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Vorwort

				Hiermit legen die Autoren den Krankenhaus Rating Report 2026 vor, und damit die zweiundzwanzigste Ausgabe dieses Reports. Das wichtigste Ziel dieser Reports ist es, im deutschen Krankenhausmarkt Transparenz zu schaffen. Damit verbindet sich der Anspruch, den Entscheidungsträgern auf den verschiedenen Ebenen (Krankenhäusern und deren Geschäftspartnern, Politik, Krankenversicherungen, Banken und Investoren) empirisch abgesicherte Erkenntnisse über diesen Markt an die Hand zu geben.

				Für die aktuelle Ausgabe wird auf eine Stichprobe von 430 Jahresabschlüssen von Krankenhäusern aus dem Jahr 2024 und 433 aus dem Jahr 2023 zurückgegriffen. Diese umfassen insgesamt 864 Krankenhäuser mit einem am Umsatz gemessenen Marktanteil von 66 %. Hinzu kommt dieses Jahr zum zweiten Mal eine zeitnahe Stichprobe aus dem Jahr 2025 mit 126 Jahresabschlüssen, die die Solidaris Revisions-GmbH Wirtschaftsprüfungsgesellschaft Steuerberatungsgesellschaft zusammengetragen hat. Diese umfangreiche Datengrundlage dient zusammen mit bereits bekannten Veränderungen über den möglichen Einfluss auf Kosten und Erlöse von Krankenhäusern als gute Grundlage für eine Hochrechnung für die aktuellen Jahre 2025 und 2026.

				Wir danken Ferdinand Rau (BMG), Jelena Berens, Torsten Hellwig, Dr. Christoph Thiesen, Jens Thomsen (alle Solidaris), Dr. Alexander Haering (RWI) für konstruktive Anregungen bzw. Mitarbeit bei Sonderanalysen sowie Claudia Lohkamp (RWI), Felix Stappert (RWI), Juri Busch (RWI) und Tim Pujock (hcb) für ihre engagierte Mitarbeit bei der Erstellung des Reports. Wir danken außerdem Julia Rondot und James Kain für die konstruktive Zusammenarbeit bei der Produktion des Reports.

				Die Verantwortung für den Inhalt und für eventuelle Fehler tragen selbstverständlich allein die Autoren. Wir freuen uns über Kritik und Anregungen zur stetigen Verbesserung des Reports.

				Essen, 25. Juni 2026 Prof. Dr. Boris Augurzky
Dr. Sebastian Krolop
Henrik Bergschneider
Daniel Monsees
Dr. Adam Pilny
Prof. Dr. Christoph M. Schmidt
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Executive Summary

				Status quo. Der deutsche Gesundheitsmarkt erreichte im Jahr 2024 ein Volumen von 538 Milliarden Euro bzw. 12,4 % des BIP, nach 11,9 % im Vorjahr. Im Durchschnitt über die Jahre 2000 bis 2024 lag das jährliche Wachstum der Gesundheitsausgaben bei 3,9 %. Für das Jahr 2025 erwartet das Statistische Bundesamt Gesundheitsausgaben in Höhe von etwa 580 Milliarden Euro, das wären 7,7 % mehr als 2024. Dementsprechend würde der Anteil am BIP auf 13,0 % zunehmen.

				Zwischen den Jahren 2010 und 2019 sind die Ausgaben der GKV für Krankenhäuser in ähnlichem Maße wie das BIP gestiegen (+37 % vs. +35 % des BIP). Mit Einführung des Pflegebudgets im Jahr 2020 wuchsen die GKV-Ausgaben für Krankenhäuser allerdings stärker als das BIP – wenngleich geringer als die gesamten GKV-Ausgaben. Ohne das Pflegebudget wären die Ausgaben für Krankenhäuser auch im Zeitraum von 2019 bis 2024 ähnlich wie das BIP gestiegen (+21 % vs. +22 % des BIP).

				Nach einem wirtschaftlich sehr guten Jahr 2020 hat sich die Lage der Krankenhäuser in den Jahren seit 2021 kontinuierlich verschlechtert. Die durchschnittliche Insolvenzwahrscheinlichkeit der Krankenhäuser, die im Jahr 2019 bei 1,5 % gelegen hatte, verbesserte sich im Jahr 2020 kurzfristig auf 1,0 %, stieg aber bis zum Jahr 2024 auf 2,2 % an. Dabei befanden sich 23 % der Krankenhäuser im roten Bereich mit erhöhter Insolvenzgefahr, 30 % im gelben und 47 % im grünen Bereich.

				51 % der Krankenhäuser schrieben im Jahr 2024 einen Jahresverlust; 2020 waren es nur 28 % gewesen. Das durchschnittliche Jahresergebnis fiel 2023 erstmals seit Beginn der Zeitreihe im Jahr 2007 unter null (-0,4 % der Erlöse) und im Jahr 2024 auf -0,6 %. Im Jahr 2020 hatte es noch bei +1,6 % gelegen. Datengrundlage für die hier dokumentierten Analysen ist eine Stichprobe von 433 Jahresabschlüssen aus dem Jahr 2023 und 430 Abschlüssen aus 2024, die jeweils mehr als ein Krankenhaus umfassen können, insgesamt 864 Krankenhäuser und 1.028 Standorte. Über das Jahr 2025 lagen bisher noch keine Jahresabschlüsse in ausreichender Zahl vor.

				Allerdings stellte die Solidaris Revisions-GmbH Wirtschaftsprüfungsgesellschaft Steuerberatungsgesellschaft aus dem Kreis ihrer Mandanten erneut eine Stichprobe aus dem Jahr 2025 mit bereits 126 geprüften Jahresabschlüssen zur Verfügung. Im Kontrast zum Vorjahr zeigt sich eine Verbesserung: Im Durchschnitt stieg in dieser Stichprobe die Umsatzrendite um 1,5 %-Punkte gegenüber dem Jahr 2024, blieb allerdings mit -1,2 % negativ; die EBITDA-Marge erreichte mit +1,0 % wieder einen positiven Wert – anders als im Vorjahr, als sie erstmals negativ war (-0,7 %). Die Hälfte der 126 geprüften Krankenhäuser könnte mit ihrem freien Geldmittelbestand lediglich den Finanzbedarf von nur anderthalb Wochen decken; für eine ausreichende Deckung sind erfahrungsgemäß mindestens vier Wochen erforderlich. Bei rund 11 % der Krankenhäuser ergab sich eine hohe Insolvenzgefahr.

				Die Zahl der stationären Fälle stieg im Jahr 2024 erneut um hohe 2,0 %, nach 2,4 % im Vorjahr. Im Vergleich zum Jahr 2019 lag sie 2024 trotzdem noch um 9,6 % niedriger. Im Jahr 2025 wuchs sie lediglich um 0,2 %. Dagegen verdoppelte sich nahezu die Zahl der von Krankenhäusern erbrachten Hybrid-DRG von 295 000 auf 554 000. Betrachtet man stationäre Fälle und Hybrid-DRG zusammen, belief sich der Zuwachs im Jahr 2025 auf 1,6 %.

				Die Länder hatten wie schon im Jahr 2023 im Jahr 2024 abermals ihre Investitionsfördermittel um mehr als 9 % auf 4,24 Milliarden Euro erhöht. Bezogen auf die Krankenhauserlöse entspricht dies trotzdem nur einem Anteil von 3,7 %; zum Erhalt und zur Weiterentwicklung der Unternehmenssubstanz wären jährlich 7-8 % erforderlich. Da Krankenhäuser die Lücke zwischen Bedarf und bereitgestellten Fördermitteln nur zum Teil aus eigener Kraft schließen, kommt es zu einem Substanzverzehr. Besonders ausgeprägt war er bei den ostdeutschen Krankenhäusern, deren Unternehmenssubstanz sich – von einem einst sehr guten Wert kommend – dem niedrigen Niveau der westdeutschen Krankenhäuser inzwischen stark angenähert hat.

				Auf Grundlage der vorliegenden Jahresabschlüsse von 2007 bis 2024 konnten zeitstabile Muster herausgearbeitet werden – die in begrenztem Ausmaß für zugrundeliegende Ursachen indikativ sein können. Signifikant besser fällt das Rating weiterhin in Ost-Deutschland aus, am schlechtesten in Bayern und Baden-Württemberg. Kliniken in freigemeinnütziger und privater Trägerschaft schneiden deutlich besser beim Rating und der Ertragslage ab als öffentlich-rechtliche Kliniken. Eine Ausnahme bilden öffentlich-rechtliche Kliniken in ärmeren Kreisen, die signifikant besser abschneiden als solche in reicheren Kreisen.

				Viele öffentlich-rechtliche Kliniken werden von ihrem kommunalen Träger finanziell unterstützt. Allerdings hat in den vergangenen Jahren die gesamtwirtschaftliche Stagnation auch die Gemeinden und Gemeindeverbände erreicht, deren Finanzierungssalden seit dem Jahr 2023 immer stärker ins Defizit rutschen. Im Jahr 2025 betrug ihr bundesweiter Finanzierungssaldo 32 Milliarden Euro. Damit wird der Defizitausgleich kommunaler Krankenhäuser zunehmend schwieriger. Wir gehen davon aus, dass 22 % der kommunalen Kliniken mit insgesamt 29 % der kommunalen Betten einen Träger mit einer solch hohen Schuldenlast haben, dass sie bald Schwierigkeiten bekommen werden, ihren Betrieb auf die Dauer fortführen zu können.

				Größere Häuser schneiden beim Rating und der Ertragslage besser ab (ausgenommen Fachkliniken). Dieser Größenvorteil kehrt sich jedoch ab einer bestimmten Größe um. Die besten Ergebnisse erzielen Krankenhäuser mit einer Bettenzahl zwischen 500 und 900. Häuser in Klinikketten zeigen ein signifikant besseres Rating sowie eine bessere Ertragslage, während Einrichtungen mit mittlerem und hohem Spezialisierungsgrad ebenfalls ein signifikant höheres Rating aufweisen.

				Personal. In den Krankenhäusern ist die Zahl der Vollkräfte im Jahr 2024 mit +2,8 % wieder deutlich gestiegen und hat erstmals den Wert von einer Million überschritten. Damit lag die Personalmenge im Jahr 2024 um 9,3 % höher als 2019 – trotz erheblich niedrigerer Fallzahl. Bezogen auf die Leistungsmenge (gewichtete Fallzahlen inklusive Hybrid-DRG) wurden im Jahr 2024 rund 15 % mehr Vollkräfte eingesetzt als 2019, bezogen auf die stationäre Fallzahl sogar 20 % mehr.

				Der Anteil der Teilzeitbeschäftigten im Krankenhaus hat weiter zugenommen. Im ärztlichen Dienst hat er sich zwischen 2004 und 2024 von 12 % auf 34 % fast verdreifacht, im nicht-ärztlichen Dienst stieg er von 40 % auf 52 %. Hatten im Jahr 2009 im vertragsärztlichen Bereich noch lediglich 8 % in Teilzeit gearbeitet, hat sich dieser Anteil mit 51 % bis 2025 mehr als versechsfacht. Daher ist dort trotz wachsender Ärztezahl umgerechnet die Zahl der Vollkräfte zwischen 2009 und 2024 konstant geblieben und 2025 sogar leicht rückläufig. Überdies arbeiten immer mehr in einem Angestelltenverhältnis: Waren es noch 6 % im Jahr 2008, so stieg dieser Anteil auf 31 % im Jahr 2025.

				Projektion. Die Verbraucherpreise stiegen im Jahr 2025 erneut um 2,2 %. Im Zuge des Kriegs im Iran dürften die Preise im Jahr 2026 und vermutlich auch 2027 noch stärker steigen. Wir nehmen eine Inflation von 2,8 % im Jahr 2026 an. Zudem erwarten wir aufgrund des demografisch bedingten steigenden Fachkräftemangels eine hoch bleibende Lohninflation von 4,0 %. Die Alterung der Gesellschaft dürfte zu einer steigenden Fallzahl in den Krankenhäusern führen. Jedoch gehen wir davon aus, dass ein zunehmender Anteil davon ambulant erbracht wird, sodass die stationären Fallzahlen gegen Ende dieses Jahrzehnts fallen, während ambulante Leistungen wie die Hybrid-DRG stark an Bedeutung gewinnen dürften.

				Ausgehend vom Status quo schreiben wir die wirtschaftliche Lage im Basisszenario fort. Für das Jahr 2025 erwarten wir eine Erholung der Lage, die sich 2026 fortsetzt: Die Ausfallwahrscheinlichkeit sinkt und nur noch 31 % bzw. 22 % der Krankenhäuser erwirtschaften einen Jahresfehlbetrag. Grund dafür ist vor allem der befristete Rechnungsaufschlag von 3,25 %, der bis zum Oktober 2026 gezahlt wird, und die Steigerung der Basisfallwerte im Jahr 2025 in Höhe von über 5 %.

				Im Jahr 2027 entfällt der Rechnungsaufschlag und es sollen pflegefremde Tätigkeiten von Pflegekräften, die nicht nahe genug am Patienten erbracht werden, nicht mehr über das Pflegebudget vergütet werden. Dagegen wird die Ausgangsgrundlage für die Basisfallwerte für 2027 um 1,14 % angehoben. In der Summe verschlechtert sich 2027 die Lage leicht.

				Ab dem Jahr 2028 gehen wir von einer Verbesserung aus, insbesondere weil dann die Zuschläge aus dem KHVVG bzw. KHAG gezahlt werden und weil in diesem Szenario noch die Meistbegünstigungsklausel und die volle Tarifrefinanzierung gelten. Außerdem nehmen wir an, dass sich infolge des KHVVG ab 2028 erste Vorteile aus Strukturoptimierungen realisieren, die in den Folgejahren zunehmen. Im Ergebnis bessert sich dann die Lage der Krankenhäuser. Am Ende dieses Jahrzehnts sollten weniger als 20 % einen Jahresfehlbetrag aufweisen, und das durchschnittliche Jahresergebnis sollte bei über 2 % liegen.

				In den vergangenen Jahren sind allerdings die Zusatzbeiträge der gesetzlichen Krankenkassen von im Durchschnitt 1,0 % im Jahr 2020 auf über 3,0 % im Jahr 2026 gestiegen. Die Regierungskoalition aus CDU, CSU und SPD nimmt sich daher vor, über das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) die Ausgaben der GKV zu mindern. Der vom Kabinett am 29. April 2026 verabschiedete Entwurf strebt eine Entlastung der GKV in Höhe von 16,3 Milliarden Euro im Jahr 2027 an, die bis zum Jahr 2030 auf 38,1 Milliarden Euro wachsen soll.

				Die Maßnahmen des GKV-BStabG sind nicht darauf ausgelegt, die Strukturen des Gesundheitswesens effizienter zu gestalten, sondern sie haben lediglich den Anspruch, sehr schnell die Ausgaben der Krankenkassen zu senken. Daher handelt es sich auf Seiten der Leistungserbringer um Maßnahmen, die deren Erlöse, jedoch nicht deren Betriebskosten absenken. So sollen im Krankenhausbereich die Prüfquoten des Medizinischen Diensts (MD) angepasst und der Prüfauftrag des MD erweitert werden. Die Meistbegünstigungsklausel bei der Festsetzung des Veränderungswerts der Basisfallwerte soll entfallen und die Grundlohnrate in den Jahren 2027 bis 2029 um 1 %-Punkt vermindert in die Kalkulationen eingehen. Budgetsteigerungen im PEPP-Bereich werden ebenfalls in diesem Sinne begrenzt.

				Das Pflegebudget bleibt erhalten, jedoch wird sein Wachstum gedeckelt. Zudem soll die pauschale Vergütung für pflegeentlastende Maßnahmen in Höhe von 2,5 % des Pflegebudgets entfallen. Die im Jahr 2024 eingeführte vollständige Tarifrefinanzierung aller Berufsgruppen im Krankenhaus wird ab dem Jahr 2027 auf eine hälftige Tarifrefinanzierung zurückgeführt. Ferner sollen schrittweise ein verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren sowie „DRG-Kurzzeitfallpauschalen“ eingeführt werden, deren Finanzwirksamkeit jedoch erst im Jahr 2030 erwartet wird.

				Gegenüber dem Basisszenario werden durch das GKV-BStabG in seiner Fassung vom 29. April 2026 den Krankenhäusern im Jahr 2027 etwa 3,7 Milliarden Euro, 2028 etwa 4,4 Milliarden Euro, 2029 voraussichtlich 5,5 Milliarden Euro und 2030 fast 6,5 Milliarden Euro entzogen. Damit würde im Jahr 2027 der Anteil der Krankenhäuser mit Jahresfehlbetrag sprunghaft auf 60 % ansteigen. Nach einer leichten Verbesserung im Jahr 2028 würde sich die Lage voraussichtlich zunehmend verschlechtern und der Anteil von Krankenhäusern mit einem Jahresfehlbetrag bis 2035 den hohen Wert von 86 % erreichen. Die Umsatzrendite fiele von erwarteten soliden +2,4 % im Jahr 2026 auf –6,8 % im Jahr 2035.

				Um diese Erlöseinbußen kompensieren zu können, müssen Krankenhäuser in gleichem Maße ihre Betriebskosten senken. Da sich mit dem GKV-BStabG die Leistungsmenge der Krankenhäuser fast nicht verändert, muss es den Krankenhäusern also gelingen, ihre Produktivität durch Personalabbau wieder deutlich zu erhöhen. Bis zum Jahr 2030 müssen Krankenhäuser 8,5 % der Personalstellen abbauen, um die Erlöseinbußen aufzufangen – ausgenommen in der Pflege aufgrund des Pflegebudgets. Die Zahl der Vollkräfte pro Fall würde bis 2030 von derzeit 20 % über dem Niveau von 2019 auf dann 13 % über dieses Niveau fallen.

				Sollte dies nicht in diesem Maße gelingen, liegt die Alternative in der Aufgabe von defizitären Krankenhausbetrieben. Natürlich müssten die Patienten der aufgegebenen Standorte dann von den noch vorhandenen Krankenhäusern versorgt werden. Die Erlöse der geschlossenen Standorte würden zu den noch vorhandenen Krankenhäusern wandern – allerdings nicht auch sämtliche Betriebskosten, weil erstens die aufnehmenden nicht-defizitären Krankenhäuser offenbar mit weniger Betriebskosten auskommen und weil sie zweitens zusätzlich ökonomische Skaleneffekte realisieren könnten.

				Demnach müssten nach unserer Abschätzung 36 % der Standorte aufgegeben werden, um am Ende im Gesamtmarkt ein durchschnittliches Jahresergebnis von +1,0 % zu erzielen. Es handelt sich allerdings um ein hypothetisches Szenario, das in der Lebenswirklichkeit in dieser Geschwindigkeit nicht realisierbar ist. Denn dazu wären enorme Strukturveränderungen mit entsprechenden Investitionen nötig. Diese können nur über einen langen Zeitraum erreicht werden. Der Transformationsfonds mit einem weniger ambitionierten Ziel hinsichtlich der zu erreichenden Strukturveränderungen setzt dafür mindestens zehn Jahre an.

				In Ergänzung dazu schlagen wir vor, den bis Oktober 2026 befristen Rechnungsaufschlag in einen Strukturzuschlag umzuwandeln, der abhängig von der in einem Bundesland erzielten Bettendichte ausgezahlt wird. Er würde einen Anreiz für Bundesländer schaffen, eine günstigere Krankenhausstruktur anzustreben.

				Damit Krankenhäuser die Produktivität erhöhen können, müssen die vielen Regulierungen und die hohe Bürokratielast, unter anderem im Personalbereich, die in den vergangenen Jahren immer mehr zugenommen haben, reduziert werden. Der grundlegende Gedankengang ist unumgänglich, er ergibt sich als Konsequenz der unerbittlichen Logik der Realität endlicher Ressourcen: Je mehr regulatorische Vorgaben ein Betrieb einhalten muss, desto weniger effizient kann der Betrieb geführt werden. Denn jede Vorgabe ist eine in der Optimierung des betrieblichen Ressourceneinsatzes einzuhaltende Nebenbedingung. Das erreichbare Optimum mit vielen Nebenbedingungen liegt – mathematisch zwingend – stets niedriger als mit wenigen oder ohne Nebenbedingungen.

				Es ist daher dringend geboten, den Krankenhausbetrieben mehr Gestaltungsfreiheit zu geben, wenn man ihnen ermöglichen möchte, aus eigener Kraft Defizite zu vermeiden.
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