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V

Der Veränderungsprozess im deutschen Krankenhauswesen schreitet kontinuierlich 
voran. In jüngster Vergangenheit wurde er maßgeblich durch die Auswirkungen der 
Corona-Pandemie beeinflusst. Bis zum Frühjahr 2020 setzte sich die gesundheits-
politisch angestrebte Transformation des staatlich geplanten Krankenhauswesens hin 
zu einem wettbewerblich organisierten Krankenhausmarkt mit hoher Dynamik fort. Im 
Zuge dessen wurde auch eine deutliche Verringerung der Klinikanzahl unter den Prä-
missen einer verbesserten Qualität der Patientenversorgung sowie einer Ressourcen-
optimierung diskutiert. 

Mit dem Beginn der Corona-Pandemie änderte sich der öffentliche Diskurs erstmals 
zugunsten einer Bereitschaft, dauerhafte Überkapazitäten vorzuhalten und diese bei der 
Vergütung zu berücksichtigen. Jedoch werden auch die Eindrücke der Corona-Pandemie 
nicht zu einer politischen Abkehr von dem langfristig verfolgten Wirtschaftlichkeits-
paradigma führen. Vor dem Hintergrund eines aktuell historischen Defizits in der gesetz-
lichen Krankenkasse und den großen künftigen Herausforderungen für die öffentlichen 
Haushalte – Energiewende, Anpassung der Vergütungsstrukturen in der Altenpflege, 
zusätzliche 100 Mrd. € für die Landesverteidigung, Ausscheiden der Babyboomer aus 
dem Arbeitsleben, etc. – ist es schwer vorstellbar, dass dauerhaft Ausgleiche für die 
Krankenhauslandschaft in den bestehenden Strukturen geschaffen werden können.

Hohe Anforderungen an die Klinikleitungen sind weiterhin mit Veränderungen in 
der politischen Rahmensetzung verbunden. So sieht eine Reihe von Gesetzesreformen, 
welche noch vor der Corona-Pandemie beschlossen wurden, umfassende Personal- und 
Qualitätsoffensiven im Krankenhaussektor vor. Im Kontext dessen ist auch die Aus-
gliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System sowie die Implementierung 
und stetige Erweiterung der Bereiche mit Pflegepersonaluntergrenzen zu betrachten. 
Diese Neuregelungen erhöhen zum einen die Komplexität der Budgetverhandlungen und 
schränken zum anderen die operative Handlungsfreiheit der Marktakteure ein. Gleich-
zeitig steigt der Dokumentationsaufwand und damit die Notwendigkeit, das Pflege-
personal von den bürokratischen Aufgaben zu entlasten, um sich im Wettbewerb um 
qualifizierte Fachkräfte als attraktiver Arbeitgeber zu positionieren.

Geleitwort
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Eine entsprechende Steigerung der Effizienz und darüber hinaus auch der 
Behandlungsqualität verspricht die seit Jahren angestrebte Digitalisierung des Gesund-
heitswesens. Bislang wurde das Innovationspotenzial noch nicht ansatzweise gehoben. 
Unter anderem mit der Verpflichtung zur Nutzung der Telematik-Infrastruktur sowie der 
finanziellen Unterstützung im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes möchte der 
Gesetzgeber die Digitalisierung vorantreiben. Das Krankenhausmanagement trägt einen 
maßgeblichen Teil der Verantwortung, die Rahmenbedingungen sinnvoll zu nutzen und 
die zahlreichen Hürden auf diesem außerordentlich anspruchsvollen Weg zu überwinden.

Darüber hinaus ist der digitale und technische Fortschritt bei Diagnose- und Therapie-
möglichkeiten eine zentrale Triebkraft für die Ambulantisierung von Krankenhaus-
leistungen. Schon in jüngster Vergangenheit war zu beobachten, dass Krankenhausträger 
vermehrt in den ambulanten Markt eintreten und hier neue Erlösquellen generieren. 
Infolge dessen verschwimmen die Grenzen zwischen stationärer und ambulanter Ver-
sorgung. Das Krankenhausmanagement ist gefordert, eine sachgerechte Anpassung der 
eigenen Einrichtungs- und Leistungskonzepte vorzunehmen, wodurch die Planungs-
komplexität erheblich steigt.

Ausgelöst durch den wirtschaftlichen Druck und die Knappheit bei den personellen 
Ressourcen wird die Verbund- und Kettenbildung im Krankenhaussektor merklich 
forciert. Der Konsolidierungs- und Konzentrationsprozess geht mit einer Spezialisierung 
von Fachbereichen sowie einer Bündelung von Versorgungsleistungen und Ressourcen 
einher. Im Zuge dessen gewinnt das Bundeskartellamt, welches die Fusionskontrolle 
im Krankenhausbereich übernimmt, gegenüber den Ländern an Bedeutung für die 
Gestaltung der Versorgungsstrukturen.

Diese und weitere akute sowie langfristig wirkende Einflussfaktoren stellen steigende 
Anforderungen an das Management von Krankenhäusern. Das Spektrum der Handlungs-
möglichkeiten erweitert sich so stetig, wie sich die mittel- und langfristige Planungs-
sicherheit verringert.

Für die Sicherung der Wirtschaftlichkeit und im Wettbewerb um Patientinnen 
und Patienten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist das eigene Geschäfts-
modell fortlaufend daraufhin zu überprüfen, ob es mit Blick auf die beschriebenen 
Herausforderungen zukunftsfähig ist. Wie kann eine hohe Qualität des stationären 
Leistungsvolumens gesichert werden? Was ist erforderlich, um gute Fachkräfte zu 
gewinnen und an das eigene Haus zu binden? Wo liegen zusätzliche Ertragspotenziale, 
die erschlossen werden können? Wie können die Potenziale der Digitalisierung gehoben 
und die hiermit verbundenen Herausforderungen bewältigt werden? Wie kann sich das 
eigene Haus optimal für eine künftige Pandemie wappnen? 

Orientiert an diesen Fragen müssen rechtzeitig die passenden unternehmerischen 
Entscheidungen getroffen und umgesetzt werden. Hierfür bietet das vorliegende 
Buch „Modernes Krankenhausmanagement“ in aktualisierter Auflage eine sehr gute 
Orientierungsbasis. Alle für das Krankenhausmanagement wesentlichen Handlungsfelder 
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werden prägnant dargestellt. Mit der Digitalisierung sowie verschiedenen Ansätzen zur 
Vorbereitung auf künftige Pandemien wurden zwei zentrale Zukunftsthemen ergänzt. 

Die erfolgreiche Umsetzung der beschriebenen Maßnahmen kann eine nachhaltige 
Positionierung des Krankenhauses in der Versorgungsstruktur sichern. Dies ist zugleich 
die Voraussetzung für den Zugang zu Eigen- und Fremdkapitalgebern. Denn die 
beschriebenen Herausforderungen bewirken – verstärkt durch den weitergehenden Rück-
zug der Länder aus der Investitionsfinanzierung – einen steigenden Investitionsbedarf der 
Kliniken.

Vorsitzender der Bank für Sozialwirtschaft AG
Prof. Dr. Harald Schmitz



IX

Die Lage der deutschen Krankenhäuser hat sich im Zuge der Covid-Pandemie objektiv 
weiter verschlechtert. Bereits 2019, im letzten Jahr vor dem Ausbruch von Corona, hat 
ein Drittel der Krankenhäuser rote Zahlen geschrieben. Für 2021 zeichnet sich nach 
Schätzungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft ab, dass etwa 60 % der Kranken-
häuser Verluste im operativen Geschäftsbetrieb ausweisen müssen – zudem in einem 
ausgesprochen herausfordernden Umfeld. Die gesetzlich zuständigen Bundesländer 
sind weiterhin bemüht, sich aus der Investitionsfinanzierung zurückzuziehen. Gleich-
zeitig drängen Krankenkassen und -versicherer, die ihre zwischenzeitlichen Überschüsse 
längst aufgezehrt haben, wieder verstärkt auf Einsparungen im Krankenhausbereich. An 
den strukturellen Problemen des Krankenhaussektors selbst hat die Covid-Pandemie im 
Grunde wenig geändert, tendenziell wirkt sie fast wie ein Brandbeschleuniger. Einzelne 
Krankenhäuser mögen sicherlich von den staatlichen Rettungsschirmen profitiert haben. 
Für die große Mehrheit dagegen hat sich die Ertragslage erkennbar verschlechtert, vor 
allem wegen der Erlöseinbrüche sowie der erheblichen Kostensteigerungen, die aus der 
Versorgung infizierter Patienten resultieren.

Aller Voraussicht nach wird die Krise des Krankenhaussektors mithin weiter an 
Dramatik gewinnen, und noch mehr Krankenhäuser werden über kurz oder lang auf-
geben müssen. Und dies, obwohl der Sektor auf unbestreitbare Stärken und Erfolge 
verweisen kann! Was die Personalproduktivität anbelangt, liegen die deutschen Kranken-
häuser nach wie vor an der Spitze der OECD-Länder, was in Kapitel 1 näher ausgeführt 
wird. Dennoch ist die Zahl der Krankenhäuser von 2.242 im Jahr 2000 auf 1.903 im 
Jahr 2020 zurückgegangen – bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzahlen von 17,3 auf 
19,4 Mio. Fälle.

Ein wesentlicher Grund für die anhaltenden Wirtschaftlichkeitsprobleme ist sicher-
lich der hohe Veränderungsdruck, dem der gesamte Sektor seit Jahren unterliegt – nicht 
zuletzt auch aufgrund immer neuer regulativer Eingriffe des Gesetzgebers. Schritt halten 
können hier auf Dauer nur Krankenhäuser, die imstande sind, sich flexibel und innovativ 
an die sich wandelnden Rahmenbedingungen anzupassen. Einfach in die Fußstapfen der 
anderen zu treten, genügt nicht mehr. Nur wer bereit ist, eigene Akzente zu setzen und 
die Zukunft aktiv mitzugestalten, dem wird nachhaltig Erfolg beschieden sein. Und das 

Vorwort 
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sollte das Ziel aller Krankenhäuser sein! Denn weder dem Management noch den Mit-
arbeitern kann es Freude machen, immerzu auf der Tasche des Trägers zu liegen.

Aus diesen Erwägungen heraus haben sich die Autoren entschlossen, das vor-
liegende Werk „Modernes Krankenhausmanagement“ in einer fünften Auflage neu 
zu überarbeiten und zu erweitern. Alle Kapitel wurden aktualisiert und ergänzt. Neu 
hinzugekommen sind Kapitel 6 – Vorbereitung auf die nächste Pandemie – und Kapitel 8 –  
Digitalisierung als Herausforderung. Beide gehen zurück auf Erfahrungen mit den Aus- 
und Folgewirkungen von Covid 19. 

Insgesamt liegt damit das Standardwerk „Modernes Krankenhausmanagement“ in 
einer veränderten und zugleich hochaktuellen Fassung vor. Es soll und wird auch, wie 
wir hoffen, vielfältige Anregungen und Anstöße für die weitere Reformdiskussion um 
die stationäre Versorgung und die Zukunft der deutschen Krankenhäuser vermitteln. Wie 
die vier früheren Auflagen wendet es sich bewusst an Wissenschaftler und Praktiker, 
an Gesundheitsökonomen und Mediziner. Für die Ausbildung von Führungskräften in 
Hochschulen und Universitäten kann es ebenso genutzt werden wie für Trainings- und 
Weiterbildungsveranstaltungen auf Krankenhausebene. Sollte es zudem Ideen und 
Anregungen für das tägliche Management des Klinikbetriebs liefern, würde uns das 
natürlich besonders freuen.

Für die Unterstützung bei der inhaltlichen Überarbeitung danken die Autoren den 
Damen und Herren Maximilian Ebrecht, Andreas Grbic, Nina Häcker, Dr. Wolfgang 
Herb, Michael Kneis, Milena Kolb, Andreas Kramm, Maria Krings, Dominik Lünstroth, 
Dr. Simon Machnik, Benjamin-Hagen Mahlo, Leonie Ottmer, Thomas Paßers, Melanie 
Sander, Andreas Schöpfer, Jan Stawski, Maik Tomuschat, Marius Trabert und Tobias 
Weber. Ein besonderer Dank gilt dem Facharzt für Radiologie und leitendem Arzt aus 
dem Artemed Klinikum München Süd, Herrn Dr. Amir Bigdeli. Seine Überlegungen 
bilden die Grundlage für die Optimierung der Radiologie. Zudem gilt unser Dank Diana 
Maier als Projektleiterin, Dr. Georg Klymiuk als verantwortlichem Editor und Sebastian 
Salfeld für die technische Überarbeitung des Manuskripts.

München, Deutschland  
im Juni 2022

Dr. Benjamin I. Behar
Dr. Kerstin Eisenbeiß
Frank Löscher, LLM

Professor Dr. Rainer Salfeld
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An Deutschlands Krankenhäusern scheiden sich die Geister!
In den Medien sorgen regelmäßig wiederkehrende Horrorstorys über „viel zu viele 

Operationen“, „Tausende Tote aufgrund von Behandlungsfehlern“ oder die „Aus-
breitung multiresistenter Killerkeime“ für hohe Auflagen und Einschaltquoten. Zur 
gleichen Zeit beklagen Krankenkassen und -versicherer die nach wie vor großen Aus-
gaben für die stationäre Versorgung und fordern mehr Transparenz und Effizienz. 
Personalvertreter und Gewerkschaften prangern die hohe Leistungsverdichtung für die 
Mitarbeiter an, es fehle schlichtweg die Zeit für eine humane Medizin im deutschen 
Krankenhausbetrieb. Vertreter von Ethikräten und Kirchen wiederum hadern mit der fort-
schreitenden „Ökonomisierung“ in der Medizin, während in etlichen Kommunen und 
Landkreisen die lokalen Klinikleitungen für die chronischen Haushaltslöcher verantwort-
lich gemacht werden.

Und doch gibt es unter unseren Mitbürgern nur wenige, die im Falle einer Krank-
heit eine Behandlung außerhalb Deutschlands bevorzugen würden. Mehr als 79 %, so die 
Ergebnisse einer Umfrage, würden ihre Klinik uneingeschränkt weiterempfehlen – für 
den Dienstleistungssektor eine ungewöhnlich gute Quote1!

Bei aller öffentlichen Kritik berichten Millionen Bürger immer wieder von unglaub-
lich positiven Erfahrungen in deutschen Krankenhäusern. Menschen werden geheilt, 
auch in vermeintlich aussichtslosen Situationen. Beistand wird geleistet, auch unter 
schwierigsten Umständen. Das persönliche Engagement und Können vieler Beteiligter –  
von Ärzten, OP-Personal und Stationskräften – wird immer hervorgehoben. Viele ver-
spüren Dankbarkeit und ein hohes Maß an Vertrauen in „ihr“ Krankenhaus.

Was stimmt nun wirklich? Wo stehen die deutschen Krankenhäuser, auch im inter-
nationalen Vergleich? Wie wirtschaftlich sind sie? Wie lässt sich eigentlich Produktivität 
über die Grenzen hinweg vergleichen? Und schließlich, wie gut ist es um die Qualität 

Die deutschen Krankenhäuser – 
international nach wie vor auf einem 
hervorragenden Niveau
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deutscher Krankenhäuser bestellt? Wo besteht objektiver Verbesserungsbedarf, gerade 
auch gegenüber den Krankenhaussystemen in anderen OECD-Ländern?

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse eines internationalen Vergleichs lassen die 
Leistungen des deutschen Krankenhaussektors in einem differenzierten Licht erscheinen. 
Vergleicht man objektiv die nationalen Krankenhaussysteme hinsichtlich ihrer Stärken 
und Schwächen, so schneidet das deutsche System in der Summe recht gut ab.

Bei Wirtschaftlichkeit und Kostengünstigkeit nimmt das deutsche System – selbst 
wenn es von Haus zu Haus noch erhebliche Unterschiede gibt und nicht wenige Häuser 
aufgrund des gestiegenen Kostendrucks defizitär arbeiten – einen Spitzenplatz ein. Kein 
anderes Land arbeitet im stationären Sektor nach wie vor so kostengünstig wie Deutsch-
land. Auch hinsichtlich Angebotsbreite und Zugänglichkeit erzielt das deutsche Kranken-
haussystem im Ländervergleich Bestnoten. Kaum ein anderes Land der Welt bietet 
seinen Bürgern, unabhängig von deren finanziellen Möglichkeiten, einen solch breiten 
und einfachen Zugang zu stationärer Versorgung. Allein das Urteil über die Qualität fällt 
weniger eindeutig und positiv aus. Auch wenn die Datenlage international noch schwer 
zu erheben und wenig transparent ist, so verdichten sich doch Einschätzungen und 
Evidenz: Im internationalen Vergleich schneidet Deutschland hier eher mittelmäßig ab. 
Charakteristisch für Deutschland ist die auffällig hohe Varianz zwischen den einzelnen 
Leistungserbringern. Während vielerorts, auch im internationalen Vergleich, exzellente 
Ergebnisse erzielt werden, gibt es doch deutliche Ausreißer nach unten.

Insgesamt lässt sich festhalten: Das deutsche Krankenhaussystem ist, bei aller 
berechtigten Kritik, im internationalen Vergleich sehr wettbewerbsfähig und weitaus 
besser als sein Ruf! Gerade der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit erweist sich bei näherer 
Betrachtung als unhaltbar.

Gleichwohl stellt sich, wenn über 40 % der stationären Leistungserbringer ein negatives 
Jahresergebnis aufweisen, die Frage, wie das System zukunftssicher finanziert werden 
kann2. Oder aus der Perspektive der verantwortlichen Krankenhausmanager vor Ort 
betrachtet: Was muss geschehen, damit das eigene Haus ähnlich erfolgreich zu wirtschaften 
vermag wie die besten nationalen und internationalen Vergleichskrankenhäuser?

1.1  Im internationalen Vergleich arbeiten deutsche 
Krankenhäuser sehr kostengünstig

Die Gesundheitsausgaben beliefen sich im Jahr 2018 in Deutschland auf 441,6 Mrd. Euro. 
Das entspricht 5.326 Euro je Einwohner oder einem Anteil von 12,6 % am Bruttoinlands-
produkt, und damit gilt das deutsche Gesundheitssystem nach allgemeiner Einschätzung 
als teuer und kaum noch finanzierbar (Abb. 1.1). Somit wird in Deutschland mehr als 
jeder achte Euro für die Gesundheit ausgegeben. Im Vergleich zum Vorjahr 2017 stiegen 
damit die Ausgaben um etwas mehr als 5,4 Mrd. Euro von 436,1 auf 441,6 Mrd. Euro 
oder 1,2 %. Auch für die kommenden Jahre ist von einem stärkeren Wachstum 
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 auszugehen3. Nur die USA liegen mit 17,66 % noch vor Deutschland. Damit ist Deutsch-
land in den vergangenen Jahren im Ranking weiter nach oben gestiegen und hat mittler-
weile ebenfalls die Schweiz überholt. Wichtigster Kostenblock innerhalb des deutschen 
Gesundheitssystems ist der Krankenhaussektor. In 2018 entfielen auf ihn Ausgaben von 
insgesamt 122,92 Mrd. Euro – oder etwas mehr als ein Viertel (28 %) aller Gesundheits-
ausgaben.

Von diesen Zahlen sollte man sich indes nicht über Gebühr beeindrucken lassen. 
Denn der prozentuale Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist 
nicht unbedingt der verlässlichste Indikator: So hat im internationalen Vergleich ein eher 
niedriges BIP pro Kopf automatisch einen überproportional hohen Anteil der Gesund-
heitsausgaben am BIP zur Folge. Das gilt besonders für Deutschland. Im Jahr 2018, also 
mehr als fast 30 Jahre nach der Wiedervereinigung, erreichte Deutschland mit einem 
BIP von 42.142 Euro je Einwohner (Kaufkraft adjustiert) gerade einmal einen mittleren 
Rang unter den OECD-Vergleichsländern, und daran hat sich seit einigen Jahren nichts 
geändert. Nur Kanada, Großbritannien, Japan, Frankreich, Italien und Spanien weisen 
ein noch geringeres kaufkraft adjustiertes Bruttoinlandsprodukt aus.

Vergleicht man die Gesamtgesundheitsausgaben und Krankenhauskosten je Land auf 
dieser Basis, so zeigt sich Erstaunliches: Bei den absoluten – und um die Kaufkraftunter-
schiede in den einzelnen Ländern bereinigten – Leistungsausgaben liegt Deutschland in 
2018 mit jährlichen Gesamtgesundheitsausgaben von 5.326 Euro je Einwohner  deutlich 

Gesundheitsausgaben insgesamt, 2018

Gesundheitsausgaben
in Prozent des BIP

Gesundheitsausgaben
Gesamt pro Kopf
in Euro, PPP adjustiert

BIP pro Kopf
in Euro, PPP adjustiert

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 21.12.2021
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Abb. 1.1  Die relativen Gesundheitsausgaben liegen in Deutschland über denen der Vergleichsländer

1.1 Im internationalen Vergleich arbeiten deutsche …


