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Glossar 

 
BBFW Bundesbasisfallwert: Der Bundesbasisfallwert ist ein monetä-

rer Wert auf Bundesebene zur Berechnung des DRG Erlöses 
 
BIP  Bruttoinlandsproodukt: Gesamtwert aller Güter, d. h. Waren 

und Dienstleistungen, die während eines Jahres innerhalb der 
Landesgrenzen einer Volkswirtschaft als Endprodukte herge-
stellt wurden 

 
DRG Diagnosis Related Groups (DRG: diagnosebezogene Fallgrup-

pen) bezeichnen ein Klassifikationssystem für ein pauschalier-
tes Abrechnungsverfahren, mit dem Krankenhausfälle anhand 
von medizinischen Daten Fallgruppen zugeordnet werden 

 
Bewertungsrelation Die Bewertungsrelation oder Relativgewicht ist eine Kennzahl 

in medizinisch-ökonomischen Klassifikationssystemen wie z. 
B. DRG-Systemen zur Abrechnung medizinischer Leistungen 
in Krankenhäusern 

 
Diversität  Eigenschaften oder Merkmale einer sozialen Einheit (wie 

Team, Organisation, Gesellschaft), die das Maß an objektiven 
oder subjektiven Unterschieden zwischen den Gruppenmitglie-
dern widerspiegelt wie beispielsweise beim Alter, beim Ge-
schlecht, bei der Nationalität, Ausbildung oder Funktion 

 
Duale Finanzierung Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 teilen sich 

die Bundesländer und die gesetzlichen Krankenkassen die 
Krankenhausfinanzierung: Die Investitionskosten werden im 
Wege der öffentlichen Förderung durch die Bundesländer ge-
tragen, die Krankenkassen finanzieren die laufenden Betriebs-
kosten im Rahmen der Krankenhausvergütung. 

 
Duale Sensibilität Wechselseitige Berücksichtigung des Innenblicks in ein Unter-

nehmen und der Beobachtung von Marktveränderungen 
 
GBA Gemeinsamer Bundesausschuss  
 
 
InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH 
 
Instanz  Organisationseinheit (Stelle) innerhalb eines Unternehmens 
 
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz 
 
KHRG Krankenhausfianzierungsreformgesetz 
 
KHSG Krankenhausstrukturgesetz 
 
Lean Management  Unternehmensführung nach einem Konzept, das auf die zielge-

richtete Gestaltung der wirtschaftlichen Aktivitäten und den 
Abbau unnötiger Kosten ausgerichtet ist 
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Management  aktive Handeln von Führungskräften aller Ebenen, was darauf 
ausgerichtet ist, einen Beitrag dafür zu leisten, die Organisation 
von innen heraus zum wirtschaftlichen Erfolg zu führen.   

 
Marke Summe aller Vorstellungen, die bei Kunden/Patienten sowie 

Mitarbeitenden hervorgerufen werden soll, um die Waren oder 
Dienstleistungen eines Unternehmens von denjenigen anderer 
Unternehmen zu unterscheiden 

 
MVZ ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine vom 

deutschen Gesetzgeber mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 
aus 2003 eingeführte Einrichtung zur ambulanten medizini-
schen Versorgung 

 
PpSG Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 
 
Relativgewicht siehe Bewertungsrelation 
 
SGB V Sozialgesetzbuch V - Krankenversicherung 
 
Strategie zielorientiertes Beobachten von Marktaktivitäten, um aus den 

gewonnenen Eindrücken und Erkennen, Handlungen abzulei-
ten, die zu einer Verbesserung der wirtschaftlichen Stellung 
führen. 

 
Teilstationäre Versorgung die teilstationäre Behandlung wird als medizinische Maßnahme 

im Gegensatz zu der stationären Behandlung nicht über 24 
Stunden im Krankenhaus durchgeführt. Der Patient muss bei 
dieser Behandlungsart nur an einem Teil des Tages stationär 
behandelt werden. Für die restliche Zeit des Tages oder der 
Nacht wird der Patient in der Regel nach Hause entlassen 

 
Uno-actu Prinzip Produktion und Konsum einer Dienstleistung fallen zeitlich zu-

sammen. Die Dienstleistung ist in der regel nicht konservierbar 
 
Versorgungsauftrag von der zuständigen Planungsbehörde festgelegte Größen hin-

sichtlich in einem Krankenhaus vorzuhaltene Bettengrößen und 
Fachdisziplinen 
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1. Einleitung 

 
Dieses Studienheft hat den Anspruch, Ihnen einen ersten Überblick über das Management eines Kran-
kenhauses zu geben.  
 
Krankenhäuser sind Unternehmen, die keineswegs mit herkömmlichen Industrie- oder Dienstleistungs-
unternehmen vergleichbar sind. Insofern sind die Herausforderungen und Handlungsempfehlungen 
zwar durchaus angelehnt an klassische betriebswirtschaftliche Lehren, bedürfen aber jedoch besonderer 
Herangehensweisen.  
 
Um Ihnen die Besonderheiten des Managments von Krankenhäusern zu verdeutlichen, beginnt dieses 
Studienheft in Kapitel 2 mit der Vorstellung von Wesensmerkmalen eines Krankenhauses. Erläutert 
werden an dieser Stelle mögliche Träger- und Rechtsformen von Krankenhäusern. 
 
Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit der Finanzierung von Krankenhäusern, die einen wesentlichen 
Grund für die Andersartigkeit dieser Unternehmen darstellt. Betriebskosten- und Investitionskostenfi-
nanzierung erfolgen von unterschiedlichen Institutionen. Planerische Kompetenzen hinsichtlich zur 
Verfügung gestellter Ressourcen sind beschränkt und deren Finanzierung gedeckelt. 
 
Im Folgekapitel wird auf den Management- und Strategiebegriff eingegangen, um die beiden oftmals 
verwechselten Begriffe klar voneinander abzugrenzen. An dieser Stelle wird auch der Versuch unter-
nommen, Parallelen zu herkömmlichen Unternehmen zu finden hinsichtlich der Notwendigkeit der Mar-
kenbildung oder des wirtschaftlichen Handelns.   
 
Schließlich wird im fünften Kapitel, dem Hauptteil dieses Studienheftes, auf die einzelnen Handlungs-
felder des Managements im Detail eingegangen und zwar für die Bereiche 
 

- Sicherung der Wirtschaftlichkeit 

- Sicherung des Patientenzustroms und Patientenmixes 
- Sicherung einer angemenssenen Personalausstattung sowie 

- Sicherung einer modernen Infrastruktur 

Mit diesem Wissen sind Sie in der Lage, die wesentlichen Handlungsfelder im Krankenhausmanage-
ment zu erfassen sowie Antworten auf die derzeitigen Herausforderungen zu geben. 
 
Nach dem Durcharbeiten des Studienheftes werden Sie zudem in die Lage versetzt, den theoretischen 
Hintergrund beim Entstehen von Konflikten und deren Lösungsmöglichkeiten zu verstehen. Das sechste 
Kapitel gibt Ihnen auch einen Überblick über das Konfliktmanagement in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. 
 
Dieses Studienheft ist so konzipiert, dass Sie sowohl das Management eines Krankenhausses als fach-
zentriertes Handeln wahrnehmen und entdecken können, als auch die vielleicht sogar spannendere Frage 
für sich beantwortet bekommen, wie Sie in Zukunft Ihre Ideen mit den Menschen im Unternehmen 
verwirklichen können, denn Veränderungen können Widerstände und Konflikte in Unternehmen erzeu-
gen. 
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2. Merkmale des Krankenhaussektors 

 
Lernziele:  
 
Nach der Bearbeitung dieses Kapitels sind Sie in der Lage 
 

 den geschichtlichen Hintergrund für die Entstehung von Krankenhäusern darzustellen  
 Krankenhäuser nach verschiedenen Kriterien zu differenzieren 
 die bedeutendsten Trägerformen zu unterscheiden 
 eine Kategorisierung von Rechtsformen vorzunehmen  
 die wichtigsten Kriterien einer Rechtsform darzustellen, insbesondere im Kontext eines Kran-

kenhausbetriebs 
 
 
In der heutigen Form gibt es Krankenhäuser seit mehr als 200 Jahren. Die Anfänge reichen bis ins Mit-
telalter zurück, wo kirchliche Hospitäler Unterkunft, Verpflegung, Pflege und vor allem seelischen Bei-
stand für Arme, Hilflose und Kranke gewährten. Der Bedarf nach Schutz und Hilfe stieg zusehens und 
erforderte größere Einrichtungen.  
 
Im ersten Schritt entstanden sogenannte Sozialasyle, später gründeten sich Orden und Klostergemein-
schaften, in denen dann auch ein Armenhaus oder ein Pflegebereich integriert wurde. Mit einem ge-
wachsenen Verständnis der Heilkunst von Kranken entstanden die ersten frühen Hospitäler, die aber 
überwiegend immer noch kirchlich oder klostereigen waren.    
 
Mit zunehmenden Ordensgründungen bildeten sich in Städten auch neue Formen der öffentlichen Kran-
kenversorgung, die prinzipiell allen zugänglich war. Diese Einrichtungen wurden von staatlichen Auf-
sichtsbehörden kontrolliert. Die enge Verbindung zwische Kirche und staatlichen Hoheiten in persona 
von Kurfürsten oder Herzogen bestadn auch darin, dass kirchliche oder klostereigene Einrichtungen 
übernommen und mit einem städtischen Aufseher als Verwalter ausgestattet wurden.  
 
Bis heute haben Kirchen und Orden ihre Bedeutung für die Versorgung kranker und hilfsbedürftiger 
Menschen behalten. Die jahrzentelange unzureichende finanzielle Förderung der Krankenhäuser aus 
den Orden und anderen karitativen Zuwendungen führte jedoch Ende der 1960er Jahre zu einem dro-
henden wirtschaftlichen Zusammenbruch des Krankenhaussystems und zu einen fortschreitenden Ver-
fall der Bausubstanz der Häuser.  
 
Der Gesetzgeber führte aus diesem Grund 1972 mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) das 
Selbstkostendeckungsprinzip ein. Da die Deckung der Selbstkosten eines Krankenhauses keinerlei Be-
mühungen des Managements erforderlich machte, waren kostenexpansive finanzielle Entwicklungen 
die Folge. Im Nachgang erfolgten bis heute zahlreiche gesetzliche Änderungen und Anpassungen. Ka-
pitel 3 dieses Studienheftes widmet sich dem Bereich Finanzierung. 
 
Das moderne Krankenhaus hat eine zentrale Funktion in der Krankenversorgung. Der klassische Fall ist 
ein sogenanntes Akutkrankenhaus. Hier werden, wie der Name schon ausdrückt, akut behandlungsbe-
dürftige einschließlich Notfallpatienten behandelt. Dagegen werden in Langzeitkrankenhäusern Lang-
zeitkranke wie Wachkomapatienten oder chronisch kranke Patienten versorgt. 
 
Im Krankenhausversorgungssystem werden sachliche und personelle Kapazitäten für Diagnostik und 
Therapie vorgehalten. Eine weitere Säule in dem System ist die Ausbildung in Gesundheitsberufen (vgl. 
Simon 2013, 367). 
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2.1 Krankenhausstrukturen 

 
Der Auftrag zur Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhausleistungen leitet sich 
aus dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes ab (GG Art 20 und 28). Die sogenannte Daseinsvorsorge 
wird von dem jeweiligen Bundesland übernommen. Dieses ist dafür verantwortlich, dass in einem Pla-
nungsbezirk eine ausreichende Anzahl von Krankenhäusern mit entsprechenden Fachdisziplinen und 
Betten in zumutbarer Entfernung vom Wohnort vorhanden ist.     
 
Die staatliche Planung differenziert die Krankenhäuser nach ihrer jeweils vorzuhaltenden Leistungsfä-
higkeit in Versorgungsstufen. Die Definition erfolgt anhand bestimmter Kriterien und teilt die Häuser 
in der Regel ein in Grund-, Regel-, Schwerpunkt-, Maximal- oder Fachkrankenhäuser. Hierzu sind die 
Regeln in den Bundesländern nicht einheitlich.  
 
Die Krankenhausversorgung und die Differenzierung der Arten sind im Sozialgesetzbuch (SGB V) und 
im Krakenhausfinanzierungsgesetz (KHG) geregelt.  
 
Gemäß § 2 Ziff. 1 KHG sind Krankenhäuser Einrichtungen, „in denen durch ärztliche und pflegerische 
Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen 
oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt 
werden können.“ 
 
Gemäß § 107 (1) SGB V ist ein Krankenhaus eine „Einrichtung, die 
 

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen, 
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende,         
    ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mög- 
    lichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, 
3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichen, Pflege-, Funktions- und medizi 
    nisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche    
    und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen,  
    ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburts-  
    hilfe zu leisten, und in denen  
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können.“ 

  
 
Von ihrer Art her lassen sich Krankenhäuser weiterhin wie folgt unterscheiden: 
 
Allgemeinkrankenhäuser 
Ihre Aufgabe ist es, eine stationäre Versorgung für die Patienten anzubieten. Hierfür werden mehrere 
medizinische Fachrichtungen vorgehalten. Sie dienen auch als Anlaufpunkt für die Notfallversorgung. 
 
Fach- und Spezialkrankenhäuser 
Diese Häuser sind im Rahmen ihrer Versorgung auf bestimmte Fachgebiete spezialisiert und behandeln 
entsprechend Patienten mit Erkrankungen, die dem Fachgebiet entsprechen, wie z. B. Rheumatologie 
oder Psychiatrie. Fach- und Spezialkliniken haben in der Regel einen die Versorgungsregion übergrei-
fenden, teilweise landesweiten Versorgungsauftrag.  
 
Sonderkrankenhäuser 
Diese Häuser sind für bestimmte Personengruppen, wie z. B. Bundeswehrkrankenhäuser für Soldaten, 
in besonderen Unterbringungsformen oder geschlossene Unterbringung in Psychiatrien sowie nach be-
sonderen Behandlungsverfahren, wie z. B. Rehabilitationskrankenhäuser konzipiert.  
 
 
 

Le
seprobe



Krankenhausmanagement 
 

 
i. d. F. v. 22.04.2019                 Seite 11                    Studienheft Nr. 946 

Hochschul- und Universitätskliniken 
In diesen Häusern findet neben der Krankenversorgung auch Forschung Ausbildung von Medizern statt. 
Wegen dieser Besonderheit und der damit verbundenen hohen Vorhaltekosten werden diese Häuser 
nicht nach dem KHG finanziert, sondern auf Basis von landesspezifischen Regelungen.  
 

Von der Abrechenbarkeit der erbrachten Leistungen lassen sich Krankenhäuser wie folgt differenzieren: 
 
Plankrankenhäuser 
Eine stattliche Behörde (Bezirksregierung) nimmt ein Krankenhaus in den Landeskrankenhausplan auf, 
wenn dies notwendig ist für die Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung im Versorgungsbezirk. 
Mit der Aufnahme entsteht automatisch ein „fiktiver“ Versorgungsvertrag. Die Kostenträger sind ver-
pflichtet, die notwendigen Kosten der Patientenversorgung zu tragen (Kontrahierungszwang).  
 
Vertragskrankenhäuser 
Diese Häuser haben nach § 108 Nr. 3 SGB V einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen abgeschlossen und können dadurch ihre Leistungen abrechnen. 
 
nicht zugelassene Krankenhäuser 
Diese Häuser sind weder Plankrankenhäuser noch haben sie einen Versorgungsvertrag. Sie können ihre 
Leistungen nur mit den Patienten selbst abrechnen. Es handelt sich in dem Fall um sogenannte Privat-
kliniken. 
 

 

2.2 Träger und Unternehmensform 

 
Waren in den Anfängen der Krankenhausversorgung die Kirchen und Ordensgemeinschaften die allei-
nigen Träger, so ist das Bild der Trägerschaften heute vielfältiger. Die Trägervielfalt des deutschen 
Krankenhauswesens ist in mehreren Gesetzen vorgegeben; wie z. B. in § 1(2) KHG. Eine Trägervielfalt 
ist also politisch erwünscht. Anzutreffen sind öffentliche, freigemeinnützige sowie private Kranken-
hausträger.  
 
Öffentliche Krankenhausträger sind insbesondere die kommunalen Gebietskörperschaften wie Kreise, 
Städte oder Gemeinden. Die Bundesländer sind Träger von Universitätskliniken und Psychiatrien und 
der Bund ist beispielsweise Träger der Bundeswehrkrankenhäuser. Weitere öffentliche Krankenhäuser 
sind die berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhäuser, die von der gesetzlichen Unfallversicherung 
getragen werden. 
 
Freigemeinnützige Krankenhäuser werden von Trägern der kirchlichen Wohlfahrtspflege, wie z. B. der 
Caritas oder der Diakonie sowie der freien Wohlfahrtspflege, wie z. B. dem Deutschen Roten Kreuz 
oder der Arbeiterwohlfahrt und von Kirchengemeinden und Stiftungen betrieben. 
 
Private Krankenhäuser stehen in der Trägerschaft gewerblicher Unternehmen, die gewinnorientiert han-
deln. Sie benötigen nach der Gewerbeordnung für den Krankenhausbetrieb eine Konzession. Zu den 
privaten Krankenhausträgern gehören z. B. Klinikketten wie Helios, Asklepios, Rhön oder Ameos.  
Die Trägerstrukturen haben sich in den letzten Jahren dahingehend stetig verschoben, dass der Anteil 
der privaten Träger auf über 37 % gestiegen ist. 
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Abb.1: Entwicklung der Anzahl von Krankenhäusern nach Trägerschaft 2004 - 2015, Quelle: Krankenhaus Report 2018, 30 

 
 
Zu beobachten ist, dass sich die Trägerschaften der Krankenhäuser in den letzten Jahren von öffentlichen 
in private änderten, wodurch die öffentlichen Trägerschaften an Bedeutung verloren haben. Zumindest 
ist in dieser Beziehung ein Trend sichtbar, der auch durch drei Faktoren gestärkt wird. Zum einen ist der 
ökonomische Druck auf defizitäre öffentliche Haushalte gewachsen mit der Folge, dass öffentliche Trä-
ger die Verluste ihrer Krankenhäuser nicht mehr ausgleichen können oder dauerhaft wollen. Zum ande-
ren ermöglicht eine privatrechtliche Rechtsform einen späteren Verkauf eines Krankenhauses an nicht-
staatliche Eigentümer. In diesem Fall läge eine Privatisierung vor. Als letzter Grund ist anzuführen, dass 
privatrechtliche Rechtsformen bzw. Trägerschaften weniger restriktiven Vorschriften unterliegen, was 
mit mehr Flexibilität bei der Unternehmensführung einhergeht. 
 
Im Ergebnis bedeutet das, dass das Betriebsergebnis eines Krankenhauses und damit seiner dauerhaft 
gesicherten Existenz sowie die Handlungsmöglichkeiten des Managements von der gewählten Rechts-
form beeinflusst werden kann.  
 
 

2.3 Rechtsformen von Krankenhäusern 

 
Die Rechtsform eines Krankenhauses gibt keine oder keine hinreichende Auskunft über die Träger-
schaft.  
 
Im Ergebnis bedeutet das, dass das Betriebsergebnis eines Krankenhauses und damit seiner dauerhaft 
gesicherten Existenz sowie die Handlungsmöglichkeiten des Managements von der gewählten Rechts-
form beeinflusst werden kann. Als Beispiel sei an dieser Stelle angeführt, dass es kommunale Kranken-
häuser gibt, die in Form einer GmbH oder einer AG betrieben werden oder es existieren gemeinnützige 
Aktiengesellschaften (gAG) bei freigemeinnützigen Trägern.   
 
Die Rechtsform eines Krankenhauses hat jedoch betriebswirtschaftliche und rechtliche Folgen. Die Ent-
scheidung für eine Rechtsform gehört deshalb nicht nur zu einer konstituierenden Entscheidung (ein 
Krankanhaus kann nur mit einer Rechtsform existieren), sondern beeinflusst maßgeblich auch das Ma-
nagement hinsichtlich Steuerungsaktivitäten. 
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Eine optimale Rechtsform für ein Krankenhaus kann nicht empfohlen. Die Wahl wird abhängen von 
den individuell vorzufindenen Rahmenbedingungen und Strukturen. Die folgende Übersicht zeigt einen 
zusammanfassenden Überblick der möglichen privaten und öffentlichen Rechtsformen. 
 
 

 
 
Abb.2: Überblick über die Rechtsformen, Quelle: eigene Darstellung 

 
 

Die Rechtsform eines Krankenhauses hat jedoch betriebswirtschaftliche und rechtliche Folgen. Die Ent-
scheidung für eine Rechtsform gehört deshalb nicht nur zu einer konstituierenden Entscheidung (ein 
Krankanhaus kann nur mit einer Rechtsform existieren), sondern zu einer, die das Management hin-
sichtlich seiner Steuerungsaktivitäten maßgeblich beeinflusst. 
 
Die wesentlichen Gründe für die Wahl der Rechtsform beruhen auf folgende Einflussfaktoren (vgl. We-
ber, Kabst, Baum 2014, 59f): 
 
Haftungssituation 
Hier steht die Frage im Fokus, ob sich die Haftung auf das eingebrachte Kapital beschränkt oder auch 
das Privatvermögen der Eigentümer mit einbezieht (unbeschränkte Haftung). 
   
Leitungssituation  
Die Leitungssituation eines Unternehmens umfasst die nach innen wirksame Entscheidungsbefugnis 
und die nach außen gerichtete Vertretung, die Dritten gegenüber wirkt. 
 
Kapitalbeschaffungsmöglichkeit 
Notwendige Investitionen bedürfen Kapital. Dieses wird von den Fremdkapitalgebern aus Sicherheits-
gründen nur überlassen werden, wenn die ökonomischen Zukunftsaussichten vielversprechend sind. 
Eine Entscheidung hängt aber auch von der je nach Rechtsform maßgeblichen Haftungssumme ab.  
 
Publizitätspflicht 
Es bestehen erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Informationspflichten gegenüber Eigentümern so-
wie der Öffentlichkeit. Wenn das Ergebnis des Jahresabschlusses veröffentlicht wird oder werden muss, 
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haben auch Mitbewerber diesbezüglich eine Informationsmöglichkeit über die Geschäftslage des Un-
ternehmens, die man vielleicht nicht unbedingt veröffentlichen würde, wenn keine entsprechende Not-
wendigkeit besteht. Vor allem Kapitalgesellschaften müssen ihre Jahresabschlüsse der Öffentlichkeit 
zugänglich machen. Der Bundesanzeiger veröffentlicht die Ergebnisse online unter www.bundesanzei-
ger.de. Noch weiter gehen die Publizitätspflichten bei einer Aktiengesellschaft. 
 
Steuerpflicht 
Die Wahl der Rechtsform hat auch Auswirkungen auf die steuerliche Belastung von Unternehmen. Die 
Unterschiede bei Einzel- und Personenunternehmen liegen vor allem in der Einkommensteuer und bei 
Kapitalgesellschaften in der Körperschaftssteuer. Eine Personengesellschaft wird nicht direkt besteuert, 
Gewinne bzw. Verluste werden den Gesellschaftern zugerechnet und von diesen mit dem persönlichen 
Steuersatz der Einkommensteuer besteuert. Kapitalgesellschaften versteuern ihren Geweinn als Unter-
nehmen in Form der Körperschaftssteuer. Für gemeinnützige Unternehmen, wie etwa auch Kranken-
häuser gibt es die Besonderheit, dass sie aufgrund ihrer Gemeinnützigkeit von Steuern auf den Gewinn 
befreit sind. Allerdings gilt das nur für Umsätze, die mit gemeinnützigen Tätigkeiten erzielt werden, es 
muss sich also nicht zwingend um alle Geschäftszweige des Unternehmens handeln. 
 
 

 
Merke: Es gibt keine optimale Rechtsform für ein Krankenhaus. Vielmehr spielen hierfür 

die Faktoren Haftung, Leitung, Kapitalbeschaffung, Publizitäts- und Steuerpflicht 
eine Rolle. 

 

 
In diesem Studienheft kann nicht im Detail auf die einzelnen Rechtsformen eingegangen werden, im 
Folgenden werden Ihnen aber die wichtigsten Merkmale vorgestellt. 
 

2.3.1 Einzelunternehmer und Personengesellschaften 

 
Einzelunternehmer haben keinen Gesellschafter. Sie werden von einer einzigen Person, einem Kauf-
mann geführt. Er haftet mit seinem gesamten geschäftlichen und privaten Vermögen für die Schulden 
des Unternehmens. Eine Haftungsbeschränkung ist somit ausgeschlossen. 
 
Personengesellschaften werden gemeinsam von mehreren Personen geführt. Sie zeichnen sich dadurch 
aus, dass eine aktive Mitunternehmerschaft im Unternehmen vorzufinden ist (vgl. Töpfer 2007, 233). 
Auch bei Personengesellschaften gibt es keine Beschränkung der Haftung, die Gesellschafter haften 
neben ihrem Betriebs- auch mit ihrem Privatvermögen. 
 
Diese beiden Rechtsformarten sind aufgrund der fehlenden Haftungsbeschränkungen im Krankenhaus-
markt nicht vorzufinden. 
 

 

2.3.2 Mischformen 

 
GmbH & Co. KG 
Bei einer Kommanditgesellschaft sind die Gesellschafter Komplementäre und Kommanditisten. Sie un-
terscheiden sich nach der Haftung. Während der Komplementär der persönlich (mit seinem gesamten 
Vermögen) haftende Gesellschafter ist, haftet der Kommanditist maximal nur bis zur Höhe seiner Ein-
lage. Der Kommanditist wirkt nicht an der Geschäftsführung mit. 
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Wenn eine GmbH als Komplementär eingesetzt wird, ist bei der KG die Haftung auf das Stammkapital 
der GmbH und auf die Einlage der Kommanditisten beschränkt. Diese Rechtsform ist im Krankenhaus-
markt vorzufinden.    
 

 

Genossenschaften 
Genossenschaften verstehen sich als Selbsthilfeorganisation ihrer Mitglieder (Genossen). Eine Genos-
senschaft umfasst mindestens sieben Genossen. Ihre Geschäftsführung besteht aus mindestens zwei Mit-
gliedern. Es existiert kein zwingend vorgeschriebenes festes Grund- oder Stammkapital. Der Mitglie-
derbestand ist ebenfalls nicht starr und schwankt. Mit der Insolvenz des Krankenhauses Salzhausen im 
Jahr 2015 gibt es kein Krankenhaus mehr in dieser Rechtsform in Deutschland.  
 
Stiftung des Privatrechts 
Bei der privatrechtlichen Stiftung geht es um die Verfolgung eines bestimmten Stiftungszwecks. Hierzu 
überträgt der Stifter das in dem Stiftungsgeschäft zugesicherte Vermögen auf die Stiftung. Es wird eine 
von staatlichen Weisungen freie Verfolgung des Stiftungszwecks angestrebt (vgl. Töpfer 2007, 230).  
 
 

2.3.3 Kapitalgesellschaften 

 
Anders als bei den Personengesellschaften und Mischformen steht bei den Kapitalgesellschaften nicht 
die Mitunternehmerschaft der Gesellschafter im Mittelpunkt, sondern deren Kapitalbeteiligung. Kapi-
talgesellschaften werden also nicht als Zusammenschluss von Personen, sondern über die eingebrachten 
Kapitalanteile gebildet. Das selbständige Auftreten im Rechts- und Wirtschaftsverkehr wird den Kapi-
talgesellschaften durch ihre Stellung als juristische Person des Privatrechts ermöglicht (vgl. Töpfer 
2007, 233).  
 

2.3.4 Öffentliche Rechtsformen ohne eigene Rechtspersönlichkeit 

 
Öffentliche Unternehmen ohne eigene Rechtspersönlichkeit sind direkt an die jeweilige öffentlich-recht-
liche Gebietskörperschaft angebunden. Es wird dabei in die Gestaltungsformen Regie- und Eigenbetrieb 
unterschieden.  
 
Regiebetriebe 
Regiebetriebe sind Teile der sie tragenden Verwaltung. Sie sind voll in die Verwaltungsorganisation 
integriert und damit organisatorisch unselbständig. Diese Rechtsform ist daher heute unter Managemen-
taspekten zum Betreiben eines Krankenhaus ungeeignet. 
 
Eigenbetrieb 
Eigenbetriebe sind organisatorisch verselbständigt, aber ebenso ohne eigene Rechtspersönlichkeit. Ei-
genbetriebe verfügen über eine autonome Planung und müssen ihren Wirtschaftsplan selbst aufstellen. 
Weiterhin führen sie eine eigenständige kaufmännische Buchhaltung mit Jahresabschluss und haben 
eine unabhängige Vermögensverwaltung.Weiterhin haben sie eigene Organe wie Betriebsleitung und 
Betriebsausschuss und eigene Mitarbeitende. Letztere sind aber öffentlich angestellt. Eigenbetriebe wer-
den wegen ihrer organisatorischen Unabhängigkeit von den Trägerkommunen als Sondervermögen ge-
führt. Zum Betreiben eines Krankenhauses existiert der Eigenbetrieb nur noch sehr vereinzelt.    
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2.3.5 Öffentliche Rechtsformen mit eigener Rechtspersönlichkeit 

 
Betriebe in öffentlicher Rechtsform mit eigener Rechtspersönlichkeit haben für den Krankenhausmarkt 
keine oder nur geringe Bedeutung. 
 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 
Körperschaften des öffentlichen Rechts sind hoheitlich geschaffene, mitgliedschaftlich verfasste und 
rechtsfähige Organisationen zur Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben unter staatlicher Aufsicht. Es sind 
juristische Personen des öffentlichen Rechts und damit verselbstständigte Einheiten der öffentlichen 
Verwaltung. Sie werden durch staatliche Hoheitsakte errichtet zur Erfüllung öffentlicher Aufgaben. Im 
Gegensatz zu Anstalten des öffentlichen Rechts sind sie nicht auf die Erfüllung eines besonderen 
Zwecks gerichtet.  
 
Anstalt des öffentlichen Rechts 
Öffentliche Anstalten stellen für einen besonderen, andauernden Zweck zusammengefasste personelle 
und sachliche Mittel in der Hand eines öffentlichen Trägers dar. Zu den Abnehmern der Leistung besteht 
bei öffentlichen Anstalten ein reines Anbieter-Benutzer Verhältnis. Rechtsfähige Anstalten sind ver-
selbstständigte Einheiten der öffentlichen Verwaltung. 
 
öffentlich-rechtliche Stiftung 
Bei den öffentlich-rechtlichen Stiftungen steht die zweckentsprechende Verwaltung eines öffentlichen 
Vermögensgegenestandes im Vordergrund. Hierbei gibt es weder Mitglieder noch Benutzer, sondern 
Nutznießer. Der Stiftungszweck liegt ausschließlich darin, die Nutznießer zu befriedigen (vgl. Töpfer 
2007, 230).   
 

 
Merke: Die häufigsten bzw. wichtigsten anzutreffenden Rechtsformen im Kranken-

haussektor sind die GmbH und die gGmbH, bei Kommunalunternehmen die An-
stalt des öffentlichen Rechts, der Eigenbetrieb sowie die Stiftung des öffentlichen 
Rechts. 
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Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle                                                              SK 

 
1. Was für eine Aufgabe haben Krankenhäuser nach der Definition im SGB V ? 

 
2. Wie lassen sich Krankenhäuser von ihrer Art her unterscheiden? Nennen und charakterisieren 

Sie die entsprechenden Arten. 
 

3. Beschreiben Sie das Wesen der Trägervielfalt in Deutschland und skizzieren Sie Tendenzen, 
die sich in der Entwicklung abzeichnen. 
 

4. Benennen und erläutern Sie die wesentlichen Gründe für die Wahl einer Rechtsform. 
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3. Finanzierung von Krankenhäusern 

 
Lernziele:  
 
Nach der Bearbeitung dieses Kapitels sind Sie in der Lage 
 
 

 das Wesen der dualen Finanzierung zu beschreiben  
 eine Differenzierung von Krankenhausleistungen vorzunehmen 
 die Grundzüge der Betriebskostenfinanzierung von Krankenhausleistungen zu erklären 
 eine Einteilung der Wirtschaftsgüter nach der Abgrenzungsverordnung vorzunehmen 
 das Wesen der Investitionskostenfinanzierung zu erläutern 
 die aktuelle Entwicklung in der Investitionskostenfinanzierung aufzuzeigen 

 
Die Finanzierung von Krankenhäusern basiert auf zwei Säulen. Zum einen ist hier die Finanzierung der 
Betriebskosten anzuführen, welche von den Krankenkassen als Kostenträger übernommen werden und 
zum anderen ist die Finanzierung der Investitionskosten zu nennen, die von den jeweiligen Bundeslän-
dern getragen wird. Diesen Zusammenhang nennt man duale Finanzierung. 
 
 

 
Merke: Die Finanzierung von Krankenhäusern beruht auf zwei Säulen, der staatlichen In-

vestitionsfinanzierung und der Betriebskostenfinanzierung durch die Kostenträ-
ger. Dieses Prinzip wird als duale Finanzierung bezeichnet. 

 

 
Das duale Finanzierungssystem steht seit langem, insbesondere von Seiten der Kostenträger in der Kri-
tik, weil die Bundesländer sich zu wenig oder gar nicht in der Verantwortung fühlen für einen zu weit-
gehenden Ausbau bzw. einen ungenügenden Abbau von Krankenhauskapazitäten (vgl. Schölkopf, Pres-
sel 2014, 159). 
 
Die Aufteilung der Finanzverantwortung für die originäre Krankenhausleistung und den notwendigen 
Investitionen kann dazu führen, dass die Krankenhausplanung und die Ausstattung der Häuser mit ent-
sprechenden Großgeräten unabhängig von Finanzierungsalternativen und Möglichkeiten im Zusammen-
hang mit der wirtschaftlichen Entwicklung der betreffenden Krankenhäuser erfolgt.   
 
Im Rahmen dieses Studienheftes ist es nicht möglich, Ihnen alle Details der Krankenhausfinanzierung 
zu erläutern. Die Darstellung erfasst deswegen nur die elementartsten Dinge. Eine Übersicht über die 
wichtigsten gesetzlichen Grundlagen sind in der nachstehend aufgeführten Übersicht wiedergegeben: 
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Rechtliche Grundlagen der Kraneknhausfinanzierung 
 
Sozialgesetzbuch (SGB)   Im SGB V befinden sich Regelungen zur gesetzli-

chen Krankenversicherung. Hier finden Sie Aus-
führungen zum Versorgungsvertrag sowie zu den 
Beziehungen zwischen Krankenhäusern und Kran-
kenkassen. 

 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Siche-

rung der Krankenhäuser, um eine bedarfsgerechte 
Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen, 
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäu-
sern zu gewährleisten und zu sozial tragbaren Pfle-
gesätzen beizutragen. 

 
Krankenhaisentgeltgesetz (KHEntgG) Dieses Gesetz regelt die Vergütung von voll- und 

teilstationären Krankenhausleistungen nach dem 
DRG-System. 

 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) Diese Verordnung regelt die Vergütung von voll- 

und teilstationären Leistungen, die außerhalb des 
DRG-Systems vergütet werden. 

 
Fallpauschalenvereinbarung (FPV) Ausgestaltung des DRG-Katalogs und seiner Wei-

terentwicklung (obliegt der DKG, GKV und PKV). 
 
KH-Fallpauschalenverordnung (KFPV) Konkretisierte Abrechnungsbestimmungen 
 
Psychiatrie-Entgeltgesetz (PsychEntgG) Dieses Gesetz regelt die ab 01.01.2015 verbindlich 

geltenden einheitlichen Tagespauschalen für statio-
näre psychiatrische Leistungen 

 
Abgrenzungsverordnung (AbgrV) Diese Verordnung regelt die Abgrenzung der im 

Pflegesatz nicht zu berücksichtigenden Investitions-
kosten von den pflegesatzfähigen Kosten  

 

 
 
 

3.1 Betriebskostenfinanzierung 

 
Betriebskosten sind die Kosten, die für die Erbringung von Krankenhausleistungen durch Vergütung 
gedeckt werden. 
 
Bis 1992 galt für die Finanzierung von Krankenhausleistungen das Selbstkostendeckungsprinzip. Dies 
bedeutete, dass bei Nachweis entsprechender Kostenpositionen sämtliche Kosten durch entsprechend 
hohe Pflegesätze ausgeglichen wurden. 
 
Die dadurch immense Kostenexplosion und einhergehende immer weiter steigende Beitragssatzent-
wicklung zur Krankenversicherung veranlasste schließlich den Gesetzgeber, die Finanzierung durch das 
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Gesundheitsstrukturgesetz ab 1993 zu reformieren (vgl. Schölkopf, Pressel 2014, 161). Das Selbstkos-
tendeckungsprinzip wurde durch die Einführung eines Entgeltsystems aus Fallpauschalen und Sonder-
entgelten ersetzt. 
 
Die Reform zeigte keinen nachhaltigen Erfolg, sodass weitere Maßnahmen notwendig erschienen. 
Durch die Einführung von Fallpauschalen in Deutschland (Gesetz zur Einführung des diagnoseorien-
tierten Fallpauschalensystems in Deutschland in 2002) gilt seit 2009 nach Beendigung einer Übergangs-
zeit (Konvergenzphase zur Angleichung der individuellen Basisfallwerte zu einem Landesbasisfallwert 
eine völlig neue Philosophie in der Vergütung von Krankenhausleistungen (vgl. Goepfert, Conrad 2013, 
33). Auf Basis von Diagnosis Related Groups (DRGs) werden die Betriebskosten der Krankenhäuser 
seitdem nach wirtschaftlichen Kriterien pauschal vergütet. Das Krankenhausmanagement wird zuneh-
mend mehr gefordert, ökonomisch zu handeln. 
 
Krankenhausleistungen lassen sich in allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen untertei-
len. 
 
Allgemeine Krankenhausleistungen sind Leistungen, die für einen Patienten nach Art und Schwere sei-
ner Erkrankung notwendig sind. Dies sind neben der Unterkunft und Verpflegung insbesondere die er-
forderlichen ärztlichen und pflegerischen Leistungen sowie die notwendige Versorgung mit Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln. 
 
Wahlleistungen sind Leistungen, die über das hinausgehen, was allen Patienten als sogenannte Regel-
leistung zusteht. Voraussetzung für die Abrechnung ist eine entsprechende Wahlleistungsvereinbarung 
mit dem Patienten (vgl. Blum 2012, 151). 
 
Angeboten werden können Wahlleistungen im Bereich Unterkunft, worunter die Belegung eines 1- oder 
2-Bettzimmers zu verstehen ist oder im Bereich ärztlicher Leistung, was die Behandlung durch den 
Chefarzt oder seines ständigen Vertreters meint. Wahlleistungen sind nicht Bestandteil des Leistungs-
katalogs der Krankenkassen und sind deshalb vom Patienten bzw. von seiner privaten Krankenversiche-
rung zu übernehmen.  
 
Für das Krankenhaus sind die von den Patienten in Anspruch genommenen Wahlleistungen ein lukrati-
ves Zusatzgeschäft, was stets im Auge zu halten ist. Die Wahlleistung Unterkunft fließt dem Kranken-
haus direkt zu 100% zu, die Wahlleistung Arzt dagegen nur zu dem entsprechend mit dem Chefarzt 
vertraglich vereinbarten Anteil der Abführung seiner Privatliquidation. Durch eine entsprechende Ver-
tragsgestaltung und Honorierung von Leistungen ist es dem Krankenhausmanagement möglich über die 
von den Krankenkassen vergütete Fallpauschale hinaus, Erlöse zu erzielen. 
 
Die eingeführte Pauschalierung der allgemeinen Krankenhausleistung beschreibt die Zusammenführung 
gleichartiger Fälle zu einer Fallgruppe. Es werden also nicht Kosten für einzelne Bereiche wie Arzt- 
oder Pflegekosten vergütet, sondern Durchschnittskosten über alle Kostenarten. Es werden alle Behand-
lungen zu einer Fallgruppe zusammengefasst, die einen vergleichbaren Ressourcenverbrauch benötigen 
(vgl. Schmola 2019, 78).  
 
Hiermit wurde ein Anreiz für die Krankenhäuser geschaffen, Krankenhausbehandlungen möglichst kos-
tensparend zu erbringen. 
 
Fallpauschalen selbst sind noch einmal differenziert nach Komplexitäten sind Schwierigkeitsstufen (z. 
B. Komplikationen), Komorbiditäten sind Begleiterscheinungen (z. B. bestehende chronische Erkran-
kungen). Das bedeutet, dass komplexe und somit kostenaufwendige Leistungen für komorbide Patienten 
innerhalb der Fallpauschalen höher vergütet werden.  
 
Seltene Leistungen, die in der Regel hohe Kosten verursachen, werden über sogenannte Zusatzentgelte 
neben der Fallpauschale abgerechnet. Diese Leistungen (z. B. die Beschaffung von Zytostatika, Blut- 
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und Plasmaprodukten oder Dialysen) sind nicht in den Fallpauschalen enthalten und werden deshalb 
besonders berücksichtigt (§ 17 (1), 14 KHG).  
 
Weiterhin existieren noch nicht bewertete DRG´s. Hierbei handelt es sich um Leistungen, für die auf-
grund der zu geringen Fallhäufigkeit oder aufgrund der zu unterschiedlich auftretenden Kostenstruktu-
ren in den Krankenhäusern bisher keine Kalkulation einer Fallpauschale möglich war. Die Vergütungs-
höhe wird deshalb krankenhausindividuell zwischen den Leistungserbringern und Kostenträgern ver-
handelt (§ 6 Abs. 1 KHEntgG). 
 
Die vollen Beträge für eine DRG werden nur gezahlt, wenn der Patient sich im Rahmen eines festgeleg-
ten Verweildauerkorridors (Verweildauergrenze) in stationärer Behandlung befand. Wenn der obere 
Korridor (obere Grenzverweildauer) überschritten wird, kann pro überschrittenem Belegungstag ein Zu-
schlag in unterschiedlich definierter Höhe je DRG abgerechnet werden (§ 1(2) FPV). Wenn hingegen 
der Patient früher als zu der definierten Untergrenze des Korridors entlassen wird, muss das Kranken-
haus einen Abschlag pro Belegungstag, auch wieder abhängig von der jeweiligen DRG, von der vollen 
Fallpauschale in Kauf nehmen (§ 1(3) FPV). 
 
Die letztlich entscheidende Vergütung für ein Krankenhaus setzt sich also zum einen aus der Anzahl der 
Behandlungsfälle als Mengenkomponente und zum anderen aus den beiden Faktoren Relativgewicht 
und Basisfallwert als Wertkomponente zusammen. Ergänzend Berücksichtigung finden dann die er-
wähnten Zusatzentgelte sowie Zu- oder Abschläge wegen Verweildauerüber- oder unterschreitung. Be-
grenzt wird die Vergütung für Krankenhausleistungen durch die jährlich neu prospektiv zu verhandelnde 
Budgetvereinbarung mit den Krankenkassen. 
 
Das Relativgewicht stellt das Maß für einen durchschnittlich ökonomischen Aufwand einer Behandlung 
dar. Es ist also ein relativer Wert im Verhältnis zu einer definierten Bezugsgröße. Man spricht deshalb  
bei einem Relativgewicht auch von Bewertungsrelation. Ökonomisch durchschnittliche Fallkosten wer-
den mit einem Relativgewicht von 1,0 bewertet. Eine DRG mit einer Bewertungsrelation von 1,3 besagt, 
dass die Kosten der Behandlung durchschnittlich um 30 % höher liegen als die der Bezugsgröße. Ist 
eine Behandlung im Durchschnitt weniger aufwändig, ist die Bewertungsrelation unter 1,0.  
 
Aufgrund sich ständig ändernder und neu hinzukommender Technologien und Behandlungsmethoden 
verändern sich auch die Kosten. Dieser Prozess macht es notwendig, dass DRGs ständig neu an der 
Bezugsgröße ausgerichtet und ihre Relativgewichte angepasst werden. 
Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK) übernimmt diese Aufgabe jährlich 
neu.  
 
Der Basisfallwert ist der Preis für eine DRG mit der Bewertungsrelation von 1,0. Die Bewertungsrela-
tionen werden von dem InEK kalkuliert. Sie sind bundeseinheitlich gültig und in einem sogenannten 
Fallpauschalenkatalog gemäß § 9 (1) KHEntgG ausgewiesen, die Basisfallwerte auf Landesebene wer-
den hingegen von den Parteien Landeskrankenhausgesellschaften sowie Landesverbände der Kranken-
kassen und Ersatzkassen vereinbart (§ 10 KHEntgG). Sie gelten dann für jedes Krankenhaus in dem 
jeweiligen Bundesland. 
 
Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) wurde in § 10 (9) KHEntgG beabsichtet, die 
Landesbasisfallwerte in einen einheitlichen Bundesbasisfallwertes (BBFW) zu überführen. Dieser hat 
in den Jahren 2010 bis 2015 stark abweichende Landesbasisfallwerte (LBFW) an einen Korridor heran-
geführt, der um den BBFW in Höhe von + 2,5 % bis - 1,25 % festgeschrieben wurde. Ab dem Jahr 2016 
wurde mit den gesetzlichen Änderungen durch das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz – KHSG) die untere Korridorgrenze auf -1,02% angehoben und 
die Bundesbasisfallwertkonvergenz bis 2021 verlängert. Eine Übersicht über die in 2018 geltenden Lan-
desbasisfallwerte sowie dann gültigen Bundesbasisfallwert und Korridorgrenzen können Sie der folgen-
den Abbildung 3 entnehmen. 
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Abb.3: Entwicklung der Landesbasisfallwerte in 2018, Quelle: AOK Bundesverband 

 
 
 

3.2 Investitionskostenfinanzierung 

 
Die Trennung in Betriebskosten und Investitionskosten bei der Krankenhausfinanzierung macht es er-
forderlich, genaue Abgrenzungen herbeizuführen. Genau dies hat der Gesetzgeber mit der sogenannten 
Abgrenzungsverordnung (AbgrV) durchgeführt. In dieser werden die Begriffe Anlagegut, Gebrauchsgut 
sowie Verbrauchsgut definiert und je nach Ausgestaltung entweder der Finanzierung über Fördermittel 
oder DRG zugeführt. Die nachfolgende Abbildung 4 gibt hierüber einen groben Überblick. 
 
 

 
 
Abb.4: Abgrenzung der Finanzierungsarten, Quelle: eigene Darstellung  
 
 
Anlagegüter sind Wirtschaftsgüter, die zum Anlagevermögen gehören und eine Nutzungsdauer von über 
15 Jahren haben. Das Anlagevermögen umfasst Gegenstände, die dem Geschäftsbetrieb also langfristig 
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zur Verfügung stehen, zum Beispiel Grundstücke, medizinische Geräte, technische Anlagen, Einrich-
tungs- und Ausstattungsgegenstände. Kurzfristige Anlagegüter sind Anlagegüter mit einer Nutzungs-
dauer von mehr als drei Jahren bis zu 15 Jahren.  
 
Anlagegüter mit einer Nutzungsdauer von bis zu drei Jahren sind Gebrauchsgüter, die nur dann nicht 
aus den DRGs zu finanzieren sind, wenn es sich um eine Erstbeschaffung handelt (z. B. die Erstausstat-
tung mit Dienstkleidung, Narkosemasken oder Kanülen).  
 
Verbrauchsgüter sind Wirtschaftsgüter bis zu einem Wert von 150 EUR und die durch die Anwendung 
verbraucht werden oder nicht wiederverwendbar sind (z. B. Arzneimittel, Reinigungsmittel, Verbands-
material). Hierzu gehören auch Güter, die vom Krankenhaus verwendet werden und beim Patienten 
verbleiben, z. B. Endoprothesen oder Herzschrittmacher. 
 

Die AbgrV regelt in § 9(1) wie die einzelnen Anlagegüter gefördert werden. Es wird hierbei unterschie-
den in Einzelförderung und Pauschalförderung. Mit der Einzelförderung finanzieren die Länder lang-
fristige Investitionen, zu denen etwa Neubauten oder große Sanierungsmaßnahmen gehören. Die Leis-
tung erfolgt auf Antrag. Die Pauschalförderung orientiert sich an der Anzahl der Planbetten gemäß dem 
Krankenhausplan und umfasst kleinere Baumaßnahmen und die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anla-
gegüter. Diese Förderung geschieht „automatisiert“. Quartalsweise werden die Beträge meistens auf 
Basis der bewilligten Planbetten ausgezahlt (eine Ausnahme stellt hier das Bundesland NRW dar, 
welchses seit 2009 eine Differenzierung nach Pauschalförderung und einer Baupauschale macht und 
beide Finanzierungstöpfe in Abhängigkeit zur erbrachten Leistung setzt. Pro erbrachter DRG Bewer-
tungsrelation und pro Zusatzentgelt wird eine Pauschale festgesetzt, die quartalsweise an die Häuser 
ausgezahlt wird).  
 

Auf Bundesebene hat der Gesetzgeber 2009 mit dem KHRG die Entwicklung eine neuen Systematik 
zur Verteilung der Investitionssummen beschlossen und gesetzlich in § 10 KHG fixiert. Seitdem wurde 
das InEK beauftragt, sogenannte Investitionsbewertungsrelationen, also Investitionsanteile zu jeder 
DRG zu kalkulieren. Die Investitionsförderung sollte also komplett auf die individuelle Leistungser-
bringung umgestellt werden und damit auf eine individuelle Notwendigkeit von entsprechenden Mitteln. 
Jedem Bundesland ist es frei gestellt, diese jährlich neu kalkulierten Werte anzuwenden. Bisher machen 
nur die Länder Berlin und Hessen  hiervon Gebrauch (Stand: 2018).    
Ein Anspruch auf Förderung von Investitionen besteht gem. § 8 (1) KHG, wenn das Krankenhaus im 
Landeskrankenhausplan aufgenommen ist. Der Umfang der Förderung wird allerdings beschränkt durch 
die vom Land zur Verfügung gestellten Mittel (§ 9 (1) KHG). 
 
Seit über 20 Jahren ist festzustellen, dass die Krankenhäuser investiv substantiell unterfinanziert sind. 
Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) gehen die Fördermittel der Länder stetig zurück (s. Abb. 5). 
 

 
 
Abb. 5: Entwicklung der nominalen KHG-Mittel in Mio. € und im Verhältnis zum BIP von 1991 bis 2015, Quelle: DKG 2017, 
74  
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Der bestandserhaltende Investitionsbedarf der Krankenhäuser in Deutschland beträgt sechs Milliarden 
Euro. Nur etwa die Hälfte wird derzeit von den Bundesländern gedeckt. 
 
Diese Entwicklung zeigt sehr deutlich, dass die Krankenhäuser vor großen Herausforderungen stehen, 
um auch künftig bestehen zu können. Das Management eines jeden Hauses ist gefordert, politischen und 
finanziellen Daumenschrauben eine Strategie entgegenzzusetzen, die ein langfristiges Überleben sicher-
stellt. 
 
Im Folgenden werden zunächst die Begrifflichkeiten und Zusmmanhänge von Management und Strate-
gie beschrieben, bevor es dann im darauffolgenden Kapitel zu konkreten Handlungsempfehlungen 
kommt.     
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Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle                                                              SK 

 
1. Erklären Sie den Begriff „duale Finanzierung“. 

 
2. Beschreiben Sie allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen und geben Sie jeweils 

zwei Beispiele. 
 

3. Was besagt ein Relativgeweicht von 1,24 ?  
 

4. Berechnen Sie den Erlös für eine Behandlung im Krankenhaus unter folgenden Bedingungen: 
Basisfallwert: 3.452,70 € 
Relativgewicht einer DRG: 1,789 

Verweildauer des Patienten: 12 Tage  
Zuschlag ab dem 8. Tag (wegen Überschreitung der oberen Grenzverweildauer): 0,155 

 
5. Welche Differenzierung von Wirtschaftsgütern wird in der Abgrenzungsverordnung vorgenom-

men?  Welche Finanzierungsart ergibt sich hieraus? 

 
6. Wodurch ist die aktuelle Situation in Deutschland hinsichtlich der Investitionsfinanzierung der 

Krankenhäuser gekennzeichnet? 
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Lösung der Übungsaufgaben           LÖ 

 
Kapitel 2 
 

1. Gemäß § 107 (1) SGB V ist ein Krankenhaus eine „Einrichtung, die 

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen, 
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende,         
    ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mög- 
    lichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, 
3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege-, Funktions- und medizi- 
    nisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche    
    und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, 
    ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Ge- 
    burtshilfe zu leisten, und in denen  
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können. 
 

2. Von ihrer Struktur und ihren Aufgaben her lassen sich Krankenhäuser wie folgt differenzieren: 

Allgemeinkrankenhäuser 
Ihre Aufgabe ist es, eine stationäre Versorgung für die Patienten anzubieten. Hierfür werden 
mehrere medizinische Fachrichtungen vorgehalten. Sie dienen auch als Anlaufpunkt für die sta-
tionäre Notfallversorgung. 
 
Fach- und Spezialkrankenhäuser 
Diese Häuser sind im Rahmen ihrer Versorgung auf bestimmte Fachgebiete spezialisiert und 
behandeln entsprechend Patienten mit Erkrankungen, die dem Fachgebiet entsprechen.  

 
Sonderkrankenhäuser 
Diese Häuser werden für bestimmte Personengruppen, wie z. B. Soldaten vorgehalten (Bundes-
wehrkrankenhäuser).  
 
Hochschul- und Universitätskliniken 
In diesen Häusern findet neben der Krankenversorgung auch Forschung Ausbildung von Me-
dizern statt. Wegen dieser Besonderheit und der damit verbundenen hohen Vorhaltekosten wer-
den diese Häuser aufgrund landesspezifischer Regelungen finanziert.  
 
Von der Abrechenbarkeit der erbrachten Leistungen lassen sich Krankenhäuser wie folgt dif-
ferenzieren: 
 
Plankrankenhäuser 
Eine stattliche Behörde (Bezirksregierung) nimmt ein Krankenhaus in den Landeskranken-
hausplan auf, wenn dies für die Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung im Versor-
gungsbezirk notwendig ist. Mit der Aufnahme entsteht ein „fiktiver“ Versorgungs-vertrag. Die 
Kostenträger sind verpflichtet, die notwendigen Kosten der Patientenversorgung zu tragen 
(Kontrahierungszwang).  
 
Vertragskrankenhäuser 
Diese Häuser haben nach § 108 Nr. 3 SGB V einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen abgeschlossen und können dadurch ihre Leistungen abrechnen. 
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nicht zugelassene Krankenhäuser 
Diese Häuser sind weder Plankrankenhäuser noch haben sie einen Versorgungsvertrag. Sie kön-
nen ihre Leistungen nur mit den Patienten selbst abrechnen. Es handelt sich in dem Fall um 
sogenannte Privatkliniken. 
 

3. Trägervielfalt ist politisch erwünscht und dokumentiert im KHG. Vorzufinden sind öffentliche, 
freigemeinnützige sowie private Krankenhausträger. Das Prinzip besagt, dass unterschiedliche 
Trägerformen in der Krankenhauslandschaft, möglichst in ausgeglichener Form vorfindbar sein 

sollen. Der Trend, der sich abzeichnet geht dahin, dass immer mehr private Trägerschaften zu 
Lasten insbesondere der öffentlichen Trägerschaften entstehen. 
 

4. Die wesentlichen Gründe für die Wahl der Rechtsform beruhen auf folgenden Einflussfaktoren:  

Haftungssituation 
Hier steht die Frage im Fokus, ob sich die Haftung auf das eingebrachte Kapital beschränkt oder 
auch das Privatvermögen der Eigentümer mit einbezieht (unbeschränkte Haftung). 
   
Leitungssituation  
Die Leitungssituation eines Unternehmens umfasst die nach innen wirksame Entscheidungs-
befugnis und die nach außen gerichtete Vertretung, die Dritten gegenüber wirkt. 
 
Kapitalbeschaffungsmöglichkeit 
Notwendige Investitionen bedürfen Kapital. Dieses wird von den Fremdkapitalgebern aus Si-
cherheitsgründen nur überlassen werden, wenn die ökonomischen Zukunftsaussichten vielver-
sprechend sind. Eine Entscheidung hängt aber auch von der je nach Rechtsform maßgeblichen 
Haftungssumme ab.  
 
Publizitätspflicht 
Es bestehen erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Informationspflichten gegenüber Eigen-
tümern sowie der Öffentlichkeit. Vor allem Kapitalgesellschaften müssen ihre Jahresabschlüsse 
der Öffentlichkeit zugänglich machen. Noch weiter gehen die Publizitätspflichten bei einer Ak-
tiengesellschaft. 
 
Steuerpflicht 
Die Wahl der Rechtsform hat auch Auswirkungen auf die steuerliche Belastung von Unterneh-
men. Die Unterschiede bei Einzel- und Personenunternehmen liegen vor allem in der Einkom-
mensteuer und bei Kapitalgesellschaften in der Körperschaftssteuer. Eine Personengesellschaft 
wird nicht direkt besteuert, Gewinne bzw. Verluste werden den Gesellschaftern zugerechnet und 
von diesen mit dem persönlichen Steuersatz der Einkommensteuer besteuert. Kapitalgesell-
schaften versteuern ihren Geweinn als Unternehmen in Form der Körperschaftssteuer. Für ge-
meinnützige Unternehmen, wie etwa auch Krankenhäuser, gibt es die Besonderheit, dass sie 
aufgrund ihrer Gemeinnützigkeit von Steuern auf den Gewinn befreit sind. Allerdings gilt das 
nur für Umsätze, die mit gemeinnützigen Tätigkeiten erzielt werden, es muss sich also nicht 
zwingend um alle Geschäftszweige des Unternehmens handeln.  
 
 

Kapitel 3 
 
 

1. Duale Finanzierung beschreibt das Finanzierungssystem von Krankenhäusern. Dieses beruht 
auf zwei Säulen, der staatlichen Investitionsfinanzierung und der Betriebskostenfinanzierung 
durch die Kostenträger.  
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