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Geleitworte

OP-Management aus Sicht des Kaufmanns

Die Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben sich in den letzten Jahren dra-
matisch verändert. Eine Ursache ist die wesentlich verschlechterte Einnahmesituation 
der Krankenkassen, die dazu geführt hat, dass sich der Kostendruck gegenüber den Leis-
tungserbringern merklich verstärkte. In der Konsequenz bedeutet dies, dass immer mehr 
Leistungen mit weniger Geld erbracht werden sollen. Dies bekommen vor allem auch die 
Krankenhäuser zu spüren. Seit Jahren steigen die mit den Krankenkassen verhandelten 
Budgets deutlich geringer als die Tarifabschlüsse. Im Zeitraum von 1999 bis 2004 ent-
stand eine Differenz in Höhe von 9,4% zwischen der jährlichen Veränderungsrate, die 
Maßstab für die jährlichen Budgetsteigerungen ist, und der Steigerungsrate des Bundes-
angestelltentarifs, einschließlich tariflich bestimmter Altersversorgung. Die Einführung 
des »Diagnosis-related-group- (DRG-)Systems«, die zwar Transparenz erzeugt, aber noch 
nicht alle Leistungen adäquat abbildet und große Unterschiede zwischen den einzelnen 
Bundesländern aufweist, stellt die Krankenhäuser vor weitere erhebliche Herausforde-
rungen.

Von den Krankenhäusern wird erwartet, dass sie ihre Leistungen mit einer hohen 
Qualität erbringen und dies bei steigendem Kostendruck. Um diese Erwartungen erfüllen 
zu können, müssen die Krankenhäuser ihre Betriebsprozesse überprüfen.

Es bestehen durchaus noch Chancen, die Qualität der Versorgung durch eine Opti-
mierung der Betriebsabläufe, die mit geringeren Kosten einhergeht, zu erhalten, wenn 
nicht sogar zu verbessern. Die Einführung eines konsequenten OP-Managements kann 
hierzu einen wichtigen Beitrag leisten. Jeder, der im Krankenhaus arbeitet, kennt Beispie-
le eines ineffizienten Ablaufs im OP. Konsequente Planungen und verbindliche Abspra-
chen können den Prozess deutlich verbessern. Wartezeiten lassen sich verkürzen; die Be-
triebskosten und die Anzahl der notwendigen, sehr investitionsintensiven OP-Säle lassen 
sich durch fachübergreifende Nutzung der OP-Säle verringern. Nüchterne Zahlen aus der 
Prozesskostenrechnung und der daraus abgeleiteten Kennzahlen schaffen Transparenz 
für die im OP Tätigen sowie eine sachliche Diskussionsgrundlage für die Optimierung 
der Abläufe in einem stetigen Prozess.

Die in diesem Buch aufgegriffenen Themenkomplexe weisen Möglichkeiten für eine 
bessere Steuerung der Betriebsabläufe in den OP-Einrichtungen auf.

Es zeigt sich, was kaum einer mehr für möglich hält: Trotz Kostensenkung kann die 
Qualität steigen.

Kiel, 2006
Dipl. Kfm. Günther Zwilling
Kaufmännischer Vorstand
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein/Campus Kiel
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OP-Management aus Sicht des Operateurs

Die Forderung medizinische, logistische und ökonomische Erfordernisse gleichermaßen 
zu befriedigen, führt zur Begründung zentraler Managementstrukturen für die Ablauf-
steuerung chirurgisch-operativer Therapien.

Bei der Neueinführung zentraler Strukturen werden von Kritikern meist Eingriffe 
in die ärztliche Fachkompetenz der medizinischen Fächer und fehlende Flexibilität 
zentraler Steuerungsinstrumente angeführt. Oft wird die Priorisierung fachspezifischer 
Ablaufsteuerungen in chirurgischen Fächern als leichter handhabbar und weniger riskant 
wahrgenommen.

Die für eine zentrale Ablaufsteuerung notwendige Kommunikation zwischen OP-
Manager und den diversen Akteuren im Zentral-OP erfordert eine hoch entwickelte 
Technik und eine Kultur der Kommunikation mit extrem kurzen Reaktionszeiten. Der 
Gewinn eines optimal entwickelten und auf die jeweiligen Bedürfnisse abgestimmten OP-
Managements besteht in der Stabilisierung routinierter Aufgaben, in der Qualitätssiche-
rung der Struktur und des Ablaufs sowie in einer Ressourcenschonung. Unter optimalen 
Bedingungen kann der OP-Manager die Versorgung von Notfalleingriffen, die Arbeit 
interdisziplinär arbeitender Teams und die allfällige Einsatzplanung von Pflegepersonal 
im OP-Bereich vorbereiten und unterstützen.

In Zeiten reduzierter Einnahmen für eine Reihe von Krankenhäusern und Kliniken 
gilt die Einführung eines OP-Managements als Maßnahme zur Kostenreduzierung per 
se. Wenn die Kosteneffizienz durch das effektiv arbeitende OP-Management gesteigert 
werden soll, erfordern die Einrichtung und die Abstimmung des OP-Managements einen 
hohen Grad an Fach- und Sachkenntnis, langjährige praktische Erfahrung in operativen 
Abläufen sowie Strukturfragen moderner Kliniken und Krankenhäuser. Dazu ist biswei-
len zusätzlicher Mitteleinsatz notwendig.

Zum Gelingen sind ein umfassender Diskurs und ein offener Austausch innerhalb 
der Krankenhäuser und Klinika mit dem Ziel einer gemeinsamen Anstrengung aller im 
Krankenhaus an den Abläufen beteiligter Verantwortlicher unersetzlich. OP-Manage-
ment ist ein Instrument der modernen Hochleistungsmedizin und nicht etwa nur ein 
Strukturierungsverfahren für Medizinökonomen. Daher soll das vorliegende Buch glei-
chermaßen Vorständen, leitenden Pflegekräften, Ärzten und kaufmännischen Leitern zur 
Lektüre empfohlen werden.

Aachen, 2006
Prof. Dr. Martin Westhofen
Direktor der Klink für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Plastische Kopf- und Hals-
chirurgie
Universitätsklinikum Aachen, RWTH
Sprecher der operativen Fächer
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OP-Management aus Sicht des Anästhesisten

In den letzten Jahren hat es eine Reihe von Veränderungen im Gesundheitswesen 
gegeben. Zu den größten Strukturveränderungen hat die Umstellung auf ein Pauschal-
vergütungssystem beigetragen. Die Einführung der »diagnosis related groups« (DRGs) 
veranlasst alle Krankenhausträger dazu, ihre Ablauforganisation und ihre Kostenstruktur 
sowie die damit verbundene Qualität einer eingehenden Überprüfung zu unterziehen. 
Durch die zunehmende Transparenz (Stichwort Internet) werden Behandlungspfade der 
Krankenhäuser für Patienten sowie Kostenträger vergleichbar und haben damit Einfluss 
auf die Patientenströme der Zukunft. Betrachtet man die Kostentreiber einer Klinik, so 
sind zuerst die Funktionsbereiche, der OP und die Intensivstationen zu nennen. Dies 
sind Bereiche der interdisziplinären Zusammenarbeit sowohl im ärztlichen wie im pfle-
gerischen Bereich. Hier kann ein Krankenhaus entweder Geld verdienen oder viel Geld 
verlieren. Zusätzlich ist die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit von den ineinander 
greifenden Ablaufprozessen maßgeblich beeinflusst. Daher liegt es nahe, für diese Berei-
che Managementstrukturen aufzubauen, die eine kontinuierliche Optimierung dieser 
kostenintensiven Bereiche bewirken.

Das zentrale Thema des vorliegenden Buches ist das OP-Management, nachdem 
zunächst allgemein in die gegenwärtigen Strukturen von Krankenhäusern und Ge-
sundheitswesen eingeführt wird. Schon sehr früh haben sich Anästhesisten um das OP-
Management bemüht, da sie immer diejenigen waren, die ihr Hauptarbeitsgebiet von 
Anfang bis Ende im OP hatten. Anästhesieabteilungen sind zentral und fachübergreifend 
organisiert, und auch in der Vergangenheit haben Anästhesisten operative Eingriffe für 
verschiedene Disziplinen durchgeführt. Insoweit sind Anästhesisten für OP-Manage-
mentstrukturen offen und oft auch Motor bei der Umsetzung.

Das hier vorliegende Buch stellt die notwendigen OP-Managementstrukturen in her-
vorragender Weise dar und macht Vorschläge, wie man zu weiteren Optimierungen in 
diesem Bereich kommen kann. Dabei ist es den Herausgebern gelungen, ausgewiesene 
Themenexperten, die über langjährige Erfahrungen verfügen, als Referenten für die je-
weiligen Kapitel zu finden.

Wir haben also nicht nur ein Buch, das OP-Management am grünen Tisch bespricht, 
sondern auf einen großen Fundus langjähriger Praxis zurückgreift. Als besonders her-
vorzuheben ist daher auch die Sektion, die sich mit der Umsetzung von der Theorie in 
die Praxis beschäftigt. Sollten die deutschen Kliniken alle Anregungen in diesem Bereich 
aufnehmen, würde die Qualität der Patientenversorgung gesteigert, und die Kosten könn-
ten trotzdem reduziert werden.

Man kann dieses Buch daher nur allen am OP-Management beteiligten Berufsgrup-
pen, einschließlich der Krankenhausleitungen, empfehlen.

Kiel, 2006
Prof. Dr. Jens Scholz
Direktor der Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein/Campus Kiel
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OP-Management aus Sicht der Pflege

Die Berufsgruppe der Pflege kennt und erlebt die Zusammenhänge der Organisations-
strukturen in den jeweiligen Fachkliniken im täglichen Arbeitsablauf, wie z. B. Wegezei-
ten zwischen Stationen und OP, durch bauliche Infrastruktur bedingten Mehraufwand 
(Wartezeiten auf Aufzüge, unzureichende Schleusenkapazität im OP), nichtharmonisie-
rende Arbeitszeiten und fehlende auf den OP-Ablauf fokussierte »workflows«.

Der Pflegebereich ist immer auch mit Koordinationsaufgaben konfrontiert, sei es 
durch unvorbereitete Kompensation von personellen Engpässen oder flexible Gestaltung 
von Veränderungen im OP-Programm sowie in der gesamten, den OP betreffenden Ma-
teriallogistik.

Primär geht es im OP-Management um die Optimierung der Gesamtabläufe. Der 
Schwerpunkt liegt in den zu koordinierenden Abläufen, nicht in der Diskussion der 
ärztlichen Indikationsstellungen. Für die Arbeit des OP-Managements maßgeblich und 
unabhängig von der Profession ist die Definition des Aufgabenbereiches mit deutlicher 
Kompetenzzuordnung. Ein OP-Koordinator/OP-Manager mit pflegerischem Qualifikati-
onsprofil benötigt außer Fachlichkeit vor allem soziale Kompetenz und Konfliktstabilität, 
um gegen oft rigide Hierarchiestrukturen zu überzeugen.

Durch die Etablierung eines OP-Managements und die Implementierung einer ver-
bindlichen Handlungsgrundlage (OP-Statut) kann das OP-Management als Instrument 
für die Realisierung einer effektiven Ablauforganisation und eines optimierten Ressour-
ceneinsatzes von Personal, Räumen, Material und Medizintechnik eingesetzt werden.

Nach kritischer Betrachtung im eigenen Berufsfeld ist der Pflegebereich ebenfalls auf-
gefordert, Strukturdefizite zu erkennen, Lösungsstrategien zu erarbeiten sowie kooperativ 
und zielorientiert umzusetzen.

OP-Management ist ein internes Steuerungsinstrument und sollte nicht als Fremd-
bestimmung verstanden werden. Gemeinsame Strategien resultieren in einer Effek-
tivitätssteigerung, sind Motivationsanreiz und schaffen Synergieeffekte. Transparenz, 
Kooperation und Kommunikation müssen aktiv interdisziplinär gelebt werden, um den 
Versorgungsauftrag im Spannungsfeld zwischen Ökonomie, Medizin und Pflege mit 
der Professionalität zu erfüllen, die alle Berufsgruppen für sich definieren. Reorgani-
sationsprojekte im Krankenhaus implizieren immer einen Appell an Flexibilität und 
Kompromissbereitschaft. Umstrukturierungen beinhalten immer auch Konfliktpoten-
zial durch emotionalisierte Spannungen, tradierte Strukturen und die Priorisierung von 
Partikularinteressen. Das Denken in Prozessen muss erlernt und dann als integraler Be-
standteil der Zusammenarbeit im OP gelebt werden. Transparenz und aktive Teilnahme 
aller Mitarbeiter im OP sind für eine effektive und effiziente OP-Abteilung wichtig und 
gleichzeitig ein Indikator für Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit.

Kiel, 2006
Ina Welk
Pflegerische Zentrumsleitung
Medizinisches Leistungszentrum Anästhesiologie und Radiologie
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein/Campus Kiel



Vorwort der Herausgeber

Das vorliegende Buch »OP-Management: Praktisch und effizient« richtet sich an alle Mit-
arbeiter im OP, die sich mit OP-Management befassen: Operateure, Anästhesisten und 
Funktionsdienste. Es ist ein Praxisbuch, das alle wesentlichen Aspekte des OP-Manage-
ments enthält. Es vermittelt sowohl Grundlagen als auch spezifisches Fachwissen für alle 
Bereiche und Berufsfelder innerhalb eines effizienten OP-Managements. Das Werk soll 
unter anderem auch Teilnehmern von Fortbildungen in diesem Bereich als Informations-
quelle dienen.

Der zunehmende ökonomische Druck und die Restriktionen im Gesundheitswesen 
bedingen ein Umdenken der Kliniken und die kritische Betrachtung bisheriger Orga-
nisationsstrukturen. Besonders der OP-Bereich stellt sich als betriebswirtschaftlich kos-
tenintensiv dar, da hier die höchsten Kosten für operativ zu versorgende Fälle entstehen. 
Auf die Personalkosten für den Funktionsdienst OP und Anästhesie, Anästhesieärzte und 
Operateure entfallen ca. 70% der Kosten. Hier besteht Handlungsbedarf für den Einsatz 
von Steuerungsinstrumenten zur prozessorientierten Ablauforganisation, für eine enge 
Kooperation mit den sog. Schnittstellen – zukünftig besser als Nahtstellen verstanden 
– und für einen effektiven sowie effizienten Ressourceneinsatz. Im Rahmen der Prozess-
optimierung durch Reorganisation ist es notwendig, sowohl Teilprozesse als auch den Ge-
samtprozess zu betrachten und alle Beteiligten aktiv in die Umsetzung einzubeziehen.

Unser Dank gilt allen Koautoren, die das Konzept und die Realisierung dieses Buches 
mit ihren kompetenten Fachbeiträgen erst ermöglicht haben. Theoretisches Wissen, 
praktische Erfahrung und Engagement der Kollegen lassen uns Herausgeber hoffen, allen 
Beteiligten mit dem vorliegenden Buch eine Hilfestellung zur effektiven und effizienten 
Gestaltung des OP-Managements an die Hand gegeben zu haben.

Kiel, 2006
Ina Welk
PD Dr. Dr. Martin Bauer
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Sektion 1:  Krankenhaus- und 
Gesundheitswesen

Kurz-Überblick

Bedingt durch den struktuellen Wandel der Krankenhausland-

schaft sind die Krankenhäuser gefordert, neue Wege der Er-

lösgenerierung zu finden, tradierte und historische Strukturen 

aufzubrechen und den zukünftigen Herausforderungen im 

wettbewerbsorientierten Markt mit innovativen Konzepten zu 

begegnen (� Kap. 1). Zur Sicherung des wirtschaftlichen Fort-

bestands ist die Einhaltung der ökonomischen Vorgaben durch 

das im Jahr 2004 eingeführte »Diagnosis-related-group- (DRG-)

Entgeltsystem« essenziell (� Kap. 2). Dieses Pauschalvergü-

tungssystem und der damit einhergehende Kostendruck set-

zen Anreize, die Leistungen effizient und mit möglichst wenig 

Ressourceneinsatz zu erbringen. Damit die medizinische Ver-

sorgungsqualität unter diesen Bedingungen aufrechterhalten 

werden kann, ist ein begleitendes und suffizientes Qualitäts- und 

Risikomanagement unerlässlich (� Kap. 3 und 4).
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 1.1 Branchenwandel

Die Gesundheitswirtschaft bildet mit ihren Teil-
märkten Akutmedizin, Rehabilitation, ambu-
lanter Sektor, Pflege und den dazugehörenden 
Servicebereichen eine bedeutende Branche der 
deutschen Volkswirtschaft. Im Jahr 2002 wur-
den dort mehr als 4,7 Mio. Arbeitnehmer di-
rekt oder indirekt beschäftigt. Nur in der Au-
tomobilindustrie arbeiten mit 5,3 Mio. Arbeit-
nehmern mehr Menschen. Jährlich wird in der 
Gesundheitsbranche ein Gesamtumsatz von fast 
EUR 220 Mrd. erzielt und ein Ausgabenanteil am 
Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 10,7% erreicht 
(Arnold et al. 2003). Mit Gesundheitsausgaben 
in Höhe von EUR 2660/Einwohner und Jahr liegt 
Deutschland weltweit nach den USA und der 
Schweiz an dritter Stelle (OECD 2003).

! Innerhalb der Gesundheitswirtschaft 
stellt der Krankenhausmarkt mit einem 
Marktvolumen von EUR 80 Mrd. und über 
12.000 Einrichtungen den bedeutendsten 
Sektor dar, der über 5% des BIP erwirt-
schaftet.

Davon erreichen allein die Akutkrankenhäuser 
einen Umsatz von fast EUR 50 Mrd. (Arnold et 
al. 2003; OECD 2003). Deutschland weist mit 
ca. 2250 Akutkrankenhäusern und 280.700 Ärz-
ten im europäischen Vergleich die mit Abstand 
höchste Krankenhaus- und Arztdichte auf (Ar-
nold et al. 2003; Gress et al. 2002; OECD 2003). 

Auch die  Verweildauern in Deutschland sind 
die bei weitem längsten im internationalen Ver-
gleich (⊡ Tab. 1.1).

Dieser Markt befindet sich im Umbruch. 
Umfassende Veränderungen der Struktur und 
Anzahl der Krankenhäuser sind dabei zu er-
warten.

 1.1.1 Ursachen

Die wichtigsten Ursachen für den Branchen-
wandel sind die zunehmende Technisierung bei 
den Medizinprodukten, die demographische 
Entwicklung der Bevölkerung mit verändertem 
Verhalten der Nachfrager, der fortschreitende 
Bettenabbau und die Einführung der diagnose-
bezogenen Vergütung (McKee u. Healy 2002).

Innovationen bei Medizinprodukten 
und Pharmazeutika
Im europäischen Raum ist Deutschland der 
größte Markt für apparative Diagnostik und 
Pharmazeutika; der geschätzte Umsatz wird mit 
etwa US$ 12 Mrd. angegeben. Deutschland stellt 
damit nach den USA (US$ 66 Mrd.) und Japan 
(US$ 21 Mrd.) den drittgrößten nationalen Markt 
der Welt dar (Göldner et al. 2001). Die Wachs-
tumsraten für diesen Markt liegen in Deutschland 
mit etwa 5% knapp hinter den USA. Im Bereich 
medizinische Produkte werden 79% des Umsatzes 
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⊡ Tab. 1.1. Vergleich der Akutbetten, Verweildauern, Krankenhausfälle und Ärzte in Deutschland im Vergleich zu 
den USA, Australien und Schweden. (Arnold et al. 2003; McKee u. Healy 2002; OECD 2003)

USA Australien Schweden Deutschland

2001 2000 2000 2001

Akutbetten/1000 Einwohner 2,9 3,8 3,2 6,3

Verweildauer im Krankenhaus [Tage] 5,8 6,1 5 9,3

Krankenhausfälle/100.000 Einwohner 11.238 15.771 16.255 19.730

Ärzte/1000 Einwohner 2,7 2,5 3 3,3



erzielt, gefolgt von In-vitro-Diagnostika mit 13% 
und diagnostischen bildgebenden Verfahren mit 
8% (Göldner et al. 2001). In allen Bereichen sind 
in den letzten Jahren neue Produkte eingeführt 
worden, durch die Untersuchungs- bzw. Therapie-
verfahren verbessert, jedoch auch höhere Kosten 
verursacht werden. Deutschland belegt bei den 
Ausgaben für Pharmazeutika international den 
5. Platz nach den USA, Frankreich, Italien und 
Kanada. Bei aufgestellten Computertomographie- 
(CT-) und Magnetresonanztomographie- (MRT-)
Geräten/1 Mio. Einwohner liegt Deutschland 25% 
bzw. 50% über dem Mittelwert der Organisation 
for Economic Co-operation and Development 
(OECD 2003; ⊡ Abb. 1.1). Diese Faktoren sind, 
trotz regulativer Eingriffe der Regierung, maß-
geblich für steigende Kosten im Gesundheitssys-
tem verantwortlich (Ullrich 2002). Dabei spielen 
die Preise pro Untersuchungs- oder Therapieein-
heit nur eine untergeordnete Rolle. Wesentlich 
problematischer sind die erhöhte Nachfrage, das 
fehlende Kostenbewusstsein bei Ärzten und Pa-
tienten sowie die fehlende Kostentransparenz für 
Medikamente und apparative Untersuchungen 
(Schmidt et al. 2003a). Krankenhäuser stecken 
hier in einer Zwickmühle.

! Während auf der einen Seite die Budgets 
beschränkt sind, besteht auf der anderen 
Seite im Rahmen des Wettbewerbs die 
zwingende Notwendigkeit, mit dem tech-
nischen Fortschritt und der zunehmenden 
Nachfrage mitzuhalten, um den Patienten 
einen optimalen Untersuchungs- und The-
rapiekomfort anbieten zu können (Sand-
fort 2001; Schmidt et al. 2003a).

Insbesondere für neue Therapieverfahren er-
scheinen Regulationen bzw. Vorgaben vonseiten 
der Krankenkassen oder des Staates sinnvoll. Dies 
zeigt sich aktuell an der Diskussion um die Pro-
tonentherapie. Hier werden derzeit von einigen 
privaten Anbietern Anlagen im Wert mehrerer 
Mio. EUR aufgestellt, ohne dass eine wissenschaft-
liche Begleitung oder Begrenzung der Menge von 
Zentren, die diese Therapie anbieten, erfolgt.

Demographische Entwicklung 
der Bevölkerung
Die Anzahl älterer Menschen in Deutschland 
steigt stetig; nach Angaben des statistischen Bun-
desamtes wird die Zahl der über 60-Jährigen von 
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⊡ Abb. 1.1. Anzahl der MRT- und CT-Geräte bezogen auf 1 Mio. Einwohner des Landes im Vergleich zum OECD-Mittel-
wert für 1996. MRT Magnetresonanztomographie, CT Computertomographie
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derzeit etwa 22% auf bis zu 35% im Jahr 2030 an-
steigen. Dabei lag die mittlere Krankenhausver-
weildauer dieser Altersgruppe 1998 mit 13,1 Ta-
gen um fast 60% über der der 18- bis 45-Jährigen 
(Sandfort 2001; Schmidt et al. 2003b). Bezogen 
auf die Alterstruktur der Patienten im Kranken-
haus, stellen Patienten mit 60 Jahren und älter 
einen Anteil von über 40% dar (⊡ Abb. 1.2). Es 
kommt hinzu, dass die aktuelle Entwicklung 
der Lebenserwartung von derzeit etwa 77 Jahren 
weiter ansteigen wird (Sandfort 2001; Schmidt et 
al. 2003b). Dies wird in Zukunft auch die Indika-
tionstellungen beeinflussen.

! Waren bisher Altersgrenzen für bestimmte 
Operationen vorgesehen, so müssen diese 
vor dem Hintergrund der höheren Lebens-
erwartung neu geprüft werden.

Diese Entwicklung steht der geforderten Sen-
kung der Verweildauern entgegen, da Studien 
zeigen, dass die Liegezeit von hoch betagten 
Patienten signifikant höher ist als von vergleich-
baren Kollektiven. Als Folge ist mit einem zu-
künftig ansteigenden Bedarf von medizinischer 
Versorgung zu rechnen, dem jedoch zum jet-
zigen Zeitpunkt nur begrenzte Ressourcen ge-
genüberstehen. Daher muss es zwangsläufig 
zu einer verstärkten Auslagerung von medizi-
nischen Leistungen in den ambulanten Sektor 

kommen (Bauer u. Bach 1999; Bundesminis-
terium für Gesundheit 2000; MacAdam 2000). 
Ansatzpunkte hierfür finden sich in zahlreichen 
bisher stationär erbrachten Leistungen, wie z. B. 
Varizen- und Hernienoperationen, die ohne 
Einschränkungen der Behandlungsqualität am-
bulant vorgenommen werden könnten.

Fortschreitender  Bettenabbau
Seit 1990 ist eine Verringerung der Anzahl von 
Krankenhausbetten um fast 17% (-112.914) zu 
verzeichnen; im selben Zeitraum hat sich die 
Anzahl der Krankenhäuser jedoch nur um 7% 
(-172) verringert (Arnold et al. 2003). Parallel zu 
dieser Entwicklung erhöhte sich die Anzahl der 
stationären Behandlungsfälle um über 2,6 Mio. 
Behandlungen (19%) auf 16,5 Mio. Fälle/Jahr; 
hierbei hat sich die durchschnittliche statio-
näre Verweildauer in den letzten 10 Jahren um 
fast ein Drittel von 14,6 auf 9,6 Tage verkürzt 
(⊡ Tab. 1.2). Dieser Trend ist in fast allen OECD-
Ländern nachzuweisen und im Wesentlichen auf 
die Einführung von fallbezogenen Vergütungs-
systemen zurückzuführen. Deutschland weist 
im europaweiten Vergleich die längsten Liege-
zeiten auf (OECD 2003). Kürzere Liegezeiten 
scheinen im stationären Bereich pro Tag jedoch 
service- und kostenintensiver zu sein und setzen 
zudem adäquate Ressourcen in der ambulanten 
Post-akut-Behandlung voraus (McKee u. Healy 
2002; OECD 2003).

! Um mit weniger Betten mehr Patienten in 
kürzerer Zeit zu behandeln, sind die meis-
ten Krankenhäuser mit der Notwendigkeit 
von Investitionen in umfassende infra-
strukturelle, personelle und organisatori-
sche Maßnahmen konfrontiert.

Der Blick nach Skandinavien zeigt, dass bei 
kürzeren Liegezeiten mehr Personal im Kran-
kenhaus notwendig ist. Daher ist es fraglich, 
ob die Kosten im stationären Sektor mit einer 
 Liegezeitverkürzung nachhaltig gesenkt werden 
können.
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⊡ Abb. 1.2. Anteil der über 65-jährigen Patienten im Kran-
kenhaus
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Einführung der diagnosebezogenen 
Vergütung
Die wichtigsten Änderungen werden durch 
die Einführung der »diagnosis related groups« 
(DRGs) erwartet. Diese zwingen Krankenhäuser 
gleich in mehreren Bereichen zum Handeln. 
Zum einen müssen notwendige Strukturen zur 
 Kostenkontrolle eingeführt werden, um eine 
Transparenz im Ressourceneinsatz zu ermögli-
chen (Dick u. Zielke 2002). Hierzu zählt sowohl 
das Preisbewusstsein für Medikamente und Me-
dizinprodukte bei Ärzten sowie Pflegekräften 
als auch ein prozessnahes »controlling«, das im 
»feedback« mit den Leistungserbringern steht 
(El-Din et al. 2002). Zum anderen sind zur 
Abrechnung der DRGs effiziente elektrische Da-
tenverarbeitungs- (EDV-)Strukturen erforder-
lich (Mansky u. Repschläger 2002). Weiterhin 
werden Krankenhäuser analysieren, mit welchen 
Fällen zukünftig profitabel gewirtschaftet wer-
den kann. Krankenhäuser werden ihre Ange-
botsstruktur am Markt entsprechend ausrichten 
müssen, um die Konkurrenzfähigkeit zu erhal-
ten (Lüngen u. Lauterbach 2002). Dieses be-
inhaltet eine Straffung des Leistungsangebots, 
insbesondere in kleineren Krankenhäusern und 
eine Spezialisierung auf bestimmte Leistungen, 
um die im Rahmen der DRGs verbindlichen 
Mindestmengen für bestimmte Fallgruppen er-
bringen zu können.

! Für eine langfristige Wettbewerbsfähig-
keit sind ein aktives Management des 
Patienten-Portfolios, eine strategische 
Positionierung des Leistungsangebots 
sowie die Optimierung der Behandlungs-
prozesse einer Klinik notwendig (Lüngen 
u. Lauterbach 2002).

Für diese Aufgaben, jedoch auch im Umgang 
mit der neuen Kodierlogik, werden qualifi-
zierte Mitarbeiter benötigt. Der Wettbewerb 
um Patienten wird also durch das Konkurrie-
ren um qualifizierte Mitarbeiter noch verschärft 
(Schmidt et al. 2003b). Die Effekte der DRG-
Einführung auf den Markt sind in (⊡ Abb. 1.3) 
zusammengefasst.

 1.1.2 Wirkungen

Die zu erwartenden Wirkungen des Branchen-
wandels betreffen die Ablösung fragmentierter 
Versorgungsformen durch integrierte Ange-
bote, die Zunahme der Transparenz des Leis-
tungsgeschehens, die Verschärfung des Wett-
bewerbs der Krankenhäuser untereinander und 
des Finanzierungsbedarfs sowie die Erhöhung 
des Anteils von Akutkrankenhäusern in priva-
ter Trägerschaft.
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⊡ Tab. 1.2. Entwicklung der Liegezeiten, Krankenhausfälle, Krankenhausbetten, Anzahl von Krankenhäusern in 
Deutschland und Marktvolumen in den Jahren 1991 und 2001. (McKee u. Healy 2002; OECD 2003)

1991 2001 Veränderung

Total [%]

Anzahl der Krankenhäuser 2411 2239 -172 -7%

Krankenhausbetten insgesamt 665.565 552.651 -112.914 -16,9%

Krankenhausfälle/Jahr 13.924.907 16.486.672 2.561.768 +19,1%

Liegetage im Krankenhaus 14,6 9,8 -4,8 -32,9%

Marktvolumen EUR 43 Mrd. EUR 61 Mrd. EUR 18 Mrd. +41,9%



Ablösung fragmentierter Versorgungs-
formen durch integrierte Angebote
Wichtige Segmente des Krankenhausmarktes, 
beispielsweise Akutkrankenhäuser, Rehabilita-
tionskliniken und Pflegeeinrichtungen, weisen 
derzeit erhebliche strukturelle Unterschiede auf. 
Langfristig werden diese Märkte jedoch zusam-
menwachsen, da die Krankenkassen zunehmend 
an Verträgen mit Komplettanbietern, die alle Be-
reiche integrieren, interessiert sind (Kastenholz 
et al. 2002; Schmidt et al. 2003b; Strehl 2003; 
Schrappe 2003). Hier bestehen insbesondere 
für private Klinikketten Vorteile, da diese im 
Rahmen von Kooperationsmodellen und Ak-
quisitionen die 3 Sektoren vernetzen können. 
Die bereits bestehenden internen Organisati-
onsstrukturen und die vorhandenen finanziel-
len Mittel begünstigen private Träger in diesem 
Bereich zusätzlich (Schmidt et al. 2003b). Für 
öffentliche Krankenhäuser sind  integrierte Ver-
sorgungsangebote nur im Verbund mit anderen 
Krankenhäusern bzw. Rehabilitationseinrich-
tungen möglich (Fischer 2003).

Zunahme der Transparenz 
des Leistungsgeschehens
Sowohl durch die Abrechnung nach DRGs als 
auch durch die Verpflichtung zum internen Quali-
tätsmanagement werden in größerem Maße Stan-
dards auf die Krankenversorgungsprozesse über-
tragen (»clinical pathways«; Dick u. Zielke 2002; 
Rychlik1999; Schrappe 2003). Pauschale Vergü-
tungsformen bedeuten durch die exaktere Do-
kumentation (z. B. bei Komplikationen) eine Zu-
nahme der Transparenz des Leistungsgeschehens 
(Möller 2001; Pietsch-Breitfeld 1999). Dieses wird 
durch die Etablierung von »disease management 
programs« (DMPs) hinsichtlich standardisierter 
Behandlungsabläufe noch erhöht (Kongstvedt 
1997; Strehl 2003). Darüber hinaus ist zu erwar-
ten, dass  »case manager« und  »disease manager« 
der Krankenkassen in Zukunft die Einhaltung 
der vorgegebenen Standards vor Ort überprüfen 
und Nichteinhaltungen ggf. sanktionieren wer-
den (König 2001). Solche Beispiele sind aus den 
USA bekannt (Kongstvedt 1997; Maydell1988). 
Folglich ist die Zunahme der Transparenz des 
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⊡ Abb. 1.3. Einfluss des DRG-Vergütungssystems auf den Krankenhausmarkt. (Kongstvedt 1997; Sandfort 2001)
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Leistungsgeschehens und der Konzentration auf 
die Prozesse eine Konsequenz der veränderten 
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen bzw. 
Krankenhausmarkt (Ullrich 2002).

Verschärfung des Wettbewerbs 
und des Finanzierungsbedarfs
Infolge des sich verstärkenden Wettbewerbs 
wird sich bei Krankenhäusern ein enormer Be-
darf an finanziellen Mitteln für EDV-Systeme, 
Infrastruktur und qualifizierte Mitarbeiter erge-
ben, der auf etwa EUR 50 Mrd. in den nächsten 
20 Jahren geschätzt wird (Meder 2002; Schmidt 
et al. 2003b; Silvers 2001; Strehl 2003). Dane-
ben wird die wachsende Nachfrage nach me-
dizinischer Versorgung in den nächsten Jahren 
zu einer Veränderung der Behandlungsmoda-
litäten führen (Maydell 1988). Durch die pau-
schale Vergütung von Krankenhausleistungen 
sollen die Behandlungskosten möglichst nied-
rig gehalten werden (Sachverständigenrat für 
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 
SVR/KaiG, 2003). Ob dies vor dem Hintergrund 
eines fortschreitenden Ärztemangels und vieler-
orts desolater Infrastrukturen zukünftig ohne 
Einschränkungen der Versorgungsqualität und 
der Zufriedenheit der Patienten einhergehen 
kann, ist jedoch fraglich (Schmidt et al. 2003c). 
Lösungsansätze ergeben sich hier durch Ver-
träge im Rahmen der integrierten Versorgung, 
die ambulante Behandlungen im Krankenhaus 
durch Kooperationen mit niedergelassenen Ärz-
ten ermöglichen (Baur et al. 2001, Bundesminis-
terium für Gesundheit 2000; SVR/KaiG 2001). 
Auf diese Weise könnte zumindest ein Teil der 
personellen Engpässe aufgefangen werden.

Erhöhung des Anteils von Akutkran-
kenhäusern in privater Trägerschaft
Ferner ist eine weitere Zunahme von Priva-
tisierungen öffentlich getragener Krankenhäu-
ser zu erwarten (Sandfort 2001; Schmidt et al. 
2003b; Strehl 2003). Während sich die Anzahl 

der Krankenhäuser in privater Trägerschaft zwi-
schen 1991 und 2001 von 4 auf 7% nur knapp 
verdoppelte, ist zukünftig mit einer wesent-
lich größeren Privatisierungswelle zu rechnen 
(Schmidt et al. 2003b; Strehl 2003). Haupttrei-
ber dieser Entwicklung wird der immer stärker 
wachsende Kosten- und Investitionsdruck sein, 
der infolge der aktuellen Haushaltslage auf den 
öffentlichen Trägern lastet. So wird erwartet, 
dass sich der Anteil an privaten Akutkliniken in 
den nächsten 10 Jahren auf bis zu 40% erhöht 
(⊡ Abb. 1.4; Meder 2002; Mörsch 2002; Sandfort 
2001; Schmidt et al. 2003b; Strehl 2003). Neu-
erdings sind hiervon auch Universitätskliniken, 
wie beispielsweise in Gießen und Marburg, be-
troffen.

 1.2 Strategien für Akutkrankenhäuser

Angesichts der angedeuteten Ursachen und 
Wirkungen des Branchenwandels erscheinen 
aus Sicht der Akutkrankenhäuser mehrere Stra-
tegien denkbar. Sie können sich einem Rechts-
formwandel unterziehen, eine monistische 
Krankenhausfinanzierung anstreben oder den 
Anschluss an einen privaten Investor im Ge-
sundheitswesen suchen. Alternativ sind  »public 
private partnerships« (PPPs) zu nennen.
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⊡ Abb. 1.4. Änderung der Trägerschaften von Kranken-
häusern (KH) in Deutschland in den letzten Jahren und 
prognostizierte Entwicklung bis 2015. (Sandfort 2001; 
Schmidt et al. 2003b)
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 1.2.1 Rechtsformwechsel

Eine Möglichkeit kommunaler Krankenhäuser 
zur Reaktion auf die veränderte Situation besteht 
in einem Rechtsformwechsel in eine Kapitalge-
sellschaft. Die sich hieraus ergebenden Vorteile 
sind erheblich: Zunächst wird die Vorausset-
zung geschaffen, Unternehmensanteile oder das 
ganze Unternehmen an einen privaten Dritten 
zu veräußern. Weiterhin ist eine Krankenhaus-
GmbH (Gesellschaft mit beschränkter Haftung) 
oder AG (Aktiengesellschaft) als eigenständige 
Rechtspersönlichkeit rechtlich und organisato-
risch von der Kommune abgekoppelt (Müller 
u. Borchert 2002). Die Haftung und der Ver-
lustausgleich erfolgen durch das Gesellschafts-
vermögen. Der Kapitalbedarf kann durch die 
Aufnahme von Krediten bedient werden, ohne 
den öffentlichen Haushalt zu belasten. Sowohl 
eine Aufnahme von Gesellschaftern als auch die 
Ausgründung von Teilbereichen, wie z. B. Kü-
che oder Wäscherei, sind nun möglich. Die Fle-
xibilität, insbesondere im operativen Bereich, 
wird durch die geringere Anzahl an Organen 
und das alleinige Handeln des Geschäftsführers 
deutlich erhöht.

! Der Rechtsformwechsel als solcher garan-
tiert noch keine wirtschaftliche Betriebs-
führung; er schafft lediglich Strukturen für 
effizienteres und effektiveres Handeln.

Einflussmöglichkeiten der Kommune ver-
bleiben auf dem Weg der Besetzung des Auf-
sichtrats und der Gesellschafterversammlung 
(Müller u. Borchert 2002; Rocke 2002). Ge-
nerelle Probleme können sich durch den mit 
dem Rechtsformwandel verbundenen Wegfall 
des Bundesangestelltentarifs (BAT), der Al-
tervorsorge und des Kündigungsschutzes er-
geben. Zahlreiche Beispiele haben jedoch ge-
zeigt, dass diese Hindernisse durch Verzicht 
auf betriebsbedingte Kündigungen, Beteiligung 
der Arbeitnehmerschaft am Aufsichtsrat und 
Personalüberleitungsverträge zu überwinden 
sind (Fischer 2003). Der Rechtsformwandel zur 

gemeinnützigen Gesellschaft mit beschränkter 
Haftung [(g)GmbH] oder gemeinnützigen Ak-
tiengesellschaft [(g)AG] bietet darüber hinaus 
die Möglichkeit, ein Krankenhaus auf die kom-
menden Änderungen vorzubereiten, ohne z. B. 
auf karitative Grundwerte verzichten zu müssen 
(Müller u. Borchert 2002).

 1.2.2 Monistische Krankenhaus-
finanzierung

Eine Verbesserung der Wettbewerbssituation für 
öffentliche Krankenhäuser kann durch eine Um-
stellung der Krankenhausfinanzierung von der 
bisherigen dualen Vorgehensweise (Betriebskos-
ten werden von Krankenkassen und Investiti-
onen von Ländern getragen) hin zu einer mo-
nistischen Vorgehensweise (Finanzierung von 
Betriebs- und Investitionsausgaben aus einer 
Hand) erreicht werden. Die Entscheidungen der 
Länder über Investitionen haben nicht nur zu 
Überkapazitäten geführt, sondern auch dazu, 
dass die Folgekosten von Krankenkassen über-
nommen wurden, die bei den überwiegend po-
litisch-bestimmten Investitionsentscheidungen 
nicht beteiligt waren. Dagegen sind zahlreiche, 
aus Krankenkassensicht finanziell sinnvolle In-
vestitionen unterblieben, weil Länder und Kom-
munen ihre Kalkulationen auf politischer Basis 
tätigen (Henke u. Hansmeyer 1997).

! Durch die zweigeteilte Finanzierung stehen 
Krankenhausbetreiber vor der Situation In-
vestitions- und Betriebskosten nicht allein 
unter wirtschaftlichen Aspekten abwiegen 
zu können (Henke u. Hansmeyer 1997).

Dieses Thema wird bereits seit Jahren diskutiert, 
ohne dass man sich einer spürbaren Lösung 
genähert hätte (Mörsch 2002). Unter ökonomi-
schen Gesichtspunkten ist eine stärkere Einbin-
dung der Krankenkassen in die Planungs- und 
Investitionsprozesse wünschenswert, um eine 
bedarfsgerechtere Krankenhausversorgung zu 
gewährleisten. Erfolgreiche Anwendungen sind 
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