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1 Grundlagen/Einführung

Die Rahmenbedingungen für Krankenhäuser in Deutschland werden immer an-
spruchsvoller. Als Folge zahlreicher Gesundheitsreformen wurde ein Paradigmen-
wechsel vollzogen, der für die Krankenhäuser große Herausforderungen mit sich 
gebracht hat. Insbesondere die pauschalen Fallgruppen und die nach abgeschlos-
sener Konvergenzphase auf Landesbasisfallwerte vereinheitlichte Vergütung führ-
ten dazu, dass die Verweildauern der Kliniken zum kritischen Erfolgsfaktor wur-
den. Viele Einrichtungen haben sehr intensiv auf die Kodierqualität fokussiert und 
zu spät den Einstieg in eine prozessorientierte Organisationsstruktur geschafft. 
Wirtschaftliche Schwierigkeiten sind nicht selten Folge dieser Versäumnisse. Die-
ses Buch möchte Modelle und Ideen vorstellen, wie man durch konsequentes 
Fallmanagement, die Strukturen im Rahmen der stationären Patientenversorgung 
verbessern kann. 

1.1 Krankenhausmanagement – 
Rahmenbedingungen

1.1.1 Krankenhaussektor in Deutschland

Mit 4,5 Millionen Beschäftigten und jährlich rund 254 Milliarden Euro Umsatz 
ist der Gesundheitsbereich die größte Wirtschaftsbranche in Deutschland, hiervon 
wiederum der Krankenhaussektor der größte Teilmarkt.1 In Deutschland gibt es 
rund 2.080 Kliniken mit insgesamt etwa 500.000 Betten und einer durchschnitt-
lichen Bettenauslastung von 77,4 %. Die Krankenhäuser beschäftigten im Jahr 
2010 knapp 798.000 Mitarbeiter, darunter über 128.000 Ärzte. Der größte Aus-
gabenträger im Gesundheitsmarkt ist die gesetzliche Krankenversicherung. Ihre 
Ausgaben betrugen ca. 118,58 Milliarden Euro, davon entfielen allein rund 52,6 
Milliarden Euro auf die Krankenhausbehandlung. In der privaten Krankenversi-
cherung betrugen die Ausgaben etwa 16,1 Milliarden Euro, hiervon entfielen rund 
5,84 Milliarden Euro auf Behandlungen in Kliniken.2 1.1 Krankenhausmanagement – Rahmenbedingungen

1 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit: Gesundheitssystem, 2010, o. S.
2 Vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung, 2010, o. S.
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Die Bundesländer stellten insgesamt 2,69 Milliarden Euro zur Investitionsförde-
rung bereit. Im Vergleich zum Jahr 1998 entspricht dies einem realen Förderungs-
rückgang von 34,48 %. Der Anteil der Fördermittel der Bundesländer am Brut-
toinlandsprodukt sank zwischen 1991 und 2008 um mehr als die Hälfte, von 0,24 
auf 0,11 %.3 Seit 1991 hat u. a. das Ausbleiben der öffentlichen Mittel in den 
Krankenhäusern eine Investitionslücke von 16 Milliarden Euro verursacht. Mit 
ca. 7 Milliarden Euro konnte ein Teil dieser Lücke von den Einrichtungen aus 
eigenen Mitteln geschlossen werden. Viele Kliniken sind ohne produktivitätsstei-
gernde Maßnahmen dennoch von einer Insolvenz bedroht. Es wurde damit ge-
rechnet, dass die Folgen der Finanzkrise ab dem Jahr 2010 den Gesundheitsmarkt 
erreichen.4

Die fehlenden öffentlichen Mittel und der Druck zur Effizienzsteigerung im 
Gesundheitswesen führen dazu, dass die Privatisierung von Krankenhäusern er-
heblich zunimmt. Während 2003 noch 689 Kliniken in öffentlicher Trägerschaft, 
737 Krankenhäuser in freigemeinnütziger und 442 Kliniken in privater Träger-
schaft standen, waren fünf Jahre später noch 571 öffentlich, 673 freigemeinnützig 
und bereits 537 Häuser privat geführt.5

1.1.2 Krankenhausfinanzierung

Im Jahr 1972 hat der Bund aufgrund seiner Zuständigkeit im Rahmen der kon-
kurrierenden Gesetzgebung das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) erlassen. 
Zweck dieses Gesetzes war die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser. So 
sollte eine leistungsfähige und bedarfsgerechte Krankenversorgung erreicht wer-
den. Die Finanzierung wurde auf zwei Säulen gestellt, um die Kosten für den 
Patienten als Beitragszahler so gering wie möglich zu halten. Während die Inves-
titionskosten von der öffentlichen Hand, den Bundesländern, getragen werden, 
entfallen bei diesem sog. dualen Finanzierungssystem die Betriebskosten auf die 
Patienten und die Krankenkassen. Ergebnis der staatlichen Förderung der Inves-
titionskosten war, dass die öffentliche Hand durch ihre jeweiligen Fördermaßnah-
men bestimmte, ob und zu welchem Zeitpunkt Investitionen vorgenommen wer-
den konnten. Zur Definition der Vergütung der Betriebskosten ist ergänzend zum 
KHG 1974 die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in Kraft getreten, die eine 
Vergütung von Krankenhausleistungen mittels tagesbezogenen, krankenhausindi-
viduellen Pflegesätze definierte.6

Mit dem KHG wurde neben dem dualen Finanzierungssystem auch die staat-
liche Krankenhausplanung eingeführt, die die bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung regelt. Sie verpflichtet die einzelnen Bundesländer zur Aufstellung von 
Krankenhausplänen. Krankenhäuser dürfen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Behandlungen nur durchführen, wenn sie zur stationären Ver-

3 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Investitionsförderung, 2010, o. S.
4 Vgl. Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung e. V.: Report, 2009, o. S.
5 Vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung, 2010, o. S.
6 Vgl. Knorr G, Krämer A: Krankenhausrecht, 2007, S. VIII.
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sorgung zugelassen sind. Dies erfolgt bei den meisten Kliniken durch Aufnahme 
in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes, alternativ durch einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Kostenträgern.7

Maßgeblich bei der Krankenhausfinanzierung über Investitionskosten und Pfle-
gesätze war das sog. Selbstkostendeckungsprinzip mit der Möglichkeit eines Ge-
winn- und Verlustausgleichs. Finanziert werden sollten jedoch nicht sämtliche 
Kosten, sondern nur die notwendigen und wirtschaftlichen Selbstkosten, diese 
aber wiederum vollständig. Das Selbstkostendeckungsprinzip leitete daher eine 
erhebliche Kostensteigerung im Krankenhauswesen ein. Diese Entwicklung führ-
te im Jahr 1985 zu einer Budgetierung der Krankenhäuser durch die Neufassung 
des KHG und der BPflV. Implementiert wurden flexible individuelle Krankenhaus-
budgets, verbunden mit Ausgleichsverpflichtungen für Über- und Unterschreitun-
gen. Ein weiterer Anstieg der Ausgaben führte zur endgültigen Aufgabe des Selbst-
kostendeckungsprinzips im Jahr 1992. Daraufhin folgte in den Jahren 1993 bis 
1995 die Steigerung der Klinikbudgets grundsätzlich nur noch entsprechend der 
Grundlohnsummenentwicklung in Deutschland. So wurde das Budget der Kran-
kenhäuser entsprechend nach oben begrenzt.8

Einen Paradigmenwechsel leitete dann im Jahr 2002 das Fallpauschalengesetz 
ein, mit dem der Gesetzgeber diagnosebezogene Fallpauschalen, sog. Diagnosis 
Related Groups (DRG), eingeführt und das bisherige System aus Pflegesätzen 
abgeschafft hat. Ziel der Einführung von Fallpauschalen war die leistungsorien-
tierte Vergütung stationärer Krankenhausleistungen. Dies sollte die Qualität, 
Transparenz und Wirtschaftlichkeit der stationären Versorgung verbessern, gleich-
zeitig die Kosten im stationären Bereich senken und stabile Beiträge für die gesetz-
lich Krankenversicherten erreichen.9 Die Grundsätze des DRG-Systems wurden 
im neu gefassten KHG geregelt. Hier wurde bestimmt, dass für die Vergütung der 
allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgängiges, leistungsorientiertes und 
pauschalierendes Vergütungssystem einzuführen ist. Das daraufhin implementier-
te diagnosebezogene Fallgruppensystem orientierte sich bei seiner Einführung an 
einem australischen Vorgängermodell.10 

Im DRG-System werden Patienten anhand medizinischer und demographischer 
Daten in Fallgruppen klassifiziert. Hierzu ist eine umfassende Dokumentation des 
Krankenhauses über behandelte Diagnosen und durchgeführte Prozeduren und 
Operationen erforderlich.11 Innerhalb der jeweiligen Fallgruppen soll der mit der 
Behandlung verbundene ökonomische Aufwand vergleichbar sein. Jeder Fallgrup-
pe wird eine Bewertungsrelation zugeordnet, in der sich die unterschiedlichen Be-
handlungskosten der jeweiligen Gruppe widerspiegeln. Diese Bewertungsrelation 
bezieht sich auf einen Referenzfall mit einem Relativgewicht von eins. Im Verhält-
nis hierzu werden alle anderen Fallgruppen bewertet. Dann wird der Bewertungs-
relation ein landesweit gültiger Kostenwert, der sog. Basisfallwert (BFW), zugeord-

 7 Vgl. Knorr G, Krämer A: Krankenhausrecht, 2007, S. VIII.
 8 Vgl. Knorr G, Krämer A: Krankenhausrecht, 2007, S. IX.
 9 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 14.
10 Vgl. Knorr G, Krämer A: Krankenhausrecht, 2007, S. XIX.
11 Vgl. Rapp B: Leistung, 2004, S. 707.
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net. Die Vergütungshöhe ergibt sich durch Multiplikation der Bewertungsrelation 
der jeweiligen Fallgruppe mit dem landesweiten Basisfallwert. Sie ist damit für jede 
Fallgruppe in jedem Bundesland identisch.12 Dies bedeutet auch, dass – im Gegen-
satz zum Selbstkostendeckungsprinzip – die individuellen Kosten eines Kranken-
hauses im Rahmen der Behandlung des Patienten für die Höhe der Vergütung 
keine Rolle mehr spielen. Es ist also nicht gewährleistet, dass die Fallpauschalen, 
die das Krankenhaus als Vergütung erhält, immer kostendeckend sind. Vielmehr 
weichen aufgrund der DRG-Systematik die individuellen Behandlungskosten eines 
Krankenhauses regelmäßig von den DRG-Erlösen ab.13 Neben der Fallpauschale 
gibt es eine Regelung für Kurz- und Langlieger. Für jede Fallgruppe sind im DRG-
Katalog eine Unter- und Obergrenze definiert, die sog. untere bzw. obere Grenz-
verweildauer, bei deren Unter- oder Überschreitung die Pauschale gekürzt bzw. 
durch nicht kostendeckende Zuschläge erhöht wird. Das Relativgewicht jeder DRG 
ist auf ihre durchschnittliche mittlere Katalog-Verweildauer kalkuliert.14

Die Einführung des DRG-Systems in den Krankenhäusern erfolgte in zwei Pha-
sen. In der Einführungsphase (2003 bis 2004) war die Nutzung des Systems bud-
getneutral. Dies bedeutet, dass entsprechend den bisherigen Vorschriften der BPflV 
ein individuelles Krankenhausbudget vereinbart wurde. Aufgrund dieses Budgets 
wurde ein Basisfallwert für jede Einrichtung ermittelt, so dass es in diesen beiden 
Jahren (noch) krankenhausindividuelle Preise für die jeweiligen Fallgruppen gab. 
In der sog. Konvergenzphase (2005 bis 2010) erfolgte eine Angleichung der bis-
herigen krankenhausindividuellen Preise an den landesweiten Durchschnitt. Ziel 
war es, für alle Krankenhäuser eines Bundeslandes eine einheitliche Fallpauscha-
le einzuführen. Für Krankenhäuser, deren Ausgangswert unter dem Zielwert lag, 
wurde das bereinigte Ausgangsbudget stufenweise in jährlichen Schritten angeho-
ben. Für Krankenhäuser, deren Ausgangswert den Zielwert überschritt, wurde das 
Budget – allerdings mit einer Obergrenze – schrittweise abgesenkt.15 Die Kalku-
lation der DRG-Fallpauschalen erfolgt seit der Einführung jährlich durch das 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). An dieser Kalkulation 
können Krankenhäuser freiwillig gegen Kostenerstattung teilnehmen. Von 1.704 
Krankenhäusern haben 253 diese Möglichkeit für den Fallpauschalenkatalog des 
Jahres 2010 genutzt.16 So hat das InEK das DRG-System seit Einführung grund-
legend überarbeitet und weiterentwickelt. Der erste DRG-Katalog für das Jahr 
2003 umfasste noch lediglich 664 Fallgruppen17, seit 2010 aber bereits ca. 1.200 
unterschiedliche Pauschalen.18 

Durch die Einführung des DRG-Systems musste ein Umdenken in den Kranken-
häusern erfolgen. Gab es unter tagesgleichen Pflegesätzen und dem Prinzip der 

12 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 22.
13 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.
14 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.
15 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 9–10.
16 Vgl. InEK GmbH: Abschlussbericht, 2009, S. 13.
17 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 28.
18 Vgl. InEK GmbH: Abschlussbericht, 2009, S. 11. 



1.1 Krankenhausmanagement – Rahmenbedingungen

13

Selbstkostendeckung noch einen ökonomischen Anreiz zu guter Bettenauslastung 
und hoher Verweildauer, besteht in einem fallpauschalierenden Vergütungssystem 
ein immanenter Druck, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung zu erhöhen.19 
Dies verdeutlicht  Abb . 1 . Die strich-gepunktete Linie entspricht dem Verlauf der 
Erlöse aus tagesgleichen Pflegesätzen in Abhängigkeit zu der Verweildauer. Die 
durchgezogene Linie zeigt den DRG-Erlös, der zwischen der oberen und unteren 
Grenzverweildauer gleich bleibt. Mit der gepunkteten Linie sind die von der Ver-
weildauer abhängigen Behandlungskosten dargestellt, vereinfacht linear. Zu er-
kennen ist, dass der bisherige Pflegesatz eine bestimmte Mindestverweildauer des 
Patienten im Krankenhaus vorgegeben hat, um kostendeckend wirtschaften zu 
können. 

Verweildauer

Pflegesätze

€

Behandlungskosten

DRG-Erlös

Abb. 1:  Verweildauer eines Patienten20 

Die Gewinnschwelle liegt beim Schnittpunkt zwischen Pflegesatz und Behand-
lungskosten auf der rechten Senkrechten. Bei jeder Verweildauer rechts davon sind 
alle Kosten gedeckt. Mit der Einführung der Fallpauschale wird über den festen 
Satz, der für die jeweilige Erkrankung erstattet wird, eine wirtschaftliche Aufent-
haltsdauer des Patienten vorgegeben. Diese Fallpauschale muss nun alle anfallen-
den Kosten decken. Die Gewinnschwelle verschiebt sich unter DRG-Bedingungen 
nach links zum Schnittpunkt der Linien DRG-Erlös und Behandlungskosten auf 
der linken Senkrechten. Jede Verweildauer rechts davon verursacht nicht gedeck-
te zusätzliche Kosten, die selbst durch die Zuschläge nach Überschreiten der obe-
ren Grenzverweildauer nicht kompensiert werden.21

Neben der Verweildauerreduktion beschreibt die Literatur weitere Anreize 
für die Krankenhäuser, auf die pauschalierende Vergütung im DRG-System zu 

19 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 623.
20 Vgl. Boeden G, Tsekos E: Diagnosen und Prozeduren, 2005, S. 146.
21 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.


