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EINLEITUNG 1 

1 EINLEITUNG 

Die Rahmenbedingungen für den Betrieb eines Krankenhauses haben sich grundle-

gend verändert. Ursachen des Wandels sind sowohl soziopolitische Faktoren wie 

demographische Entwicklungen als auch der technische Fortschritt. Der demogra-

phische Wandel deutet auf eine alternde und schrumpfende Bevölkerung in Deutsch-

land und Europa hin. Die Ursachen hierfür liegen im Wesentlichen in der niedrigen 

Geburtenrate sowie auch in der steigenden Lebenserwartung.  Sollten die derzeiti-

gen demographischen Entwicklungen anhalten, wird die derzeitige Einwohnerzahl in 

Deutschland bis 2060 auf 65 Millionen Einwohner schrumpfen.1 Bis 2030 wird erwar-

tet, dass die Bevölkerungsanzahl um circa 5 % abnehmen wird – dies entspricht et-

wa vier Millionen Menschen.2 Es wird davon ausgegangen, dass das Medianalter bis 

Mitte der 2040er Jahre um neun Jahre auf 52 Jahre steigen wird – jeder zweite 

Deutsche wird demnach älter als 52 Jahre sein.3 Insgesamt müssen sich Kranken-

häuser auf einen deutlichen Anstieg der Anzahl älterer und betagterer Bürger einstel-

len. Die Älteren und Betagten haben einen deutlich höheren Bedarf an Gesundheits-

leistungen als die jüngere Bevölkerung. Beispielsweise sind die Gesundheitsausga-

ben pro Kopf für Einwohner über 80 Jahre circa 4,5-mal höher als die Ausgaben für 

den Durchschnitt der Bevölkerung.4 Das bedeutet also, dass weniger Menschen in 

das Gesundheitssystem einzahlen, jedoch mehr die Leistungen des Systems bean-

spruchen. Der technische Fortschritt wird durch das starke Wirtschaften der Medizin-

technikbranche bewerkstelligt. Deutschland verfügt nach den USA und Japan über 

den drittgrößten medizintechnischen Markt weltweit.5 Die Branche kennzeichnet sich 

durch ein starkes Innovationspotenzial. Medizintechnikunternehmen erwirtschaften 

50 % des Umsatzes mit Produkten, die erst seit weniger als zwei Jahren auf dem 

Markt gehandelt werden.6 Zwischen 1995 und 2002 wurden im Jahr durchschnittlich 

                                            
1 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2009a), S. 5. 
2 Vgl. BRÄUNINGER (2010), S. 3. 
3 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2009a), S. 16. 
4 Vgl. BRÄUNINGER (2010), S. 4. 
5 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR BILDUNG UND FORSCHUNG (2005), S. 12. 
6 Vgl. KLAUBER et al. (2007), S. 5. 



2 EINLEITUNG 

1.150 neue Unternehmen gegründet, wovon 55 % in der Herstellung und Entwick-

lung von physischen Produkten tätig sind.7 Im Vergleich zu anderen vergleichbaren 

Industrien ist in der Medizintechnikindustrie der Anteil der Forschung und Entwick-

lung am Produktionswert fast das Doppelte.8 Kliniken sind die Hauptabnahmequellen 

dieser Technologien und versuchen durch den Einsatz der neuesten Medizintechni-

ken ihre Wettbewerbsposition zu stärken. Der Einsatz von neuen Gerätschaften soll 

zu einer verbesserten Diagnostik und einer hochwertigeren Therapie führen. Deren 

Einsatz trägt somit auch zu einer höheren Lebenserwartung der Gesellschaft bei. 

Jedoch werden durch den Einsatz von neuen Medizinprodukten, die in kurzen Inno-

vationszyklen auf den Markt gebracht werden,9 auch die Kosten für die Krankenhäu-

ser steigen. In Zukunft werden sich die regierenden Politiker bei der gesundheitspoli-

tischen Gesetzgebung mit einer zunehmend alternden Bevölkerung und einer Ver-

besserung der Medizintechnologien auseinandersetzen. Beides führt dazu, dass Be-

handlungsbedarf zunimmt. Jedoch müssen diese Ausgaben durch das System ge-

tragen werden. Da dies aufgrund einer sinkenden Einzahlerquote erschwert wird, hat 

der Gesetzgeber die Möglichkeit auf der einen Seite die Beiträge zu erhöhen und auf 

der anderen Seite die Kosten der Leistungserbringer, also der Krankenhäuser, zu 

reduzieren. Die wachsenden Finanzierungsprobleme hat der Gesetzgeber zum An-

lass genommen, um das Gesundheitssystem, mit Hauptaugenmerk auf die Kranken-

häuser, auf marktwirtschaftlicher Basis zu erneuern. Neben Maßnahmen, die die 

Krankenhäuser zwar nicht unmittelbar beeinflussen, wurden auch Richtlinien und 

Gesetze eingeführt, die auf den klinischen Geschäftsbetrieb direkt Einfluss nehmen. 

Dazu gehören vordergründig die Krankenhausbedarfsplanung, die Investitionsfinan-

zierung sowie die Veränderung der Vergütungssystematik. Der Gesetzgeber ver-

sucht zudem, den Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern zu verschärfen. Des 

Weiteren werden die Krankenhäuser mithilfe einer obligatorischen Einführung eines 

Qualitätsmanagements zu mehr Transparenz verpflichtet. Eine wesentliche Verände-

rung war jedoch der Wandel der Vergütungsform von einer Kostenerstattung nach 

tagesgleichen Pflegesätzen hin zu einer Vergütung nach Fallpauschalen in Form der 

                                            
7 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR BILDUNG UND FORSCHUNG (2005), S. 102. 
8 Vgl. KLAUBER et al. (2007), S. 5. 
9 Vgl. BUNDESVERBAND MEDIZINTECHNOLOGIE (2010), S. 1. 
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Diagnosis Related Groups (DRGs). Krankenhäuser erhalten demnach hauptsächlich 

eine fixe Pauschale für jeden Behandlungsfall, der durch das Gesundheitssystem 

getragen ist. Sollten die Kosten der Behandlung die Vergütungspauschalen überstei-

gen, erwirtschaftet das Krankenhaus einen Verlust. In 2010 erwirtschafteten über 

20 % der Krankenhäuser in Deutschland einen Verlust.10 

1.1 Ausgangssituation und Problemstellung 

In Deutschland verursachte der Gesundheitssektor Ausgaben von über 278 Milliar-

den Euro in 2009 – dies entspricht über 7% des Bruttoinlandsproduktes.11 Zum Ver-

gleich, der Umsatz der Automobilbranche in Deutschland betrug in demselben Jahr 

circa 263 Milliarden Euro.12 Im Gesundheitswesen wird etwa das Vierfache vom Um-

satz der Deutschen Telekom und das Doppelte des Umsatzes von Deutsche Tele-

kom, Münchner Rück und Allianz zusammen umgesetzt.13 In 2010 stiegen die Ge-

sundheitsausgaben auf über 287 Milliarden Euro. Mit circa 26 % wird der größte An-

teil der Gesundheitsausgaben durch die Krankenhäuser verursacht. In 2010 betru-

gen die Gesamtkosten der Krankenhäuser über 74 Milliarden Euro. 14 Der Kranken-

hausmarkt wird somit als wesentlicher Kostenträger betrachtet. Vor dem Hintergrund 

einer hohen Staatsverschuldung und einer chronischen Überlastung des Gesund-

heitssystems rücken Krankenhäuser als bedeutender Kostenträger für die Erschlie-

ßung von Kostensenkungspotenzialen und Leistungsverbesserungen in den Vorder-

grund.   

In 2010 haben sich insgesamt 2.064 Krankenhäuser um die stationäre Versorgung in 

Deutschland gekümmert.15 Seit einigen Jahren konnte jedoch ein steter Rückgang 

der Anzahl der Krankenhäuser verzeichnet werden. In 1991 waren es noch 2.411 

Kliniken, das bedeutet eine Reduzierung von über 14 % im Vergleich zu 2010.16 Zu-

                                            
10 Vgl. BLUM et al. (2011), S. 136. 
11 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT (BMG) (HRSG.) (2011), S. 130ff. 
12 Vgl. VERBAND DER AUTOMOBILINDUSTRIE (2010), S. 16. 
13 Vgl. SCHULENBURG VON DER /PRENZLER (2011), S. 6. 
14 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2012a), S.14. 
15 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2011a), S. 8. 
16 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2012d). 
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dem hat sich der Anteil an privaten Anbietern von 15 % auf 32 % mehr als verdop-

pelt.17 Weitere aktuelle Trends im Krankenhausmarkt sind eine sinkende Bettenzahl, 

eine immer niedrigere Verweildauer und eine kontinuierlich ansteigende Anzahl an 

Patientenfällen. Diese Trends werden in Abbildung 1-1 zusammengefasst. 

 

Abbildung 1-1: Rahmendaten zu Krankenhäusern in Deutschland18 

Diese Trends weisen darauf hin, dass Krankenhäuser zukünftig äußerst effizient und 

effektiv arbeiten müssen, um weiterhin am Markt bestehen zu können. Grund dafür 

ist, dass mit einer niedrigeren Bettenanzahl und einer geringeren Anzahl an Kran-

kenhäusern eine höhere Anzahl an Behandlungsfällen gehandhabt werden muss. 

Eine der Konsequenzen ist, dass ein höherer Patientendurchlauf gewährleistet wer-

den muss – das bedeutet eine kürzere Verweildauer der Patienten in den Kranken-

häusern. Bis 2020 wird ein kontinuierlicher Rückgang der Anzahl um circa 200 Klini-

ken erwartet. Dies wird hauptsächlich Kliniken in öffentlicher Trägerschaft betreffen, 

während die Krankenhäuser mit privaten Trägern zunehmend Marktanteile dazu ge-

winnen. Auch die Trends bei der Bettenanzahl, der Fallzahlen und der Verweildauer 

werden sich fortsetzen.19 Der Kosten- und Effizienzdruck dürfte sich weiter verschär-

                                            
17 Vgl. BRÄUNINGER (2010), S.6; STATISTISCHES BUNDESAMT (2011a), S.9. 
18 STATISTISCHES BUNDESAMT (2012b). 
19 Vgl. BRÄUNINGER (2010), S.7. 
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fen. Einerseits wegen der anhaltenden demographischen Entwicklungen und der 

weiterhin steigenden Finanzierungsprobleme des Gesundheitssystems. Andererseits 

werden Kliniken durch den erhöhten Wettbewerb, durch stark wirtschaftlich orientier-

te Klinikträger sowie aufgrund der anhaltenden Bestrebungen der Regierung zu ei-

nem effizienteren Krankenhausbetrieb gezwungen. 

Ein entscheidender Treiber dieser Entwicklungen ist die Einführung der DRGs.20 Das 

DRG-Vergütungssystem basiert auf einer pauschalen, leistungsbezogenen Vergü-

tung der Behandlungsfälle durch die Krankenkassen und schafft eine Wettbewerbssi-

tuation zwischen den Krankenhäusern. Diese pauschale Vergütung zwingt die Kran-

kenhäuser, mit möglichst niedrigen Kosten zu wirtschaften. Eine Möglichkeit dafür ist 

die bereits angesprochene Verkürzung der Aufenthaltszeit der Patienten im Kran-

kenhaus. Krankenhäuser versuchen daher durch hohe Fallzahlen eine möglichst ho-

he Auslastung zu erzielen, um ausreichend Erlöse zu generieren. Im Falle, dass 

Überschüsse erzielt werden, können diese für Investitionen verwendet werden. Ei-

gentlich sieht das Krankenhausfinanzierungssystem jedoch vor, dass Investitionen 

vom Bund oder den Ländern finanziert werden müssen. Dem wird aber auf Grund 

der verschärften Haushaltslage nur unzureichend nachgekommen.21 Einer wirtschaft-

lichen Betriebsführung der Krankenhäuser kommt demzufolge eine immer größer 

werdende Bedeutung zu.  

Die wirtschaftliche Lage in Krankenhäusern hat sich aufgrund dieser Tendenzen so 

entwickelt, dass in 2010 lediglich 68 % einen Jahresüberschuss, 11 % ein ausgegli-

chenes Ergebnis und die restlichen 21 % einen Verlust erwirtschafteten.22 In einer 

Befragung des Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) wurden die Krankenhausfüh-

rungskräfte zu ihren Erwartungen hinsichtlich der wirtschaftlichen Entwicklung in 

2011 befragt. Diese erwarten, dass die Anzahl der Krankenhäuser mit einem positi-

vem Jahresüberschuss auf unter 50 % sinken, der Anteil von Kliniken mit einem aus-

                                            
20 Vgl. THIEL/GRAF (2009), S. 636. 
21 Vgl. NEUBAUER/BEIVERS (2010), S. 8. 
22 Vgl. BLUM et al. (2011), S. 136. 
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geglichenen Ergebnis auf circa 30 % ansteigen und sich der Anteil an Krankenhäu-

sern mit einem negativen Ergebnis kaum verändern wird.23 

 

Abbildung 1-2: Jahresergebnis der Krankenhäuser in 2010 und 2011 (erwar-

tet)24 

Gerade die Krankenhäuser mit öffentlichen und freigemeinnützigen Trägern leiden 

unter Jahresfehlbeträgen oder auch ausbleibenden Gewinnen, da die kontinuierlich 

fallende öffentliche Finanzierung der Krankenhausinvestitionen notwendige Maß-

nahmen zur Verbesserung der Kliniken verhindert hat. Dadurch hat sich ein erhebli-

cher Investitionsstau akkumuliert, der auf circa 50 Milliarden Euro geschätzt wird.25 

Die Wartezeiten auf nötige Investitionen liegen bei bis zu zehn Jahren.26 Neben die-

sen systembezogenen Problemquellen, lassen sich jedoch auch deutliche Missstän-

de in Bezug auf die Leistungs- und Kostensituation erkennen. Diese Effizienz- und 

Effektivitätsdefizite wurden durch die Vergütungsumstellung von einer Bezahlung 

nach Tagessätzen zu einer leistungsgerechten Bezahlung nach Fallpauschalen auf-

gedeckt. Der Druck auf den Staat, die Kommunen und auch die Landkreise, als Fi-

nanzierungsquellen für Krankenhäuser steigt, getrieben durch die wirtschaftlich an-

                                            
23 Vgl. BLUM et al. (2011), S. 137. 
24 Vgl. BLUM et al. (2011), S. 136f. 
25 Vgl. VIERING/SÖHNLE (2010), S. 6. 
26 Vgl. VIERING/SÖHNLE (2010), S. 6. 
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gespannte Situation. Diese lässt einen weiteren Rückgang der öffentlichen Mittel für 

Krankenhäuser und höhere Ausfälle an Krankenkassenbeiträge aufgrund einer höhe-

ren Arbeitslosigkeit erwarten. Während die Umsätze mit den Fallpauschalen stärker 

begrenzt werden, deuten die derzeitigen Entwicklungen auf einen Anstieg der Kosten 

in Krankenhäusern hin – zwischen 2000 und 2008 stiegen die Kosten um durch-

schnittlich 3 % pro Jahr und insgesamt um 21 %. Durchschnittlich beziehen sich 

60 % der Kosten auf das Personal, der Rest kann den Sachkosten zugeordnet wer-

den. Jedoch stiegen die Personalkosten mit 23 % deutlich geringer als die Sachkos-

ten mit 57 %.27 Die Effizienzpotenziale werden insgesamt auf zwei bis vier Milliarden 

Euro geschätzt.28 

Die zentrale Problemstellung für Krankenhäuser besteht also darin, sich diesem zu-

nehmenden Auseinanderklaffen zwischen Einnahmen und Ausgaben zu stellen. Die 

Forderung nach mehr öffentlichen Mitteln für die Finanzierung von Krankenhäusern 

stellt keine realistische Alternative dar. Vielmehr sollten sich Krankenhäuser in 

Deutschland folgenden Herausforderungen stellen: 

• Krankenhäuser müssen sich aufgrund der veränderten Rahmenbedingungen 

einem verschärften Wettbewerb um den Patienten stellen. 

• Krankenhäuser können ihre Erlöse nicht länger über einen verlängerten Auf-

enthalt der Patienten, sondern nur über eine Steigerung der Fallzahlen und 

somit einem höheren Patientendurchlauf steigern. 

• Krankenhäuser sollten ihre Komplexität und Intransparenz hinsichtlich der in-

ternen Strukturen und Abläufe reduzieren, um eine schnellere und qualitativ 

bessere Patientenversorgung zu ermöglichen. 

• Krankenhäuser können über eine Anpassung des Leistungsportfolios Wettbe-

werbsvorteile gegenüber Konkurrenzkrankenhäusern schaffen. 

                                            
27 Vgl. VIERING/SÖHNLE (2010), S.7f. 
28 Vgl. KLAUBER et al. (2010), S. XVII. 
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• Die Krankenhausführung sollte dafür sorgen, die ökonomische Orientierung 

des Krankenhausbetriebs stärker zu institutionalisieren. 

• Die Krankenhausführung sollte sich nicht länger als Verwaltungsorgan, son-

dern als aktives Management verstehen. 

• Innerhalb der Belegschaft sollte eine Bereitschaft zur Veränderung im Kran-

kenhaus geweckt und gefördert werden. 

• Bewährte Ansätze aus dem produzierenden Gewerbe eignen sich zur Indus-

trialisierung des Krankenhausbetriebs. 

• Die Krankenhausträger und die Geschäftsführung sollten die Finanzierung von 

Verbesserungsprojekten sicherstellen. 

Diese grundsätzlichen Herausforderungen gelten für die Masse der Krankenhäuser 

gleichermaßen. Jedoch unterscheidet sich der Weg, diese Herausforderungen zu 

meistern, je nach Ausgangssituation und Rahmenbedingungen des jeweiligen Kran-

kenhauses. Die Krankenhäuser finden jeweils unterschiedliche, wenn auch verwand-

te, interne und externe Faktoren vor. Eine einheitliche Optimierungsstrategie und 

Vorgehensweise spiegeln die individuellen Gegebenheiten daher nur ungenügend 

wider.29 Beispielsweise ist bei einem Maximalversorger eine höhere Bettenauslas-

tung über die horizontale Ausweitung des Leistungsangebots sinnvoller als bei einem 

Spezialkrankenhaus. Letzteres sollte eher über eine Intensivierung der angebotenen 

Leistungen und über eine qualitativ differenziertere Medizin eine höhere Anzahl an 

Patienten anziehen. Zudem können in deutschen Kliniken unterschiedliche Reifegra-

de hinsichtlich der ökonomischen Ausrichtung des Betriebs vorgefunden werden. 

Dies beeinflusst die Intensität und den Verlauf sowie auch die Radikalität der Verän-

derungsvorhaben. Das heißt, es existieren verschiedene Typen von Krankenhäu-

sern, die in Bezug auf die Leistungsverbesserung und Kostenreduzierung berück-

sichtigt werden müssen. Die Typen variieren beispielsweise bezüglich der wirtschaft-

lichen Lage oder der regionalen Gegebenheiten und haben demzufolge mit unter-

                                            
29 Vgl. PENTER (2009), S.2. 
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schiedlichen Problemfeldern zu kämpfen. Diese Unterschiede bedeuten auch, dass 

die Herangehensweisen zur Lösung von Problemen, in Bezug auf zur Verfügung 

stehende Methoden und Maßnahmen voneinander abweichen. In dieser Arbeit sollen 

daher folgende Forschungsfragen beantwortet werden: 

• Was sind die Einflussfaktoren, die bei Veränderungsprojekten in Bezug auf 

das Leistungsportfolio, die Organisation und auch im Hinblick auf die Prozes-

se berücksichtigt werden müssen? 

• Welche Krankenhaustypen müssen in Bezug auf die Leistungsoptimierung 

und Kostenreduzierung unterschieden werden und wie lassen sich diese cha-

rakterisieren? 

• Welche Gestaltungsfelder sind bei der Leistungsoptimierung und Kostenredu-

zierung im Krankenhaus hauptsächlich zu berücksichtigen? 

• Wie unterscheiden sich die Gestaltungsempfehlungen in Bezug auf die unter-

schiedlichen Krankenhaustypen? 

1.2 Stand in Forschung und Literatur 

Aufgrund der hohen sozialpolitischen und ökonomischen Relevanz des Gesund-

heitssektors und der hohen ausgewiesenen Einsparpotenziale im Krankenhausbe-

reich hat sich eine breite Literaturbasis in Bezug auf die wirtschaftliche Betrachtung 

des Krankenhausbetriebs entwickelt. Die Fachliteratur setzt sich mit übergelagerten 

gesundheitsökonomischen Fragen, mit Krankenhausmanagementansätzen sowie 

auch mit betriebswirtschaftlichen Ansätzen und Methoden aus der Industrie und de-

ren Anwendung im Krankenhaus auseinander. Zudem wurden Forschungsvorhaben 

angegangen, die sich mit der Charakterisierung von Krankenhäusern und der Aus-

wirkung auf Krankenhausbetriebswirtschaft beschäftigen. Jedoch besteht eine Lücke 

in der gesundheitsökonomischen Forschung bezüglich einer differenzierten Anwen-

dung von industriellen Ansätzen nach Krankenhaustypen. Des Weiteren wird in der 

bisherigen Literatur die Typologisierung von Krankenhäusern hauptsächlich auf Ba-

sis der Bettenanzahl und der Trägerschaften durchgeführt. Eine umfassendere Typo-

logisierung nach unterschiedlichen faktenbasierten Kriterien und eine Analyse der 

Auswirkungen in Bezug auf die Anwendung von betriebswirtschaftlichen Ansätzen 

wurden bisher nur ungenügend durchgeführt. 


