach der Zahl der Planbetten und
Behandlungsplatze, die auf Dauer pro Krankenhaus aus der vollstationaren und teilstatio-
naren Krankenversorgung ausscheiden. Sie betragen pro Planbett beziehungsweise Behand-
lungsplatz 3 000 Euro.

(3) Der in Absatz 2 Satz 2 genannte Betrag erhoht sich um 500 Euro, wenn bei einem Kran-
kenhaus mindestens 120 Planbetten und Behandlungsplatze abgebaut werden. Er verdoppelt
sich, wenn sdmtliche Planbetten und Behandlungsplatze eines Krankenhauses abgebaut
werden.

(4) Die fur das Gesundheitswesen zustandige Senatsverwaltung entscheidet auf Antrag tber
die Einbringung von im Krankenhaus zum Zeitpunkt der Umstellung vorhandenen pauscha-
len Férdermitteln nach § 8 zur Finanzierung der Umstellung auf andere gesundheitlich-
soziale Aufgaben. Die vorhandenen pauschalen Férdermittel kdnnen hdchstens entspre-
chend dem auf die SchlieBung entfallenden Planbetten- beziehungsweise Behandlungsplatz-
anteil eingebracht werden.*

Zur Riickforderung von Férdermitteln sieht das Berliner Landekrankenhausgesetz analog zu den
Regelungen in Bayern und NRW folgendes vor (§ 15 Abs. 2 LKG Berlin):

,.Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 kann von einer Rickforderung abgesehen werden, wenn das
Krankenhaus im Einvernehmen mit der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Senatsver-
waltung ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan ausscheidet oder eine Umstellung
auf andere Aufgaben nach § 13 Abs. 4 erfolgt.*
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Auch das Hessische Krankenhausgesetz 2011 sieht pauschale Ausgleichszahlungen fiir den Fall
eines Ausscheidens von Abteilungen oder ganzen Krankenhédusern bzw. Betriebsstétten vor (§ 32
HKHG 2011). Dabei wird bei der Hohe der zu gewédhrenden Forderung gemal3 der Bettenzahl sowie
dem Ausscheiden von Abteilungen und Betriebsstétten eines Krankenhauses einerseits und dem
Ausscheiden eines gesamten Krankenhauses andererseits unterschieden. Fiir den Fall des Marktaus-
tritts eines Krankenhauses werden die nach BettengroBBenklassen gestuften Forderungen verdrei-
facht. Maximal bedeutet dies fiir Krankenhduser mit mehr als 90 Betten 16.500 Euro Fordermittel
pro Bett des Krankenhauses, das aus dem Markt ausscheidet. Fiir ein Krankenhaus mit 100 Betten
wiirde die Forderhohe bei vollstindigem Marktaustritt damit 100 mal 16.500 Euro = 1,65 Millionen
Euro betragen.

Konkret sieht der Wortlaut dieser hessischen Regelung folgendes vor (§ 32 HKHG 2011):

(1) Fur Krankenh&user, die aus dem Krankenhausplan ganz oder teilweise ausscheiden,
weil sie fir die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung nicht mehr erforderlich sind,
sind anstelle der nach den 88 25 bis 31 zu zahlenden Fordermittel auf Antrag pauschale
Ausgleichszahlungen zu bewilligen, um die Einstellung des Krankenhausbetriebs oder seine
Umstellung auf andere Aufgaben zu erleichtern.

(2) Scheidet ein Fachgebiet oder mehrere Fachgebiete oder eine Betriebsstatte eines Kran-
kenhauses ersatzlos aus dem Krankenhausplan aus, betragen die Ausgleichszahlungen bei
einer Verminderung der Zahl der festgesetzten oder aufgestellten Betten des Krankenhauses
um

1. 11 bis zu 30 Betten 3 400 Euro pro Bett,
2. bis zu 60 Betten 4 100 Euro pro Bett,

3. bis zu 90 Betten 4 800 Euro pro Bett,

4. Gber 90 Betten 5 500 Euro pro Bett.

Scheidet ein Krankenhaus ganz aus dem Krankenhausplan aus, sind die pauschalen Aus-
gleichszahlungen nach Satz 1 zu verdreifachen.

(3) Krankenhé&user und Einrichtungen nach den 8§ 3 und 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes erhalten keine Ausgleichszahlungen.

5.2.3. Konkrete Beispiele fur die Hohe von SchlieBungs-
forderung

Nachfolgend wird iiber einige Beispiele von SchlieBungsbeihilfen fiir den Marktaustritt von Kran-
kenhdusern berichtet, die im Zuge der Recherchen zu diesem Gutachten identifiziert wurden.

SchlieBungsforderung Krankenhaus Ahrensburg/ Schleswig-Hols‘[ein46

Im Zuge der 2011 erfolgen SchlieBung des Krankenhauses Ahrensburg (37 Planbetten, 1.480 Pati-
enten jéhrlich) hat das Land Schleswig-Holstein eine SchlieBungsbeihilfe in Hohe von rund
400.000 Euro bewilligt. Die SchlieBungsforderung pro Bett liegt damit bei gut 10.800 Euro.

SchlieBungsforderung Krankenhaus Zella-Mehlis/Thﬁringen47

46 http://www.abendblatt.de/region/stormarn/article1894981/Klinik-Aus-fuer-Ahrensburger-Haus-jetzt-amtlich.html#
/19.11.2013
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Im Zuge der SchlieBung des Krankenhauses Zella-Mehlis in Thiiringen (90 Betten) im Jahre 2006
wurde anschlieBend tiber die SchlieBungsforderung zwischen dem Land und der Stadt Zella-Mehlis
gestritten. Die Hohe der — strittigen — SchlieBungsforderung wurde auf 733.352,80 Euro beziffert.
Die SchlieBungsbeihilfe pro Bett liegt in diesem Fall damit bei rund 8.150 Euro.

Forderung SchlieBung Gynikologie/Geburtshilfe Klinik P68neck/Thiiringen

Gemail dem Thiiringer Krankenhausinvestitionsprogramm 2008 hat die Klinik P6B8neck im Jahr
2008 eine Forderung in Hohe von insgesamt 350.000 Euro fiir die SchlieBung der Abteilung Gyna-
kologie/Geburtshilfe erhalten. 50.000 Euro davon waren Fordermittel aus den Vorjahren, die ange-
rechnet wurden.

Forderung Bettenabbau Krankenhaus PeiBenber,q/Bavern48

Fiir den Abbau von 80 Betten im Krankenhaus Peilenberg/Oberbayern im Jahr 2004 wurde von
einem Gutachten eine Schliefungsforderung in Hohe von insgesamt 944.000 Euro errechnet. Das
entspricht einer SchlieBungsforderung in Hohe von 11.800 Euro pro abgebautem Bett. Hierbei muss
allerdings beriicksichtigt werden, dass zumindest nach den heute geltenden Regelungen die Schlie-
Bung von Abteilungen geringer gefordert wird als die SchlieBung eines vollstaindigen Krankenhau-
ses.

SchlieBungsforderung Krankenhaus Uslar/N iedersachsen®

Auch hierbei handelt es sich um eine strittige SchlieBungsforderung. Konkret geht es um die
SchlieBung des Krankenhauses Uslar in Niedersachsen (GSO Gesundheitszentrum Solling-
Oberweser / 44 Betten und 1.725 vollstationére Fille in 2010). Nach Presseberichten war zunichst
miindlich eine SchlieBungsforderung durch das Land Niedersachsen in Hohe von 4 Millionen Euro
zugesagt (pro Bett also rund 90.000 Euro — eine GroBenordnung, die weit iiber den ansonsten be-
kannten Daten liegt). Darin enthalten waren nach dem gleichen Pressebericht u.a. 2,7 Millionen
Euro fiir einen Sozialplan fiir die 75 Mitarbeiter des Krankenhauses. Die im Rahmen eines Gespra-
ches gegebene Zusage des Landes Niedersachsen wurde dann aber wieder zuriickgezogen. Nach
weiteren Gesprachen wurde dann jede SchlieBungsforderung abgelehnt.

SchlieBungsforderung Krankenhaus Laichingen/Baden-Wiirttemberg™°

Fiir die SchlieBung des Krankenhauses Laichingen in Baden-Wiirttemberg (49 Betten, 1.069 voll-
stationdre Fille in 2006) im Jahr 2009 hat das Land Baden-Wiirttemberg eine SchlieBungs- und
Umwandlungsbeihilfe in Hohe von 1,4 Millionen Euro bewilligt. Dies entspricht einer Schlieungs-
und Umwandlungsforderung in Héhe von rund 28.600 Euro pro Bett. Sie liegt damit weit {iber den
in anderen Bundeslidndern gewéhrten Forderungen.

SchlieBungsforderung Klinik Rotes Kreuz Saarbriicken/Saarland

* Antwort der Landesregierung Thiiringen auf die Kleine Anfrage Nr. 102 vom 18. November 2009

*® http://www.merkur-online.de/lokales/regionen/euro-schliessung-240606.html|?popup=print / 19.11.2013

49 http://www.hna.de/lokales/uslar-solling/hoffnung-ex-mitarbeiter-2282634.html / 19.11.2013

*% http://www.laichingen.de/ceasy/modules/cms/print.php5?cPageld=1621&&view=publish&item=article&id=65 /
19.11.2013

65



Fiir die aufgrund der Festlegungen des Saarlindischen Krankenhausplanes 2006-2010 erfolgten
Schliefung der Klinik Rotes Kreuz Saarbriicken (92 Betten) zum 31. Dezember 2006 stellte das
Saarland als Vorschuss fiir die Abfindungszahlungen von 58 Beschiftigten insgesamt 1,84 Millio-
nen Euro zur Verfiigung. Im Krankenhausbericht fiir die Jahre 2004 — 2009 des Saarlandes heil3t es
ergidnzend. dass sich die Kostentrdger an den Gesamtkosten (Abfindungen und Mehrkosten durch
Personaliibernahme bei anderen Krankenhdusern) mit insgesamt 2,75 Millionen Euro beteiligt hat-
ten.

SchlieBungsforderung Knappschaftskrankenhaus Quierschied/Saarland

Fiir die SchlieBung des Knappschaftskrankenhauses Quierschied (insbesondere Ubernahme der
Schuldendienste) und die Umstrukturierung des Evangelischen Krankenhauses Saarbriicken wurden
aus dem Landeshaushalt in 2003 insgesamt 1,775 Millionen Euro und in 2004 1,441 Millionen Euro
zur Verfiigung gestellt.

VBL-Ausgleichsforderungen fiir die SchlieBung des Krankenhauses Moabit e¢GmbH/Berlin’!

Im Jahr 2005 musste das Land Berlin als Triger des bereits zum 31. Oktober 2001 geschlossenen
Krankenhauses Moabit gGmbH Ausgleichszahlungen in Hohe von insgesamt 31,97 Millionen Euro
an die VBL (Versorgungsanstalt des Bundes und der Lénder) zahlen. Diese Zahlungen beruhten auf
versicherungsmathematischen Gutachten, nach denen der Triger des Krankenhauses Moabit fiir das
aufgrund der SchlieBung erfolgende vollstindige Ausscheiden des Krankenhauses aus der VBL an
diese Ausgleichszahlungen zu leisten hatte. Die Grundlage fiir eine solche Forderung findet sich in
der Satzung der VBL, betrifft damit grundsétzlich jedes Krankenhaus, das Mitglied der VBL ist und
geschlossen wird. Solche Forderungen kdnnen aber immer erst mit zeitlicher Verzogerung, namlich
nach dem Ausscheiden des letzten Mitarbeiters aus der VBL, berechnet und dann in Rechnung ge-
stellt werden. Im konkreten Fall wurde der genannte Ausgleichsbetrag fiir insgesamt 1.247 Bewer-
tungsfille berechnet und gezahlt, pro Bewertungsfall (aktuell beschéftigte Mitarbeiter mit Renten-
anwartschaft bzw. bereits ausgeschiedene Mitarbeiter mit Rentenbezug) im Durchschnitt also
25.640 Euro. Die konkrete Hohe wird jeweils durch versicherungsmathematische Gutachten ermit-
telt.

5.3.  Zwischenfazit: SchlielBungsférderungen decken tat-
sachliche SchlieBungskosten nicht

Zwar beinhalten alle Landeskrankenhausgesetze gemal3 den Vorgaben des KHG Vorschriften zu
Ausgleichszahlung bei der Schliefung (dem Marktaustritt) eines Krankenhauses. Soweit gesetzlich
keine feste pauschalierte GroBenordnung hierfiir vorgesehen ist, wird im Gesetzestext fiir die Be-
messung der SchlieBungsforderung weit tiberwiegend eine Orientierung an den Betriebsverlusten,
soweit sie auf der Einstellung des Krankenhausbetriebs beruhen und unabwendbar waren, an den
Kosten des Sozialplanes fiir die Mitarbeiter sowie an den unvermeidbaren Kosten fiir die Abwick-
lung von Vertragen vorgeschrieben. In mehreren Landeskrankenhausgesetzen werden auch Investi-
tionen zur Umstellung von Krankenhédusern auf andere, vor allem soziale Aufgaben erwéhnt. Am
umfassendsten regelt hier das Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg die zu berticksichti-
genden Kosten. Dazu heif3t es dort (§21 Abs. 3 LKHG Ba.-Wii.):

>t http://www.parlament-berlin.de/ados/Haupt/vorgang/h15-3024-v.pdf
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,,Berucksichtigt werden insbesondere 1. unvermeidbare Kosten fur die Abwicklung von Ver-
tragen, 2. Betriebsverluste, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Schlielung des
Krankenhauses stehen, 3. Kosten eines Sozialplanes, zu dessen Aufstellung das Kranken-
haus verpflichtet ist, 4. angemessene Aufwendungen zur Milderung besonderer wirtschaftli-
cher Harten, die einzelnen im Krankenhaus Beschaftigten entstehen, wenn ein Sozialplan
nicht aufzustellen ist, 5. Investitionen zur Umstellung auf andere, vor allem soziale Aufga-
ben, soweit diese nicht anderweitig 6ffentlich geférdert werden.“

In vielen landesrechtlichen Regelungen ist aulerdem explizit vorgesehen, dass der Krankenhaustré-
ger sich entsprechend seiner Vermdgenssituation an den Kosten zu beteiligen und andere Finanzie-
rungsmoglichkeiten auszuschopfen hat sowie Ertrige, die bei einer anderen Nutzung des Kranken-

hauses erzielt und zur Finanzierung herangezogen werden konnen, dabei zu beriicksichtigen sind.

Die tatséchlichen Zahlungen variieren von Land zu Land in der Hohe sehr stark. Nach den hierzu
angestellten Recherchen liegen die Ausgleichszahlung zwischen 6.000 Euro (Berlin) und bis zu gut
28.000 Euro (Beispiel Baden-Wiirttemberg) oder den Kosten fiir einen Sozialplan in Hohe von 1,84
Millionen Euro fiir 114 Beschiftigte eines Ende 2006 geschlossenen Krankenhauses im Saarland
bzw. der Zahlung von 31,97 Millionen Euro an die VBL aufgrund des Ausscheidens des Kranken-
hauses Moabit aus der VBL. Gesetzlich festgelegte Euro-Satze fiir die Ausgleichszahlung existieren
hierbei nur in Berlin (6.000 Euro pro Bett) und Hessen (je nach KrankenhausgréB3e zwischen 10.200
und 16.500 Euro pro Bett). Die nordrhein-westfdlische Regelung sieht eine Ausgleichszahlung in
Hohe von 1 % des letzten bewilligten Budgets des zu schlieBenden Krankenhauses vor. Alle ande-
ren Landeskrankenhausgesetze sehen solche feste Sitze nicht vor — die konkreten Festlegungen
erfolgen vielmehr im Einzelfall bzw. auf der Grundlage von untergesetzlichen Regelungen (Bei-
spiel Bayern — 12.000 Euro pro geschlossenem Krankenhausbett bei vollstdndiger SchlieBung).

Erhebliche zusitzliche Kosten kommen auf Krankenhduser zu, die Mitglieder in Zusatzversor-
gungskassen wie der VBL oder den verschiedenen kommunalen bzw. kirchlichen Zusatzversor-
gungskassen sind. In diesen Féllen muss — wie das Beispiel des Krankenhauses Moabit in Berlin
zeigt - zusitzlich zu den ansonsten entstehenden kostenméfigen Belastungen mit Kosten in Millio-
nenhdhe wegen der fillig werdenden Ausgleichszahlungen an die jeweilige Versorgungskasse auf-
grund des Ausscheidens des betroffenen Krankenhauses aus der Versorgungskasse gerechnet wer-
den.

Weitgehend einheitlich geregelt ist in den Landeskrankenhausgesetzen dagegen, dass in den Fillen,
in denen ein Krankenhaus im Einvernehmen mit der zustdndigen Landesplanungsbehorde aus dem
Krankenhausplan ausscheidet und schlieft bzw. nicht mehr in den Landeskrankenhausplan aufge-
nommen wird, vom Land auf die Riickforderung der verbleibenden gezahlten Fordermittel verzich-
tet werden kann.

Insgesamt stellt sich die Situation im Hinblick auf die Férderung des Ausscheidens eines Kranken-
hauses aus dem Markt damit so dar, dass in allen Landern zwar solche Beihilfen gesetzlich vorge-
sehen sind und in Einzelfdllen auch gezahlt werden, die Hohe dieser Zahlungen aber insgesamt die
tatsdchlichen SchlieBungskosten eines Krankenhauses, die je nach Situation des betreffenden Kran-
kenhauses auf mindestens ein bis — fiir den Fall von Ausgleichszahlungen an Zusatzversorgungs-
kassen - maximal 2,5 Jahresbudgets eines Krankenhauses beziffert werden, nicht notwendigerweise
decken. AuBerdem kann der Tréger nicht sicher sein, dass die vollstandigen oder zumindest ein
wesentlicher Teil der tatsdchlich anfallenden SchlieBungskosten durch eine SchlieBungsforderung
des Landes abgedeckt werden konnen, weil die tatsdchliche Hohe einer moglichen SchlieBungsfor-
derung letztlich ein Verhandlungsergebnis ist, das durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflussbar
ist.
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6. Qualitative Analyse: Stakeholder, Einflussfaktoren,
Typen von Marktaustritten

6.1. Stakeholder-Analyse im Hinblick auf den Marktaustritt
von Krankenhausern

Im Zusammenhang mit den Voriiberlegungen fiir die Erstellung des Gutachtens ist deutlich gewor-
den, dass eine kurze Stakeholder-Analyse im Hinblick auf den Marktaustritt von Krankenhdusern
eine sinnvolle Ergénzung des Gutachtens darstellt. Dabei soll analysiert werden, welche Stakehol-
der im Zusammenhang mit einem Marktaustritt von Krankenhiusern betroffen sind, welchen Ein-
fluss diese haben und wie diese im Zweifel ihren Einfluss geltend machen kdnnen.

Im Zusammenhang mit dem Marktaustritt von Krankenhdusern sind nach den Recherche-
Ergebnissen vor allem die folgenden Stakeholder mit ihren je unterschiedlichen Interessen zu be-
rlicksichtigen:

e Krankenhaustrdger (zu unterscheiden nach 6ffentlich, freigemeinniitzig und privat)

e Aufsichtsgremium/Aufsichtsrat des Krankenhauses/ggf. der iibergeordneten Krankenhausgrup-
pe

e Management des Krankenhauses

e gof. Management der iibergeordneten Krankenhausgruppe

e Personal (moglicherweise unterschieden nach Personalgruppen)

e Personal- bzw. Betriebsrat oder Mitarbeitervertretung des Krankenhauses

o ggof. Belegirzte

e Zuweiser

e Politik (ggf. unterschieden nach Orts-, Kreis- und Landesebene / hdufig zumindest teilweise
identisch mit Aufsichtsgremium)

e Landessozial- bzw. Landesgesundheitsministerium / Landesplanungsbehorde
e Bevdlkerung vor Ort und in der Region
e Ortliche und regionale Presseorgane

e Kostentrager

Im Hinblick auf die jeweiligen Interessenlagen zum Themenbereich Marktaustritt gelten folgende
grundsétzliche Charakterisierungen:

e Krankenhaustriger (zu unterscheiden nach 6ffentlich, freigemeinniitzig und privat)

Der Krankenhaustrager hat zunédchst einmal ein Interesse an einer sinnvollen gesundheitlichen Ver-
sorgung durch das Krankenhaus. Im Rahmen der gegenwirtigen Finanzierung der Krankenhduser
muss er aber auch ein Interesse daran haben, dass sein Krankenhaus wirtschaftlich zu betreiben ist
und eine gewisse Rendite zu erwirtschaften ist. Dies gilt auch fiir kommunale und freigemeinniitzi-
ge Krankenhduser, weil sie gezwungen sind, erhebliche Teile der notwendigen Investitionen selbst
aus dem Betrieb des Krankenhauses zu refinanzieren. Eine SchlieBung kommt nur dann in Frage,
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wenn dauerhaft Verluste in erheblicher Hohe anfallen. Bevor eine SchlieBung erwogen wird, wer-
den regelhaft alle anderen Moglichkeiten (Restrukturierung, Personalabbau, medizinische Schwer-
punktbildung etc. bis hin zum Verkauf des Krankenhauses) gepriift und evtl. auch umgesetzt. Dies
zeigen die identifizierten vollstandigen Marktaustritte nahezu durchgiingig. Als typische Beispiele
konnen dabei die Fallstudien Monheim (4.2), Rheinfelden (4.4) oder auch Hemau (4.7) gelten. Fiir
den Fall, dass das betreffende Krankenhaus im Einzugsbereich eines anderen Krankenhauses des
gleichen Tragers liegt, kann allerdings eine SchlieBung aus strategischen und Wettbewerbsgriinden
einem Verkauf vorgezogen werden. Fiir den Fall der Unabwendbarkeit einer SchlieBung ist ein
Krankenhaustriager immer daran interessiert, den dadurch entstehenden finanziellen und Image-
Schaden zu minimieren.

Deutlich wird bei der Analyse des Verhaltens vor allem 6ffentlicher und freigemeinniitziger Triager
auch, dass Fragen der Versorgungssicherheit fiir die Bevolkerung vor Ort in der Phase vor dem
Marktaustritt kaum eine Rolle spielen, sondern die Erhaltung des Krankenhauses aus politischen
oder Image-Griinden das eigentliche Ziel der Bemithungen um die Verhinderung der SchlieBung ist.
Deutlich wird dies unter anderem an der Fallstudie Hemau (4.7): Dort hatte man schon viele Jahre
vor der endgiiltigen SchlieBung Bedenken, ob die Bevilkerung das Krankenhaus auch nach den
verschiedenen Umstrukturierungen noch ausreichend nutzen wiirde — am Ende wurde das dann nur
noch iiber 20 Betten verfiigende Haus geschlossen.

Krankenhaustriger haben angesichts einer drohenden Schlieung auch zunehmend zum Mittel des
Verkaufs oder der Abgabe eines bedrohten Krankenhauses an einen groferen Krankenhaustriager
gegriffen, etwa eine kreiseigene Krankenhausgesellschaft oder eine kirchliche Krankenhausgruppe.
Dadurch sollte einerseits die drohende SchlieBung durch den neuen finanzkréftigeren Trager abge-
wehrt werden, andererseits wurde damit aber die Verantwortung fiir einschneidende Maflnahmen
zur Sanierung oder am Ende doch zur SchlieBung von der direkten Ortlichen auf eine iiberregionale
—und damit fernere — Ebene verlagert.

e Aufsichtsgremium bzw. Aufsichtsrat des Krankenhauses/ggf. der {ibergeordneten Krankenhaus-
gruppe

Die Aufsichtsgremien vor allem von kleineren kommunalen Krankenhdusern sind vielfach noch
ausschlieBlich oder iiberwiegend mit Kommunal- bzw. Kreispolitikern besetzt. Hier ist damit eine
weitgehende Interessensidentitdt mit den Kommunal- bzw. Regionalpolitikern gegeben. Das bedeu-
tet, dass einerseits in erheblichem Mafle Riicksicht auf die stark durch Verdffentlichungen in der
ortlichen bzw. regionalen Presse beeinflusste Stimmung in der Offentlichkeit und der Bevolkerung
genommen werden muss, andererseits aber auch die finanzielle Situation der Kommune bzw. des
Landkreises eine gewichtige Rolle bei der Entscheidung spielt, ob an einem langfristig verlustbrin-
genden Krankenhaus weiterhin festgehalten wird oder ein Beschluss zu einer Schliefung mitgetra-
gen wird. In den meisten Fillen wird aber auch hier die Neigung bestehen, das betreffende Kran-
kenhaus zur Rettung zunéchst an einen anderen Triger zu verduf3ern. Bei den Aufsichtsgremien
iibergeordneter Krankenhausgruppen dagegen besteht bei dauerhaften finanziellen Belastungen
durch ein einzelnes Krankenhaus eher die Bereitschaft, sich von diesem ,,Verlustbringer* zu trennen
— notfalls auch durch eine SchlieBung. Aber auch auf dieser Ebene kann davon ausgegangen wer-
den, dass die SchlieSung immer erst die letzte Alternative sein wird.

Die identifizierten Marktaustritte und insbesondere die Fallstudien zeigen, dass die Aufsichtsgremi-
en im Normalfall nicht die ,, Treiber* im Hinblick auf Losungen solcher krisenhaften Situationen zu
sein scheinen. Vielmehr vollziehen sie hdufig nach, was auf der Ebene der Geschiftsfithrungen
bzw. der Biirgermeister bzw. Landrdte vorbereitet wurde. Dies wird an den Fallstudien Monheim
(4.2), Nabburg (4.3.) oder auch Horb (4.6.) und Hemau (4.7.) deutlich. Als Ausnahme, die ein ge-
genteiliges Beispiel reprisentiert, kann jedoch der Marktaustritt des SRH-Fachkrankenhauses
Neckargemiind (Baden-Wiirttemberg) angefiihrt werden: Hier nahm der Aufsichtsrat der SRH Kli-
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niken GmbH eine zentrale aktive Rolle im Hinblick auf die Entscheidungen ein, die letztlich zum
Marktaustritt fiihrten.

e Management des Krankenhauses

Das Management des Krankenhauses ist in seiner Interessenlage vielfach identisch mit den Trager-
Interessen. Allerdings verliert das Krankenhausmanagement hiufig im Zusammenhang mit der
SchlieBung eines Krankenhauses den eigenen Arbeitsplatz, sodass hier ein noch hoheres Interesse
besteht, auch im Falle ldnger anhaltender wirtschaftlicher Probleme das Krankenhaus zu erhalten.
Dies ist mit ein Grund, weshalb es vielfach erst sehr spat zum SchlieBungs- und Marktaustritts-
Beschluss kommt. Handelt es sich beim Geschiftsfiihrer zusitzlich um den — dann meist drztlichen
— Inhaber, verschirft dies die Problematik noch. Insbesondere an den Insolvenz-Fillen ist diese
Tendenz sehr gut nachvollziehbar, so etwa im Falle der Frauenklinik Rheinfelden (4.4.).

e Management der iibergeordneten Krankenhausgruppe

Soweit es sich um ein Krankenhaus mit Zugehorigkeit zu einer grofleren Klinikgruppe handelt,
muss auch das spezifische Interesse des Managements der {ibergeordneten Krankenhausgruppe be-
ricksichtigt werden. Dieses ist im Normalfall insbesondere am 6konomischen Wohlergehen der
Gesamt-Gruppe orientiert und deutlich weiter von den Problemen vor Ort entfernt. Daher ist hier
fiir den Fall von anhaltenden Belegungs- und wirtschaftlichen Schwierigkeiten, die dauerhaft sogar
die gesamte Gruppe betreffen, von einer hoheren Bereitschaft zur SchlieBung eines Krankenhauses
bzw. Standortes auszugehen. Hinzu kommt der Umstand, dass es sich bei den betroffenen Kranken-
hiusern bzw. Standorten meist um solche Félle handelt, die bereits mit erheblichen Belegungs- und
wirtschaftlichen Problemen in die Gruppe eingebracht wurden. Beispiele hierfiir sind das St. Josef-
Krankenhaus Monheim (4.2) oder auch die Marktaustritte der Krankenhiduser Marktoberdorf und
Obergiinzburg (Bayern), des Kreiskrankenhauses Eschenbach (Bayern) oder des Krankenhauses St.
Marien-Hospitals Balve (NRW).

e Personal (moglicherweise unterschieden nach Personalgruppen)

Das Personal eines Krankenhauses ist in aller Regel am Erhalt der zum Teil langjéhrigen Arbeits-
plitze interessiert. Eine geplante SchlieBung ist daher auch aus der Sicht des Personals die ,,Ultima
Ratio* — man wird sich so lange und so intensiv wie mdglich gegen diese letzte Moglichkeit weh-
ren. Vielfach ist das Personal von bedrohten Krankenhdusern auch bereit, sich iiber Notlagentarif-
vertrdge an den Rettungsversuchen fiir solche Krankenhéuser zu beteiligen und so einen eigenen
Beitrag zum Erhalt einer solchen Klinik zu leisten. Allerdings zeigten die Recherchen zum Gutach-
ten nur in verhéltnismiBig wenigen Féllen eine aktive Position des Krankenhauspersonals im Hin-
blick auf eine geplante SchlieBung. Zu einem Teil ist dies sicher auch darauf zuriickzufiihren, dass
es sich bei der Mehrzahl der Marktaustritte um kleine bzw. kleinere Krankenhduser handelt, bei
denen die Anzahl der Mitarbeiter ebenfalls relativ klein ist und damit eine massive Unterstiitzung
etwa durch Medien oder Arbeitnehmerorganisationen kaum zu erwarten ist. Vielfach reagierte das
Personal im Anschluss an den erfolgten und ver6ffentlichten SchlieBungsbeschluss mit der indivi-
duellen Suche nach neuen Arbeitsverhiltnissen — eine durchaus verstindliche Reaktion der Be-
troffenen, die allerdings in etlichen Fillen dazu gefiihrt hat, dass der eigentliche SchlieBungstermin
vorgezogen werden musste, weil angesichts der Personalabwanderung ein 24-Stunden-Betrieb nicht
mehr aufrechterhalten werden konnte. Ein Beispiel hierfiir ist wiederum die Fallstudie Monheim
(4.2) oder auch der Marktaustritt des St. Marien-Hospitals Balve (NRW).

e Personal- bzw. Betriebsrat oder Mitarbeitervertretung des Krankenhauses

Die Interessenlage der Personalvertretung ist weitestgehend deckungsgleich mit der des Personals.
Wo moglich, werden Personalvertretungen auch Hilfe von aullen (Gewerkschaften, Presse, Politik)
zur Unterstiitzung zu gewinnen versuchen. In etlichen der identifizierten Marktaustritts-Fille war
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die Personalvertretung vor allem an der Aushandlung eines Sozialplanes beteiligt - eine aktive Rol-
le im Hinblick auf die Verhinderung des Marktaustritts konnte nur in wenigen Fillen festgestellt
werden. Haufig wird er erst eingeschaltet, wenn die Schliefung oder Insolvenz faktisch nicht mehr
abwendbar ist, wie zum Beispiel im Fall des St. Georg-Krankenhauses Schmallenberg (NRW).

e Belegirzte

Falls es Belegirzte in einem von der SchlieBung bedrohten Krankenhaus gibt, gilt auch fiir diese,
dass sie einer SchlieBung so lange wie mdglich distanziert bis ablehnend gegentiberstehen werden.
Denn die belegirztliche Téatigkeit stellt vielfach einen nennenswerten Teil der beruflichen Tatigkeit
insgesamt und damit auch eine nennenswerte Grundlage fiir das personliche Einkommen dar. Bei-
spiele fiir dieses Verhalten lassen sich etwa in der Fallstudie zum Marktaustritt des St- Elisabeth-
Krankenhauses Bad Hersfeld (Hessen) finden. Allerdings kann es durchaus bei vorhandenen Alter-
nativen in der Region auch zu schnellen Abwanderungsbewegungen der Belegérzte kommen, wenn
Gertichte um eventuelle SchlieBungen zu lange anhalten oder der vorherige Betriebsiibergang nicht
auf die Zustimmung der betroffenen Belegérzte trifft. Ein Beispiel hierfiir stellt der Marktaustritt
der Klinik Dr. Bohnen in Helmstedt (Niedersachsen) dar.

e Zuweiser

Die Haupt-Zuweiser fiir ein Krankenhaus sind eine zentrale Personengruppe, wenn es um die Uber-
lebensfihigkeit eines Krankenhauses geht. Denn vor den wirtschaftlichen Schwierigkeiten stehen ja
fast regelhaft Belegungsprobleme, die meist nicht alleine durch eine ablehnende Haltung in der Be-
volkerung, sondern auch durch die nicht ausreichende Nutzung durch die Zuweiser erklérbar ist.
Auflerdem zeigen einige Beispiele von Klinik-SchlieBungen, dass ihnen Auseinandersetzungen mit
den Zuweisern in der Region vorausgegangen sind, so zum Beispiel im Fall der Klinik Ahrensburg
(Schleswig-Holstein) oder auch Krankenhaus Uetersen (Schleswig-Holstein). Allerdings handelt es
sich hierbei um Ausnahmen und nicht um die Regel. Im Zusammenspiel mit der 6rtlichen Politik
und der Presse spielen Zuweiser aber eine gewichtige Rolle im Hinblick auf eine mogliche Schlie-
Bung eines Krankenhauses.

e Politik (ggf. unterschieden nach Orts-, Kreis- und Landesebene / haufig zumindest teilweise
identisch mit Aufsichtsgremium)

In sehr vielen der identifizierten Marktaustritte war die ortliche und/oder regionale Politik, vielfach
vertreten durch den Biirgermeister und/oder den Landrat, eine der aktiven Gruppen im Prozess des
Marktaustrittes. Vielfach ging es dabei darum, wie eine drohende SchlieBung vermeidbar ist oder
wie die Stadt bzw. der Landkreis eine drohende SchlieBung durch den Trager noch verhindern
kann. Dagegen gibt es auch recht viele Fille, in denen die genannten politischen Akteure als Vorsit-
zende der Aufsichtsgremien eine tragende Rolle beim Beschluss fiir den endgiiltigen Marktaustritt
spielten. Die Fallstudien bieten fiir beide genannten Situationen hinreichend Beispiele, so etwa die
Fallstudie Monheim fiir den Versuch der Stadt, das Krankenhaus vor der SchlieBung zu bewahren,
oder die Fallstudien Horb und Hemau fiir die tragende Rolle der Politik im Rahmen des Schlie-
Bungsbeschlusses (siehe ergdnzend oben die Ausfiithrungen zu den Aufsichtsgremien).

e Landessozial- bzw. Landesgesundheitsministerium / Landesplanungsbehoérde

Je nach Situation im Lande konnen Landesplanungsbehérden bzw. die Landessozialministe-
rien/Landesgesundheitsministerien eine mehr oder weniger aktive Rolle im Hinblick auf eine mog-
liche SchlieBung spielen. So sind im Rahmen der Recherchen zu diesem Gutachten Félle aufge-
taucht, in denen die Zustimmung zum Verkauf kommunaler Krankenhéuser und der damit verbun-
denen Fordermittelzusagen an einen privaten Betreiber an die Bedingung gekniipft waren, einen
Standort im Zuge eines Neubaus am Standort des zweiten Krankenhauses zu schlieBen (Marktaus-
tritt des Krankenhauses Wolmirstedt/Sachsen-Anhalt). Einige Beispielen zeigen, dass die Bundes-
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lander durchaus auch eine filhrende Rolle im Hinblick auf den Marktaustritt durch entsprechende
Vorgaben im Landeskrankenhausplan spielen konne, so etwa im Fall St. Johannes-Hospital Bonn
oder St. Elisabeth (Bad Hersfeld). Eine zentrale Rolle spielt diese Ebene immer dann, wenn es im
Zusammenhang mit der geplanten SchlieBung eines Krankenhauses um die Frage der Riickzah-
lungsverpflichtung von erhaltenen und noch nicht abgeschriebenen Fordermitteln und die eventuel-
le Zahlung einer SchlieBungsbeihilfe geht. Beispiele hierfiir sind das Krankenhaus Laichingen (Ba-
den-Wiirttemberg) oder die Klinik am Lerchenberg (Zella-Mehlis/Thiiringen).

e Bevdlkerung vor Ort und in der Region

In nahezu allen Fillen kann man davon ausgehen, dass die Bevolkerung vor Ort ein klarer Gegner
einer jeden SchlieBung von Krankenhdusern bzw. Standorten ist. Dies gilt selbst fiir den — recht
hiufigen — Fall, dass das Krankenhaus, fiir das sich die Bevolkerung in Biirgerinitiativen, Petitio-
nen, Demonstrationen und Menschenketten einsetzt, von eben dieser Bevolkerung kaum oder zu-
mindest nicht ausreichend in Anspruch genommen wird, wie etwa im Falle des St. Marien-
Krankenhauses Balve (NRW). Dieser Zusammenhang wird von der Bevdlkerung nicht gesehen —
ein Krankenhaus wird als Teil der 6ffentlichen Grundversorgung angesehen, die fiir alle (Not-) Fil-
le moglichst vor Ort vorhanden sein muss. Entsprechend geht die Bevolkerung davon aus, dass sol-
che Vorhaltungen fiir Notfille grundsatzlich auch (6ffentlich) finanziert werden miissen.

e Ortliche und regionale Presseorgane

Die ortlichen und regionalen Presseorgane stehen in aller Regel auf der Seite der Bevdlkerung, d.h.,
sie begleiten den Prozess einer — moglichen - SchlieBung eines Krankenhauses kritisch. Eine diffe-
renzierte Berichterstattung mit den Vor- und Nachteilen der mdglichen Nachfolgeregelungen und
der Griinde fiir eine SchlieBung erfolgt eher selten und meist erst nach mehrfach gescheiterten Ret-
tungsversuchen iiber viele Jahre hinweg. Beispiele hierfiir lassen sich viele finden, so etwa den Fall
der Neurologischen Klinik Bad Homburg (Hessen).

e Kostentrager

In der Diskussion um mogliche SchlieBungen von Krankenhdusern sind die Kostentridger vor Ort
und in der Region zuriickhaltend. Auf Landes- und vor allem Bundesebene wird von ihnen dagegen
hdufiger die Forderung nach einer allgemeinen Anpassung der Krankenhauskapazititen erhoben.
Beispiele hierfiir sind etwa die Félle St. Johannes-Holspital Bonn (NRW), Malteser-Krankenhaus
St. Georg (NRW) oder St. Antonius-Hospital Schwalmtal (NRW). Dennoch gilt: Die Kostentrager
vor Ort und in der Region sind im Normalfall nicht die Rufer nach dem Marktaustritt von Kranken-
hdusern, sondern férdern diese — wenn iiberhaupt - eher im Hintergrund.

6.2. Unterstitzende Faktoren und Hindernisse fur Mark-
taustritte

6.2.1. Marktaustritt als mehrstufiger Prozess

Ein zentrales Ergebnis der Recherchen zu Marktaustritten von Krankenhdusern ist, dass es sich bei
einem Marktaustritt in rund 40 % aller identifizierten Fille um einen mehrstufigen Prozess handelt.
Dies trifft in zunehmendem MafRe fiir Allgemeinkrankenhduser und fiir die Zeit nach den Anpas-
sungen aufgrund der Einfiithrung des DRG-Systems zu, also fiir die Zeit nach 2006/2007. Konkret
bedeutet diese Strategie, dass der urspriingliche Triger eines Krankenhauses, zum Beispiel eine
Kirchengemeinde oder eine Stadt, das Krankenhaus im Zuge von Belegungsproblemen und daraus
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entstehenden wirtschaftlichen Problemen an einen grof3eren Verbund abgibt. Bei diesen groferen
Verbiinden handelt es sich typischerweise um einen Krankenhausverbund eines Landkreises oder
eines Landkreises und einer kreisfreien Stadt - wie in den Beispielen der Krankenhduser Markto-
berdorf und Obergiinzburg/Bayern oder des Kreiskrankenhauses Eschenbach/Bayern - oder um den
Kauf durch einen privaten Krankenhaustrager (siche die Fallstudie 4.3. Nabburg). Im Falle kirchli-
cher Krankenhéuser handelt es sich typischerweise um einen Verbund kirchlicher Krankenhéduser
(Beispiele Fallstudie 4.2. Monheim oder Marienkrankenhaus Wickede). Erst in jiingster Zeit sind
kirchliche Krankenhéuser auch von privaten Krankenhaustrigern iibernommen worden; solche Fil-
le waren bei den im Rahmen dieses Gutachtens identifizierten Marktaustritten aber nicht vertreten.

Neben der im Normalfall besseren Management- und Finanzausstattung groferer Tragergruppen hat
ein solcher Triagerwechsel hin zu einem regionalen oder {iberregionalen Tréger auch noch einen
anderen Hintergrund: Notwendige, fiir die Belegschaft und die 6rtliche Bevolkerung aber schmerz-
hafte Restrukturierungs-Eingriffe in den Krankenhausbetrieb bis hin zur Schlieung von einzelnen
Abteilungen oder gar des gesamten Krankenhauses bzw. Standortes sind von einer meist auf {iber-
regionaler Ebene agierenden Krankenhausgruppe deutlich einfacher durchzusetzen als von einem
einzelnen Krankenhaustriger vor Ort.

In einem néchsten Schritt versucht der Verbund, der das Krankenhaus iibernommen hat, dieses
Krankenhaus durch zuséitzliche — zum Teil selbst finanzierte, zum Teil aus Landesmitteln finanzier-
te - Investitionen und/oder SparmafBnahmen, Umstrukturierungen sowie hiufig durch die Etablie-
rung neuer medizinischer Angebote (vielfach Geriatrie wie in der Fallstudie 4.6. Horb oder auch
Kardiologie wie in der Fallstudie 4.3. Nabburg) wirtschaftlich so zu stabilisieren, dass der Bestand
auf Dauer gesichert werden kann.

Gelingt dies nicht, wird in einigen Fillen vor einer endgiiltigen SchlieBung versucht, erneut einen
Kaéufer zu finden, der bereit ist und sich in der Lage sieht, das betreffende Krankenhaus mit Hilfe
eines verdnderten medizinischen Konzeptes aus der wirtschaftlichen Problemzone zu fiihren. Bei-
spiele hierfiir sind der Marktaustritt des St. Josef-Krankenhauses in Monheim (NRW) oder auch des
Marienkrankenhauses in Wickede (NRW).

Die Recherchen zu KrankenhausschlieBungen haben gezeigt, dass solche Versuche allerdings ent-
weder direkt gescheitert sind, weil die angesprochenen mdglichen Kiufer eine Ubernahme wegen
der Aussichtslosigkeit des weiteren Rettungsversuches abgelehnt haben, oder kurz nach einer sol-
chen Ubernahme ebenfalls scheitern und teilweise sogar in der Insolvenz des Krankenhaustriigers
enden (siehe z. B. den Fall Charlottenstift Stadtoldendorf/Niedersachsen). Hat der Krankenhaus-
standort allerdings strategisch eine Bedeutung fiir den Verbund, wird in aller Regel nicht versucht,
ihn an andere Trager zu verduBBern, weil dies diesen anderen Trigern die Moglichkeit geben wiirde,
in das ,,Hoheitsgebiet” des abgebenden Trégers einzudringen (z. B. die Marktaustritte der Kranken-
hiuser Marktoberdorf und Obergiinzburg/Bayern oder des Kreiskrankenhauses Eschen-
bach/Bayern).

Scheitert der Krankenhaustrager mit dem Versuch, das betreffende Krankenhaus nochmals an ande-
re Krankenhausbetreibergruppen zu verduBBern, wird dies typischerweise zum Anlass genommen,
dann offentlich darzustellen, dass eine Weiterfiihrung trotz aller Bemiithungen um eine wirtschaft-
lich tragfihige Betriebsfiihrung nicht darstellbar war und auch andere Krankenhaustragergruppen
eine solche Moglichkeit nicht gesehen hitten. Dies wird dann im Allgemeinen zusammen mit dem
SchlieBungsbeschluss verdffentlicht.

Als typisch fiir den hier dargestellten Ablauf bei kirchlichen Krankenhdusern kann zum Beispiel der
Marktaustritt des St. Josef-Krankenhauses Monheim in Nordrhein-Westfalen genannt werden:

e Das St. Josef-Krankenhaus Monheim war im Jahr 2000 vom damaligen Trager, der katholischen
Kirchengemeinde St. Gereon, an den Kplus-Verbund abgegeben worden. Der Kplus-Verbund
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hat in den Jahren danach mit zum Teil erheblichen Betrdgen versucht, das Krankenhaus aus der
Defizit-Zone zu bringen. So wurde 2009 eine stationére Geriatrie etabliert.

Im Februar 2013 teilte die Geschéftsfithrung dann mit, dass das Krankenhaus im Rahmen eines
Bieterverfahrens verkauft werden sollte. Das Bieterverfahren scheiterte, nachdem sich von den
angesprochenen 18 Krankenhaustridgern insgesamt fiinf interessierte Tréger nach eingehenden
Wirtschaftlichkeitsberechnungen schlieBlich entschieden hatten, kein Ubernahme-Angebot vor-
zulegen, weil auch aus ihrer Sicht kein Konzept gefunden werden konnte, um das Krankenhaus
in Zukunft wirtschaftlich zu betreiben.

Angesichts eines monatlichen Defizits in sechsstelliger Hohe entschied sich der Tréger dann im
Mai 2013 fiir die SchlieBung des Krankenhauses zum 31. August 2013. Die tatsdchliche Schlie-
Bung erfolgte jedoch bereits zum 2. August 2013, weil ein 24-Stunden-Betrieb iiber diesen Zeit-
punkt hinaus nach Auskunft des Tréigers nicht mehr moglich war.

Den 127 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses wurde gekiindigt; auBBerdem
wurde ein Sozialplan aufgestellt.

Als beispielhaft fiir den Ablauf bei kommunalen Krankenhéusern kann der Marktaustritt des Kreis-
krankenhauses Eschenbach i. d. OPf. gelten:

Das Kreiskrankenhaus Eschenbach i. d. OPf. war mit der Griindung der Kliniken Nordoberpfalz
AG Ende 2006 vom Landkreis als dem vorherigen Tréger an die Kliniken Nordoberpfalz AG
abgegeben worden. Triger der Kliniken Nordoberpfalz AG sind die Stadt Weiden in der Ober-
pfalz, der Landkreis Tirschenreuth sowie der Landkreis Neustadt an der Waldnaab.

Bereits 2011 gab es konkrete Gespréche tliber eine SchlieBung des kleinen Krankenhauses (80
Betten It. Qualitétsbericht 2010; knapp 3.000 vollstationdre Falle). Letztlich wurde das Kran-
kenhaus aber nach massiven Protesten in der Bevilkerung — unter anderem mit einer Unter-
schriftensammlung mit rund 10.000 Unterschriften sowie einer Demonstration fiir den Erhalt
des Krankenhauses - nicht geschlossen, sondern umstrukturiert.

Mitte 2012 wurde das Krankenhaus dann wegen schlechter Belegung und dauerhafter Verluste
geschlossen. Allein im ersten Halbjahr 2012 betrugen die Verluste nach Angaben des Trigers
450.000 Euro. Am Standort wurde allerdings mit dem Aufbau einer Demenzstation, die im
Endausbau 60 Betten umfassen soll, begonnen.

Ein Beispiel fiir die Ubernahme eines ehemals in &ffentlicher Trigerschaft befindlichen Kranken-
hauses durch einen privaten Krankenhaustriger mit spiterer SchlieBung der Einrichtung stellt der
Marktaustritt des Krankenhauses Nabburg dar:

Der Asklepios-Konzern hatte das Krankenhaus Nabburg Mitte 2010 vom bisherigen Tréager, der
Gemeinniitzigen Krankenhausgesellschaft des Landkreises Schwandorf mbH, ein Tochterunter-
nehmen des Landkreises Schwandorf, zusammen mit zwei weiteren Krankenhdusern tibernom-
men

2011 wurde es zum Standort der Asklepios Klinik Lindenlohe.

Der Versuch, in Nabburg zur Standortsicherung ein Herzkatheterlabor zu etablieren, ist nach
Angaben des Triagers wegen der zu geringen Fallzahlen fehlgeschlagen. Fiir eine geplante Um-
widmung der internistischen in psychosomatische Betten mit dem Schwerpunkt Schmerzbe-
handlung gab es dagegen keine Zustimmung vom Krankenhausplanungsausschuss.

Zum 1. April 2013 wurde das Krankenhaus geschlossen, weil es aus Sicht des Tragers ange-
sichts einer Auslastung von rund 30 % nicht moglich war, dort dauerhaft eine Krankenhausver-
sorgung aufrechtzuerhalten. Als zweiter Grund wurde die Schwierigkeit genannt, Arzte fiir die
Klinik in Nabburg zu gewinnen. Zitat: ,,Es gab keine Perspektive, bei 30 Betten, einen Chefarzt
zu gewinnen.“ Im Sinne einer medizinischen Nachnutzung wurde in den Rdumen des ehemali-
gen Krankenhauses ein ambulantes ,,Gesundheitszentrum Nabburg® eréffnet.
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Insgesamt lassen sich damit vier typische Strategien erkennen, die regelhaft oder zumindest héufi-
ger einem Marktaustritt entweder nacheinander oder zumindest zum Teil vorweggehen:

e Vom Einzeltrager zum Verbund oder zur Krankenhaus-Gruppe und damit auf eine iiberregi-
onale Ebene

e Restrukturierung unter Einsatz von zum Teil hohen Finanzmitteln, um die drohende Schlie-
Bung abzuwenden — und dies vielfach trotz 6ffentlich bekannter erheblicher Zweifel am Er-
folg solcher Umstrukturierungs-Maflnahmen

e Sonderfall: Private Trager iibernehmen immer einmal wieder eine ganze Gruppe von (kom-
munalen) Krankenhdusern; dabei sind dann auch solche, die eigentlich nicht restrukturie-
rungsfahig sind und entweder sofort (Krankenhaus Schramberg/Baden-Wiirttemberg) oder
nach einiger Zeit — und dem einen oder anderen dennoch angestrengten Restrukturierungs-
versuch — geschlossen werden (Krankenhaus Nabburg/Bayern)

e Vor dem SchlieBungsbeschluss wird versucht, das betreffende Krankenhaus bzw. den be-
treffenden Standort an andere Krankenhaustrager-Gruppen zu verduflern; gelingt dies nicht,
hat man gute Argumente in der Offentlichkeit, den Beschluss zum endgiiltigen Marktaustritt
nicht nur mit der eigenen Einschédtzung, sondern auch mit der von weiteren grof3eren Markt-
teilnehmern zu begriinden (Beispiele Monheim und Wetter / beide NRW)

e Bei aufgrund der Belegungs- und Wirtschaftssituation absehbar nicht haltbaren Kranken-
hiusern treten die Triger in Gesprache mit der jeweils zustindigen Landesplanungsbehorde
ein, um gemeinsam mit dieser und moglichst unter Nutzung von weiteren Fordermitteln eine
Umstrukturierung zu langfristigen Sicherung des Standortes zu erreichen (Beispiel St. Elisa-
beth in Bad Nauheim/Hessen).

6.2.2. KrankenhausschlieBung als letzte Alternative

Im Zuge der Recherchen zu diesem Gutachten ist eine Tatsache immer wieder deutlich geworden:
Die SchlieBung eines Krankenhauses wird in Deutschland von den Verantwortlichen nach wie vor
aus sehr unterschiedlichen Griinden nach Mdoglichkeit vermieden. Dabei spielen neben den rein
okonomischen Griinden, die mit den Kosten sowie der fehlenden systematischen Regelung der Um-
stinde bzw. des Procederes eines Marktaustritts zusammenhéingen, auch viele andere Griinde eine
Rolle, so etwa die regelhaft auftretenden Proteste in der Bevolkerung, die selbst dann auftreten,
wenn das betreffende Krankenhaus von der Bevolkerung nicht ausreichend genutzt wird, um einen
dauerhaften Betrieb auch wirtschaftlich zu gewéhrleisten.

Speziell fiir private Krankenhaustréger liegt der zentrale Grund dafiir, dass eine SchlieBung eines
Krankenhauses oder Standortes nur die letzte Alternative ist, auch im Geschéftsmodell, das ja we-
sentlich darauf beruht, Krankenhduser von anderen Trigern zu {ibernehmen, die ein Krankenhaus
wegen wirtschaftlicher Probleme abgeben, und dieses dann erfolgreich aus den wirtschaftlichen
Schwierigkeiten herauszufiihren. Die SchlieBung eines Krankenhauses bedeutet also im Prinzip das
Eingestindnis, dass auch ein privater Krankenhaustréger nicht in allen Fillen garantieren kann, dass
ein Krankenhaus nach einer Ubernahme auf Dauer als Klinikstandort erhalten bleibt.

In den Interviews mit verantwortlichen Krankenhausmanagern wurde immer wieder deutlich, dass
vor einer SchlieBung bzw. einem endgiiltigen Marktaustritt eines Krankenhauses oder Klinikstan-
dortes zunichst alle anderen zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten zum Erhalt des Krankenhau-
ses bzw. Standortes genutzt werden — die SchlieBung und der Marktaustritt stellen immer die aller-
letzte Alternative dar. In diesem Zusammenhang fiel auch der bereits zitierte Satz eines der befrag-
ten Krankenhausmanager: ,,Nichts ist so schwierig, wie ein Krankenhaus zu schlie3en.*
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Vor einer Schlieung wird dabei — wie bereits dargestellt - in aller Regel zunéchst versucht, Bele-
gungsriickginge und/oder wirtschaftliche Probleme durch strukturelle Malnahmen zu bekdmpfen.
Dazu gehoren Umstrukturierungen einschlielich der Verdnderung des medizinischen Angebotes,
etwa durch den Versuch der Spezialisierung, das Auswechseln der Geschiftsfithrung, die Zusam-
menfiithrung des betreffenden Krankenhauses mit einem anderen, groBeren und wirtschaftlich stér-
keren Krankenhaus des gleichen Tréigers, die Umwandlung von Hauptabteilungen in Belegabteilun-
gen oder in aller Regel als letzte Moglichkeit der Verkauf bzw. die Abgabe an einen anderen Tréiger
— meist mit der Auflage oder zumindest der Absichtserkldarung, den Standort als medizinisches An-
gebot zu erhalten.

Erst wenn sich kein K&ufer mehr fiir ein Krankenhaus findet oder wenn der Verkauf aus strategi-
schen Griinden fiir den bisherigen Krankenhaustréger nicht in Frage kommt, wird {iber eine Schlie-
Bung nachgedacht, die hdufig zunichst als Teil-Marktaustritt versucht wird, wenn es andere Ein-
richtungen des gleichen Tréigers in der Ndhe gibt, in denen zumindest ein Teil des medizinischen
Angebotes des zu schlieenden Krankenhauses bzw. Standortes integriert und damit weitergefiihrt
werden kann. Erst wenn auch dies nicht moglich ist, kommt es zu einem vollstdndigen Marktaustritt
des Krankenhauses oder Standortes.

Dieses Muster ist in der grolen Mehrheit aller recherchierten Marktaustritte zu erkennen. Ausnah-
men stellen vor allem die frithen Marktaustritte in den Jahren 2003 bis etwa 2005/2006 dar, bei de-
nen der Marktaustritt nach den Recherche-Ergebnissen hdufig auf die grundlegende Verdnderungen
des Abrechnungssystems, also auf die Einfiihrung des DRG-Systems zuriickzufiihren ist. Konkrete
Beispiele sind etwa die SchlieBung des Krankernhauses Schrozberg (Baden-Wiirttemberg) im Jahr
2003 oder des Krankenhauses Waging am See (Bayern) im Jahr 2004. Nach diesen ersten Jahren
des DRG-Systems ist die hier geschilderte Verhaltensweise der Vermeidung eines Marktaustritts
durch vorhergehende andersartige MaBBnahmen bis hin zum Verkauf an einen anderen Triger dieje-
nige, die typischerweise anzutreffen ist.

Betont wurde von den interviewten Krankenhausmanagern unisono, dass eine ,,offensive Finanzie-
rung” bzw. ,,sichere konkrete finanzielle Forderung® fiir die SchlieBungskosten den Beschluss zum
Marktaustritt auf Seiten der Krankenhaustriger und des Krankenhausmanagements deutlich erleich-
tern bzw. beschleunigen wiirde. Gerade die Unsicherheit {iber den letztlich zu einem Marktaustritt
fiihrenden Prozess sei einer der zentralen Griinde, warum ein Marktaustritt vielfach erst nach meh-
reren Rettungsversuchen erfolgen wiirde. Ergénzend wurde dabei betont, dass es fiir alle Seiten —
also fiir Krankenhaustriger, das Land und die Kostentrdger — von Vorteil wire, wenn es auch ein
zuverléssiges und klar geregeltes Procedere im Rahmen einer SchlieBung gébe. Denn heute sei es
so, dass der Krankenhaustréger, der von sich aus einen Antrag auf Streichung aus dem Kranken-
hausplan stelle, leer ausgehe. Deshalb miisse ein Krankenhaustrager immer versuchen, vorher mit
Kostentrigern und Land eine Vereinbarung {iber die Modalitdten eines Marktaustritts zu treffen.
Dann — so die Aussage — wire eine SchlieBung, die offiziell mit der Streichung aus dem Kranken-
hausplan begriindet wird, in Wirklichkeit das Ergebnis einer solchen Vereinbarung.

Von einigen Interviewten wurde darauf hingewiesen, dass fiir die Krankenhaustrdager im Zuge einer
SchlieBung auch immer die Problematik der spéteren Verwertung des geschlossenen Krankenhau-
ses auftauchen wiirde. Auch hier sei es wichtig, im Zuge der einer SchlieBung vorausgehenden
Verhandlungen zu regeln, welche Nachnutzung fiir das geschlossene Krankenhaus noch zuldssig
und moglich ist. Das bestitigen die Ergebnisse der Recherchen eindrucksvoll. Vielfach — insbeson-
dere bei Krankenhdusern der Allgemeinversorgung — ist die Frage einer Fortfithrung als ambulantes
Angebot, zum Beispiel fiir die Notfallversorgung der Bevolkerung, einer der zentralen Auseinan-
dersetzungspunkte, auf die immer wieder in der 6ffentlichen Berichterstattung eingegangen wird.
Es sollte in solchen Fillen also standardméBig eine medizinische Nachnutzung angestrebt werden.
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Als weiteres Problem betont wurde durch die Interviews auch nochmals die vielfach sehr lange
Dauer des Schlieungsprozesses, vor allem, wenn man die spitere Verwertung der Kranken-
hausimmobilie mit einbezieht. Hier muss mit einem mehrjéhrigen Prozess bis zur vollstindigen
Abwicklung gerechnet werden. Ahnliches gilt allerdings auch, wenn das Krankenhaus vor dem
Marktaustritt in die Insolvenz geht — auch hier fiir gibt es Beispiele fiir einen nachfolgenden mehr-
jéhrigen Abwicklungsprozess, so etwa das Beispiel der Insolvenz der Klinik am Wartberg in Wit-
zenhausen (Hessen), wo die Dauer des Insolvenzverfahrens insgesamt 8 Jahre betrug.

Dass es nur in rund 40 Prozent der vollstdndigen Marktaustritte zu einer Nachnutzung im Sinne
eines gesundheitlichen Versorgungsangebotes kommt, ist angesichts der in den Medienveroffentli-
chungen zu KrankenhausschlieBungen nachzuvollziehenden 6ffentlichen Diskussion speziell zu
dieser Frage erstaunlich. Auch hier zeigt sich nach der Auffassung der Autoren eine klare Liicke im
Hinblick auf die Regelungen rund um Marktaustritte von Krankenhéduser: Offensichtlich bleibt es
bisher hdufig dem Zufall oder dem Engagement Einzelner iiberlassen, ob es zu einer Nachnutzung
im Sinne eines ambulanten Versorgungsangebots kommt. Hier miisste durch eine engere Koopera-
tion zwischen Land und Kassenérztlicher Vereinigung bzw. Land und Kommunen sowie entspre-
chende Forderungen und Hilfestellungen - auch finanzieller Art - die Chance genutzt werden, vor-
handene Gesundheitsimmobilien fiir eine sinnvolle Nachnutzung insbesondere fiir die ambulante
arztliche und die pflegerische Versorgung zu erhalten.

Als unterstiitzende Faktoren fiir einen Marktaustritt wurden im Wesentlichen die folgenden drei
identifiziert

e wachsender wirtschaftlicher Druck

Je hoher der wirtschaftliche Druck wurde, desto eher waren die Verantwortlichen schliefllich zum
Marktaustritt bereit. Die Entscheidung hin zu einem Marktaustritt féllt in aller Regel erst dann,
wenn die absehbaren - finanziellen und ideellen - Verluste und weiteren erforderlichen Investitions-
kosten die erwarteten SchlieBungskosten deutlich iiberschreiten. Allerdings dauert der Prozess bis
zu diesem Punkt — vor allem wegen der geschilderten Vorbehalte in der Offentlichkeit und des Feh-
lens eines geeigneten, klar strukturierten und beschriebenen Prozesses sowie einer nachvollzieh-
und berechenbaren Regelung fiir die Verteilung der SchlieBungskosten - sehr lange und ist in nahe-
zu allen Fillen von einer ganzen Reihe von Restrukturierungsmafinahmen begleitet, die ihrerseits
wieder in erheblichem Mafe zusétzliche Finanzmittel erforderten.

e Verringerung der Bettenzahl durch die Krankenhausbedarfsplanung

In einer ganzen Reihe von Marktaustritts-Féllen wurde deutlich, dass dem eigentlichen Beschluss
zum Marktaustritt eine Reduzierung der Bettenzahl des betroffenen Krankenhauses — meist in meh-
reren Stufen — vorausging. Dabei entstand in vielen Fillen allerdings der Eindruck, dass mit dieser
Reduzierung der Bettenzahl im Krankenhausbedarfsplan nur die tatsdchliche Entwicklung der
durchschnittlichen Belegung des betreffenden Krankenhauses nachvollzogen wurde, es sich also
nicht um grundsitzliche planerische Entscheidungen handelte. Doch der gednderte Krankenhausbe-
darfsplan konnte dann in der 6ffentlichen Diskussion als Argument fiir die Verringerung der Bet-
tenzahl genutzt werden.

e Forderung der Umstrukturierung per Krankenhausbedarfsplanung einschlieBlich einer finan-
ziellen Forderung der damit einhergehenden Baumalnahmen.

Lediglich in zwei Féllen (Krankenhaus Wolmirstedt/Sachsen-Anhalt sowie Kreiskrankenhaus
GroBlenhain/Sachen) konnte gezeigt werden, dass die Planungsbehorde gezielt die Genehmigung
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der Ubernahme der Krankenhausgruppe (Ohre-Klinikum) und von Investitionszuschiissen fiir einen
Neubau (Haldensleben) an die SchlieBung eines Standortes (Wolmirstedt) gekniipft hatte. Im Falle
GroBenhain war die Unterstiitzung des Neubaus einer Rehabilitationsklinik am Standort des bishe-
rigen Krankenhauses an die Schliefung des Kreiskrankenhauses Grof3enhain gekniipft.

6.2.3. Marktaustrittsschranken und Krankenhausmarkt

Die dargestellten Ergebnisse der Analyse machen deutlich, dass der deutsche Krankenhausmarkt
durch sehr hohe Marktaustrittsschranken gekennzeichnet ist. Marktaustrittsschranken werden in der
wirtschaftswissenschaftlichen Literatur definiert als ,,Faktoren, die den Riickzug eines Unterneh-
mens aus einem Markt erschweren (z.B. arbeitsrechtliche Hemmnisse, hohe Stilllegungskosten, die
hiufig den Charakter von sunk costs haben, und staatliche Regulierungsmafnahmen), obwohl (dau-
erhafte) Nachfrageschwiche und/oder Uberkapazititen den Markt kennzeichnen‘.Unter ,,sunk
cost (versunkene Kosten) versteht man ,,fixe Kosten des Markteintritts, die bei Marktaustritt weder
abgeschrieben sind, noch durch Verkauf oder alternative Nutzung der erworbenen Anlagen und

Ausriistungsgiiter fiir das Unternechmen zuriickgewonnen werden kénnen“™”.

Es werden verschiedene Arten von Marktaustrittskosten unterschieden. Einmal handelt es sich um
strukturelle Marktaustrittskosten, also solche Kosten, bei denen ,,der Liquidationserlds bzw. der
Alternativertrag (Opportunititskosten) der Kapitalgiiter bei Marktaustritt zu einem Wert fiihren
wiirde, der geringer ist als die beim Marktzutritt zugrunde gelegten Kosten der in dieser bestimmten
Verwendung gebundenen Ressourcen“>*. Davon unterschieden werden strategische Marktaustritts-
schranken, die fiir ein etabliertes Unternehmen darin bestehen konnen, ,,dass es z.B. aus Griinden
der Imagepflege, der Vermarktungsmoglichkeiten oder des Zugangs zu den Finanzméarkten dem
Verbleib im Markt eine hohere strategische Bedeutung zumisst als der Profitrate, die es in diesem

Markt erzielt*>.

Dariiber hinaus werden in der Literatur auch Marktschranken angefiihrt, die auf vom Staat gesetzte
rechtliche Rahmenbedingungen zuriickgehen bzw. in konkreten Maflnahmen staatlicher Wirt-
schaftspolitik bestehen.[|Hier unterscheidet die Literatur zwischen strukturellen und strategischen
Marktschranken: ,,(a) Staatliche Marktschranken struktureller Art sind z.B. das Patentrecht oder im
Hinblick auf den Marktaustritt Vorschriften liber Sozialpldne fiir die Beschéftigten eines Unterneh-
mens im Insolvenzfall.[1(b) Staatliche Marktschranken strategischer Art sind z.B. die Regulierung
des Marktzutritts im Verkehrswesen oder eine Moral-Suasion-Politik im Fall drohender Entlassun-
gen von Arbeitnehmern (bei GroBunternehmen mit einer hohen Zahl an Arbeitsplitzen)°. Solche
Marktbarrieren werden auch ,,institutionelle Marktschranken® genannt, die auf staatlichen Gesetzen,
behordlichen Entscheidungen oder auf historischen Gegebenheiten beruhen”.

Bezogen auf den Krankenhausmarkt muss man zu solchen strategischen oder institutionellen
Marktschranken vor allem die Regulierung im Hinblick auf den Status des Plankrankenhauses so-
wie die weiter oben ausfiihrlich dargestellten rechtlichen Regelungen zur Riickzahlungsverpflich-
tung von Investitionskostenzuschiissen im Zusammenhang mit dem Ausscheiden eines Plankran-
kenhauses aus dem Krankenhausbedarfsplan sowie die Vorschriften zu SchlieBungsbeihilfen zéh-

>? http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/11987/marktaustrittsschranken-v8.html
>? http://www.wirtschaftslexikon24.com/d/sunk-costs/sunk-costs.htm

>* http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/6282/potenzieller-wettbewerb-v10.html
> ebd.

*® ebd.

*” Lexikon der Sozialen Marktwirtschaft; http://www.kas.de/wf/de/71.11516/
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len. Hinzu kommt die gesetzliche Verpflichtung der Kommunen zur Sicherstellung der stationédren
Versorgung, wenn diese nicht anderweitig sichergestellt werden kann.

Als Folgen von Marktaustrittsschranken werden in der Literatur vor allem Beeintrachtigungen des
Marktmechanismus und Fehlallokation genannt™: ,, Die Folge ist eine Ressourcenfehlallokation,
weil Ressourcen dort gebunden bleiben, wo sie zur Marktversorgung nicht mehr nétig sind*, betont
zum Beispiel Boheim”. Das Bundeskartellamt fiihrt hierzu aus: ,,Marktaustrittshindernisse fiihren
zudem dazu, dass auch unrentable oder erfolglose Anbieter im Markt verbleiben, wodurch die Er-
folgsaussichten von eintretenden Unternehmen beeintrachtigt werden kdnnen. Solche Kosten kon-
nen z.B. behordliche Auflagen bei Beendigung einer Téatigkeit oder Stilllegung einer Anlage verur-
sachen.“®® An anderer Stelle heiBt es: ,,unterbleibt in einer Branche, deren traditionelle Mérkte an
Ergiebigkeit einbiilen, die erforderliche Anpassung der Produktionsprogramme, Kapazititen,
Standorte und Verfahren, dann kommt es hier zu einer Strukturkrise. Es bilden sich in erheblichem
Umfang bei der Mehrzahl der Branchenmitglieder Uberkapazititen. Es sind dauerhaft hohe Ver-

. 61
luste hinzunehmen™".

In solchen Situationen, so betonen die Autoren, komme es hdufig zu einer Situation, in der die in
Bedringnis gekommenen Marktteilnehmer die Erwartung hétten, ,,der Staat werde der in Bedring-
nis geratenen Branche mit Subventionen zu Hilfe kommen, die dazu veranlasst, Anpassungsmalf3-
nahmen zu verzégern oder zu unterlassen‘®?. In solchen Fillen bestehe ,,eine hohe Wahrscheinlich-
keit dafiir, dass Politiker, die ihr Verhalten am Wahlkalkiil orientieren, die geforderten Subventio-
nen (...) auch gewéhren werden“®,

6.3. Typologien von Marktaustritten

Fiir die Typologisierung der recherchierten Marktaustritte sind anhand der Recherche-Ergebnisse zu
den Marktaustritten verschiedene grundlegende Moglichkeiten erwogen worden. Das sind vor al-
lem:

e Typologie I - Kategorisierung nach Ursachen:
O Marktaustritt aufgrund von Belegungsproblemen mit nachfolgenden wirtschaftlichen
Problemen

0 Marktaustritt nach Insolvenz

0 Marktaustritt aufgrund von Vorgaben des Landeskrankenhausplanes

0 Marktaustritt aufgrund fehlender Kéufer (z. B. fehlgeschlagenes Bieterverfahren)

0 Marktaustritt aufgrund von Personal- bzw. Nachfolgermangel

0 Strategisch geplanter Marktaustritt

0 Marktaustritt aufgrund der Einfiihrung des DRG-Systems und Auflosung histori-
scher Preisniveaus

0 Sonstige Griinde

e Typologie Il — Kategorisierung nach dem Marktaustritts-Prozess

*® ebd.

> Michael Béheim: Die Privatisierung 6ffentlichen Eigentums als Instrument der Wirtschaftspolitik; WIFO-
Monatsberichte 11/2011, S. 728

% Bundeskartellamt: Leitfaden zur Marktbeherrschung in der Fusionskontrolle; Bonn, 29.03.2012, S. 30

61 http://www.wirtschaftslexikon24.com/d/marktaustrittsbarrieren/marktaustrittsbarrieren.htm

® ebd.

* ebd.
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0 einstufiger Marktaustrittsprozess
0 mehrstufiger Marktaustrittsprozess

e Typologie III — Kategorisierung nach einer moglichen Nachnutzung fiir gesundheitliche Ver-
sorgungsangebote:

0 Nachnutzung fiir ambulantes Versorgungsangebot (einschlielich Notfallstation)
Nachnutzung als Rehabilitationseinrichtung (einschlieBlich geriatrische Rehabilitation)
Nachnutzung als Pflegeeinrichtung
Keine Nachnutzung fiir gesundheitliche Versorgungsangebote
Nachnutzung nicht bekannt

O o0oo0oo

e Typologie IV — Kategorisierung nach SchlieBungsforderung:
0 SchlieBungsforderung ist gezahlt / nicht gezahlt worden

Als sinnvoll und gut realisierbar nach den Recherche-Ergebnissen stellte sich die Typisierung nach
den Ursachen des Marktaustritts (Typologie I) dar. So kommt es in den meisten identifizierten Fal-
len von Krankenhaus-Marktaustritten zundchst zu Belegungsproblemen und nachfolgend zu wirt-
schaftlichen Schwierigkeiten, bevor der Marktaustritt erfolgt (siche Tabelle 16 und 17); in etlichen
Féllen kommt es auch erst nach einer Insolvenz zum Marktaustritt. Der Fall der Insolvenz ist eng
verwandt mit der ersten Kategorie des Marktaustritts (Belegungs- und wirtschaftliche Probleme),
nur dass diese schlieBlich in einer Insolvenz gemiindet sind, die in den anderen Féllen vermieden
wurde. Dabei gehdren Belegungsprobleme und wirtschaftliche Probleme faktisch immer zusammen
— wirtschaftliche Probleme ohne Belegungsprobleme als zentraler Grund fiir einen Marktaustritt
sind nicht identifiziert worden.

Eine nicht unwichtige Rolle hat in den ersten Jahren des Untersuchungszeitraumes die Einfiihrung
des DRG-Systems gespielt. So sind kleinste Krankenhéuser in 6ffentlicher Tragerschaft sowie klei-
nere Privatkrankenhduser in den ersten drei Jahren nach DRG-Einfiihrung explizit mit dieser Be-
griindung geschlossen worden. Konkrete Beispiele sind etwa die SchlieBung des Krankenhauses
Schrozberg (Baden-Wiirttemberg) im Jahr 2003 oder des Krankenhauses Waging am See (Bayern)
im Jahr 2004; in beiden Fillen wurde die Einfiihrung des DRG-Systems ausdriicklich als Begriin-
dung fiir die SchlieBung aufgefiihrt.

Auch die Typologisierung danach, ob es sich um einen einstufigen oder mehrstufigen Marktaustritt
handelt (Typologie II; siche Tabelle 18), ist gut umsetzbar und bringt einen Erkenntnisgewinn. Wie
bereits dargestellt, findet sich im Zeitablauf in zunehmend mehr Fallen ein mehrstufiger Prozess,
der am Ende zum Marktaustritt fiihrt. Konkret bedeutet dies, dass in den Jahren vor dem endgiilti-
gen Marktaustritt ein oder gar mehrere Tragerwechsel stattgefunden haben.

Als im Zeitablauf zunehmend wichtiger Aspekt hat sich die Frage einer Nachnutzung fiir ein medi-
zinisches Versorgungsangebot herausgestellt (Typologie I1I; siche auch Tabelle 15): In sehr vielen
Diskussionen um die SchlieBung von Krankenhéusern spielt die Frage, ob fiir die Bevolkerung vor
Ort denn irgend eine Art der medizinischen Versorgung erhalten bleibt, auch wenn das betreffende
Krankenhaus geschlossen wird, eine zentrale Rolle. Dieser Aspekt — so ergibt die Auswertung der
insgesamt 74 identifizierten Fille von vollstdndigen Marktaustritten — spielt in den spéteren unter-
suchten Jahren eine zunehmend wichtigere Rolle, auch deshalb, weil zunehmend Krankenhiuser
geschlossen wurden, die eindeutig oder zumindest iiberwiegend der Grundversorgung zuzuordnen
waren.

Als faktisch nicht realisierbar hat sich dagegen eine Typisierung danach herausgestellt, ob eine
SchlieBungsforderung gezahlt worden ist oder nicht (Typologie IV). Die hierzu vorliegenden 6f-
fentlich zugénglichen Informationen reichen nicht aus, um zu einer wirklichen Systematisierung zu
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kommen. Deshalb sind weiter oben Beispiele fiir tatsdchlich gezahlte SchlieBungsférderungen und
die rechtlichen Rahmenbedingungen dazu ausfiihrlich dargestellt worden (siehe Kapitel 5. Kosten
eines Marktaustritts und SchlieBungsforderung der Lander).

Tabelle 16: Marktaustritte von Krankenhausern 2003-2013
nach Ursachen-Typen des Marktaustritts (gemal} Typologie I)

Ursachen-Typen von Marktaustritten: Anzahl Mark- In Prozent
Marktaustritt wegen ... taustritte absolut
Belegungsproblemen und nachfolgend wirtschaftli- 28 37,8 %
chen Problemen

Insolvenz 14 18,9 %
VVorgaben der Landeskrankenhausplanung 13 17,6 %
Sonstiger Grinde 7 9,4 %
Einfihrung des DRG-Systems 6 8,1 %
Strategischer Planung des Tragers 5 6,8 %
Personal- bzw. Nachfolgermangels 1 1,4 %
Summe 74 100,0 %

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

81



Tabelle 17: Marktaustritte von Krankenhausern 2003-2013
nach Tragern und Ursachen-Typen des Marktaustritts

Ursachen-Typen von Trager-Typ Anzahl Insges. in
Marktaustritten: Markt- Prozent
Marktaustritt wegen ... austritte

insges.

absolut

Offentl. Freigem. Privat

Belegungsproblemen 15 9 4 28 37,8 %
und nachfolgend wirt-
schaftlichen Problemen
Insolvenz 2 3 9 14 18,9 %
Vorgaben der Landes- 3 4 6 13 17,6 %
krankenhaus-planung
Sonstiger Grinde - - 7 7 9,4 %
Einfihrung des DRG- 2 2 2 6 8,1 %
Systems
Strategischer Planung 3 3 - 5 6,8 %
des Tragers
Personal- bzw. Nach- - - 1 1 1,4 %
folgermangels
Summe 25 20 29 74 100,0 %

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen

Tabelle 18: Marktaustritte von Krankenh&usern 2003-2013
nach Kategorisierung des Marktaustritts-Prozesses
(ein- oder mehrstufig / Typologie I1)

Kategorisierung des Marktaustritts-Prozesses Anzahl Mark- In Prozent
taustritte absolut

Einstufiger Marktaustritt 44 59,5 %

Mehrstufiger Marktaustritt 30 40,5 %

Summe 74 100,0 %

Quelle: Eigene Recherchen und Berechnungen
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7. Fazit

Lediglich ein gutes Drittel des in der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes fiir den
Zeitraum 2003 bis 2012 ausgewiesenen Riickgangs der Gesamtzahl der Krankenhduser in Deutsch-
land und nur knapp 12 % des Riickgangs der Bettenzahl gehen auf vollstindige Marktaustritte zu-
riick. Hintergrund ist, dass der grof3te Teil des Riickgangs der Krankenhaus- und Bettenzahl zwi-
schen 2003 und 2012 auf die SchlieBung von Abteilungen und Standort- oder Kapazitdtsverlage-
rungen zurlickgeht. Das Gutachten zeigt zudem, dass es sich bei den identifizierten vollstdndigen
Marktaustritten vor allem um kleinere und kleinste Krankenhéduser handelt.

Die qualitative Analyse des Ablaufs der Marktaustritte hat gezeigt, dass der deutsche Kranken-
hausmarkt durch sehr hohe Marktaustrittsschranken gekennzeichnet ist. * Die SchlieBung eines
Krankenhauses wird von den Verantwortlichen in Deutschland nach wie vor aus sehr unterschiedli-
chen Griinden nach Moglichkeit vermieden - selbst dann, wenn schon lange erhebliche Zweifel an
einer betriebswirtschaftlichen Perspektive und der Versorgungsrelevanz eines Hauses bestehen. Vor
einem endgiiltigen Marktaustritt eines Krankenhauses oder Klinikstandortes werden zunichst alle
anderen zur Verfligung stehenden Moglichkeiten zum Erhalt des Krankenhauses bzw. Standortes
genutzt.

Insbesondere die sogenannten strategischen Marktaustrittsschranken verhindern Marktaustritte. So
betrachten vor allem 6ffentliche Trager, bzw. die in diesem Fall verantwortlichen Politiker, eine
SchlieBung eines Krankenhauses und den endgiiltigen Marktaustritt als Bedrohung ihrer (Wahl-)
Position und ihrer Akzeptanz in der Wahlbevdlkerung, die es um nahezu jeden Preis, jedenfalls aber
so lange wie moglich zu verhindern gilt - auch dann, wenn Rettungsversuche unter Einsatz von
vielfach erheblichen 6ffentlichen Mitteln absehbar nicht erfolgreich sein werden. Fiir freigemein-
niitzige und private Krankenhaustriager bedeutet jeder Marktaustritt einen Image-Schaden. Dieser
Aspekt gilt angesichts der Entwicklung hin zu groBeren Einheiten und Trégergruppen als schéddlich
fiir die zukiinftige Ubernahmendglichkeiten. Hinzu kommen die Marktschranken, die auf vom Staat
gesetzte rechtlichen Rahmenbedingungen zuriickgehen — insbesondere die Krankenhausplanung.
Daraus resultiert nach Auffassung der Marktteilnehmer selbst aber auch nach der Einschitzung der
Wissenschaft eine Strukturkrise im Krankenhausmarkt. Die aufgrund der hohen Marktaustrittsbarri-
eren unterbleibende, aber eigentlich erforderliche Anpassung der Kapazitit hat dazu gefiihrt, dass
viele Marktteilnehmer dauerhaft hohe Verluste erwirtschaften, von einer Insolvenz bedroht sind
und keine optimale Versorgung mehr erbringen.® ¢ ¢’

Angesichts der Tatsache, dass es sich beim Krankenhausmarkt um einen hoch regulierten Markt
handelt, ist es nicht verwunderlich, dass viele Marktteilnehmer versuchen, iiber den Gesetzgeber
Einfluss auf die Finanzierung zu nehmen. Dies geschah erfolgreich beim “Gesetz zur Beseitigung
sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung”®, mit dem Preiserhd-
hungen durchgesetzt werden konnten. Doch diese kurzfristigen finanziellen Unterstiitzungen fiihren
weder zu der eigentlich erforderlichen Strukturbereinigung des Krankenhausmarktes noch zum Ab-
bau von Marktaustrittsbarrieren, sondern gewéhren lediglich den bereits wirtschaftlich massiv ge-
fihrdeten Krankenhiusern eine kurze Atempause. *

* Siehe oben unter 6.2.3.

® siehe vor allem Boris Augurzky et. al.: Krankenhaus Rating Report, Essen/Heidelberg, div. Jahre; sowie: Karl Blum et.
al.: Krankenhaus Barometer,, Disseldorf, div. Jahre

®® Boris Augurzky et. al.: Krankenhaus Rating Report, Heidelberg 2013, S. 15

*” Klinik Markt inside 02/2013, S. 1

* Klinik Markt inside 13/2013, S. 1ff.

* Boris Augurzky et. al.: Krankenhaus Rating Report, Heidelberg 2013, S. 17
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Eine echte Anpassung der Kapazitdten konnte nach den Ergebnissen dieses Gutachtens insbesonde-
re durch eine deutliche Absenkung der bestehenden Marktaustrittsbarrieren gefordert werden. Zwar
existieren grundsitzlich schon wirtschaftliche Anreizmechanismen zur Unterstiitzung von Marktau-
stritten, doch sind sie bisher in ihrer Skalierung offensichtlich nicht ausreichend und zu wenig bere-
chenbar.

Denn neben den strategischen Marktaustrittshiirden miissen auch die relativ hohen SchlieBungskos-
ten, die ein Krankenhaustriger als ,,sunk cost* im Rahmen eines Marktaustritts tragen, beriicksich-
tigt werden. Hier erscheint es dringend erforderlich, Losungen im Sinne von Marktaustrittsbeihilfen
oder Beihilfen zur Umwandlung von Krankenhdusern in andere gesundheitliche Versorgungsange-
bote zu schaffen.

Solche finanziellen Anreize waren im Rahmen der Verhandlungen zur Bildung der gro3en Koaliti-
on zwischen CDU/CSU und FDP im Herbst 2013 mit dem Investitionsfonds in Héhe von 500 Mil-
lionen Euro bereits konkret in der Planung, wurden dann aber in letzter Minute wieder aus dem Ko-
alitionsvertrag gestrichen’’. Da es sich bei der strukturellen Anpassung der Krankenhauskapazititen
jedoch nicht um einen einmaligen Schritt, sondern um eine dauerhafte Aufgabe handelt, wire eine
dauerhafte Losung in der Form von Strukturanpassungs- bzw. Umwandlungszuschiissen anzustre-
ben. Auch im Rahmen der gesundheitsokonomischen Diskussion wurden solche Anreize bereits
mehrfach empfohlen.”

Fiir die sinnvolle Anpassung der Krankenhauskapazitdten kommt den Krankenhaustragern eine
zentrale Rolle zu. Diese miissen letztendlich die Entscheidungen {iber Marktaustritt, Modernisie-
rung oder Umwandlung von Krankenhdusern und damit einer Neujustierung der Krankenhaustruk-
tur treffen und operativ umsetzen.

Ziel der Politik miisste es sein, ein unterstiitzendes regulatives und finanzielles Umfeld fiir Markt-
austrittsentscheidungen von Krankenhaustrigern zu schaffen. Das konnte konkret bedeuten, dass
Krankenhaustréger einen rechtssicheren Anspruch auf Marktaustrittshilfe erhalten, sofern die
Schliefung bzw. Umwandlung die wohnortnahe Versorgung nicht gefahrdet. Welche Krankenhéu-
ser fiir die Versorgung unverzichtbar sind, konnte anhand der zukiinftig durch den G-BA konkreti-
sierten Voraussetzungen fiir die Gewéhrung eines Sicherstellungszuschlags iiberpriift werden. So-
fern ein Tréger einen verzichtbaren Krankenhausstandort umwandelt oder schlie3t, wére es dann an
den Léndern, auf die Riickforderung von in der Vergangenheit geflossener Investitionskostenférde-
rung zu verzichten.

So konnte einerseits gewéhrleistet werden, dass es zu den notwendigen strukturellen Anpassungen
kommt. Andererseits wird sichergestellt, dass durch den Marktaustritt und die Umwandlung von
Krankenhauskapazititen die flichendeckende Versorgung der Bevolkerung mit stationdren Leis-
tungen nicht gefahrdet wird. Voraussetzung hierfiir wére allerdings, dass nicht erneut, wie im Status
Quo, die Entscheidungskompetenz hinsichtlich der Planung bzw. der Priifung der Bedarfsnotwen-
digkeit und die Verantwortung fiir die Finanzierung auseinanderfallen.

’® Klinik Markt inside 23/2013, S. 1ff.
"' Boris Augurzky et. al.: Krankenhaus Rating Report, Heidelberg 2012, S. 18
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