1 Einflihrung in das Management von
Krankenhdusern

1.1 Besonderheiten von Krankenhausleistungen

Leistungen eines Krankenhauses unterscheiden sich inhaltlich teils erheblich von
klassischen Produktionsgiitern, sodass sich fiir das Management dieser Einrichtun-
gen spezielle Herausforderungen ergeben. Nachfolgend werden die wesentlichen
Charakteristika kurz dargestellt, um dann daraus abzuleiten, welche Management-
probleme fir Anbieter, d. h. Kliniken, hieraus resultieren.

Die Behandlung und Versorgung von Patienten ist eine stark personenbezogene
Dienstleistung. Der Patient ist als sog. externer Faktor Ausgangspunkt und Emp-
finger der Krankenhausleistungen zugleich. Seine aktive Beteiligung und sein sub-
jektives Empfinden haben wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisqualitit. Halt sich
ein Patient etwa nicht an die von seinem Behandler gegebenen Therapieanweisun-
gen (z.B. Einhaltung von Bettruhe), kann der Erfolg der Versorgung trotz an sich
optimaler Leistung des Krankenhauses nicht in dem geplanten Umfang eintreten.
Innerhalb der Behandlung stellen die Arzte und Pflegekrifte die zentralen Ent-
scheidungstriger und Leistungserbringer dar. Medizinische Gerate sowie andere
Sach- und Arbeitsmittel sind letztlich nur als Hilfsmittel fiir die Leistungstriager
anzusehen, um die anvisierten Behandlungsziele erreichen zu kénnen. Kranken-
hauser stehen folglich vor einem Integrationsproblem. Ziel muss es sein, den Pati-
enten so weit wie moglich aktiv an dem Behandlungsgeschehen zu beteiligen. Eine
patientenverstindliche Aufklirung und ein fortlaufender Dialog im Rahmen der
Behandlung kénnen dafiir wertvolle Unterstiitzung bieten.

Der Behandlungsprozess ist inhaltlich, aber auch raumlich und zeitlich bis auf we-
nige Ausnahmen an die Anwesenheit des Patienten gekntpft (z. B. kann eine Blut-
oder Gewebeuntersuchung nach Entnahme auch ohne die Anwesenheit des Pati-
enten durchgefiihrt werden). Diese Koppelung von Leistung und Anwesenheit be-
zeichnet man als Uno-actu-Prinzip. Problematisch ist dies vor allem deshalb, da
damit unweigerlich eine Nichtlagerfahigkeit der Krankenhausleistungen verbunden
ist. Ergebnis ist ein Kapazititsproblem. Krankenhiuser konnen keine Leistungen auf
Vorrat produzieren, auf die sie im Bedarfsfall zurtGckgreifen kénnen. Erschwerend
kommt ein Prognoseproblem hinzu: Es kann nur im Ansatz vorab ermittelt werden,
wann welche Nachfrage anfallen wird. Die Auslastung von Betten oder einzelner
Kapazititen (OP, Gerite usw.) ist nicht umfassend prognostizierbar. Insbesondere
Notfille sind im Krankenhaus ein bedeutender Unsicherheitsfaktor, fir den stindig
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1 EinfGhrung in das Management von Krankenhausern

Leistungspotenziale vorzuhalten sind. Krankenhiuser stehen vor einem Steue-
rungsproblem. Sie missen versuchen, durch ein gezieltes Aufnahme- und Behand-
lungsmanagement moglichst einen Grofteil der Nachfrage zu steuern, gleichzeitig
aber immer auch geniigend Reservekapazititen fiir Notfille bereithalten. Notfille
fithren dazu, dass bereits geplante Abldufe umstrukturiert werden miissen (z. B. OP-
Planung).

Die vom Patienten wahrgenommene Qualitit der Dienstleistung im Krankenhaus
hiangt stark von der personlichen Interaktion mit den Mitarbeitern des Kranken-
hauses ab. Qualititsschwankungen hinsichtlich der Prozessdurchfithrung, des Leis-
tungsergebnisses sowie der Patientenzufriedenheit sind nahezu unvermeidlich. Ziel
ist es, diese Qualititsschwankungen moglichst gering zu halten. Einrichtungen
missen daher mit Motivations- und Kommunikationsproblemen umgehen. Moti-
vierten und in der Kommunikation mit Patienten geschulten Mitarbeitern fillt es
leichter, in der personlichen Interaktion mit dem Patienten ein positives Bild zu
vermitteln. Diesen Anforderungen muss sich das Krankenhaus unter anderem durch
ein gezieltes Personalmanagement stellen.

Krankenhausleistungen sind ortsgebundene Leistungen, sie kénnen nur am Ort des
Leistungserbringers durchgefithrt werden. Operationen im heimischen Bereich und
Ahnliches sind nicht sinnhaft realisierbar. Fiir das Management bedeutet dies, dass
die physische Erreichbarkeit des Krankenhauses von besonderer Bedeutung ist
(bspw. Verkehrsanbindung).

Rationalisierung ist im Krankenhaus schwieriger als in der industriellen Produktion.
Medizinisches, pflegerisches und therapeutisches Personal kann nur in wenigen
Ausnahmefillen durch Maschinen ersetzt werden (z. B. Hydrojet in der Physiothe-
rapie). Zudem erschweren die jeweils individuellen Beschwerden der Patienten eine
Standardisierung. Aufgrund der zunehmenden Multimorbiditit (Mehrfacherkran-
kung) von Patienten wird die Versorgung komplexer. Oftmals sind diverse Fachbe-
reiche an der Behandlung beteiligt, sodass Schnittstellen entstehen. Die verschiede-
nen Bereiche sind im Sinne des Patienten zu koordinieren. Fiur Krankenhauser
besteht deshalb ein Koordinations- und Steuerungsproblem. Ansitze zum gezielten
Umgang mit dieser Herausforderung finden sich insbesondere im Qualitits- und
Prozessmanagement.

Fiir Patienten sind Krankenhausleistungen in der Regel kaum greifbar, die Vielzahl
an Aktivititen fiithrt zu einem komplexen Leistungsbiindel, welches fiir einen me-
dizinischen Laien nicht zu durchschauen ist. Im Gegensatz zu einem Sachgut kann
eine Dienstleistung nicht durch »fithlen«, »schmecken, »riechen« oder »sehen« er-
fasst werden (vgl. Zapp 2009, S.7). Folglich kann im Krankenhaus durch den Pati-
enten beispielsweise schwer beurteilt werden, ob das Krankenhaus sich im Sinne des
Patienten optimal verhilt oder auch andere Interessen mit in die Entscheidung
eingehen. So ist etwa fraglich, ob jeder Patient, der eine neue Hiifte erhilt, diese auch
tatsichlich benotigt, oder ob 6konomische Interessen die Implantation mit beein-
flusst haben. Diese mangelnde Transparenz fiir den Patienten begriindet sich auch
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darin, dass ein GrofSteil der Patienten medizinische Leistungen nicht regelmafSig
nachfragt und so keine Moglichkeit besteht, aus Erfahrung Riickschlisse tiber die
Notwendigkeit und Qualitit von Leistungen ziechen zu konnen. Ferner gehen von
der Leistung teils erhebliche Konsequenzen fiir den Patienten aus. Es besteht ein
erheblicher Unterschied darin, ob ein Essen in einem Restaurant dem Kunden nicht
schmeckt oder in einem Krankenhaus infolge einer fehlerhaften Behandlung
ernsthafte und dauerhafte gesundheitliche Einschrinkungen drohen. Viele Fehler,
die in einem Krankenhaus entstehen, sind irreversibel (nicht umkehrbar). Ein Essen
dagegen kann man problemlos zuriickgeben und sich ein neues zubereiten lassen.
Fur das Krankenhaus ergibt sich aus den genannten Umstinden ein Prisentations-
problem. Es muss versucht werden, eine zunichst fiir den Patienten schwer be-
greifbare Leistung verstindlich zu machen. Hier spielt die Aufklarung eine wichtige
Rolle. Ferner konnen Informationsbroschiiren bzw. auch Informationsfilme einen
Beitrag zur Transparenz fiir den Patienten leisten. Zur Reduktion der Bewertungs-
unsicherheit fiir den Patienten trigt zudem ein positives Image der Einrichtung bei.
Der Aufbau eines guten Rufs, der durch Vertrauen und Zuverlissigkeit kennzeichnet
ist, ist eine wesentliche Herausforderung, der sich Anbieter im Marketing stellen
miissen.

Die Kernleistungen eines Krankenhauses sind von der Umsatzsteuer befreit
(§4 UStG). Hierzu zdhlen alle Leistungen, die zur Erreichung der mit der Kran-
kenhausbehandlung verfolgten therapeutischen Ziele unerlésslich sind (u.a. Un-
terkunft und Verpflegung). Nicht unter die Umsatzsteuerbefreiung fallen dagegen
bspw. Schonheitsoperationen, wenn kein therapeutisches Ziel im Vordergrund
steht. Weitere Beispiele von Leistungen, die einer Umsatzsteuerpflicht unterliegen,
sind:

e Verwaltungsdienstleistungen fiir andere Unternehmen gegen Entgelt (z.B.
Buchfiihrung)

e Umsitze aus der Vermietung von Stellflichen

¢ Lieferungen der Krankenhauskiiche an Dritte, Leistungen der Wischerei fiir an-
dere Unternehmen

¢ Gebiihren fiir Parkplétze, Fernsehen und Telefon

e Umsitze aus der Vermietung eines Zimmers an eine Begleitperson ohne thera-
peutische Notwendigkeit

¢ Abgabe von Medikamenten an das Personal oder nichtverbundene Kliniken sowie
im Rahmen der ambulanten Behandlung

Krankenhiusern ist es wegen der Umsatzsteuerbefreiung nicht moglich, einen
Vorsteuerabzug vorzunehmen. Die Umsatzsteuer auf Eingangsrechnungen, die
umsatzsteuerbefreite Leistungen betreffen, ist demnach fir Krankenhduser kein
durchlaufender Posten, sondern ein Aufwand wie der Nettowert der Rechnungen.
Ein Vorsteuerabzug ist nur fir die Rechnungen moglich, die auf nicht von der
Umsatzsteuer befreite Leistungen anfallen.
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1.2  Aktuelle und zukiinftige Entwicklungen im
Krankenhausmarkt

Die zunechmende Zahl ilterer Menschen in Deutschland fihrt in Zukunft zu stei-
genden Fallzahlen. Krankenhauser miissen sich darauf einstellen, kinftig im Schnitt
altere und oftmals in einem schlechteren Gesundheitszustand befindliche Patienten
zu behandeln. Fir die Krankenhauslandschaft bedeutet dies, dass insbesondere in der
Versorgung alterer Bevolkerungsteile Wachstumschancen vorhanden sind (z.B.
Geriatrie). Zudem muss die Leistungserstellung inhaltlich auf die Anforderungen
der alteren, teils multimorbiden Patienten angepasst werden. Vermehrt miissen
unterschiedliche Fachdisziplinen koordiniert werden und die pflegerischen Anfor-
derungen steigen.

Der medizinische und medizinisch-technische Fortschritt fiihrt zu einem teils
schnellen Veraltern von Wissen und Technik. Gezielte Fort- und Weiterbildungs-
mafinahmen helfen, die Fachkenntnisse der Mitarbeiter auf dem aktuellen Stand zu
halten. Technische Entwicklungen verursachen Investitionserfordernisse. Grund-
satzlich erhalten Krankenhauser zwar Investitionszuschiisse durch die Lander, diese
sind jedoch oftmals nicht ausreichend, um alle notwendigen Investitionen titigen zu
konnen.

Kliniken missen daher einen Teil ihrer Investitionen aus sich heraus finanzieren.
Dies ist nur mdglich, wenn Krankenhauser konsequent ihre Produktivitat erhéhen.
Erschwert wird dieser Umstand dadurch, dass steigende Lohne und wachsender
Personalbedarf einen Teil des Produktivitatsfortschritts aufzehren. Unterbleibt eine
ausreichende Investition in Wissen und Technik, so entstehen unweigerlich Wett-
bewerbsnachteile gegeniiber Konkurrenten, welche Patientenabwanderungen zur
Folge haben.

Krankenhiuser agieren in einem dynamischen Umfeld, in dem sich die Marktbe-
dingungen und der gesetzliche Rahmen stetig dndern. Als Beispiel seien die zahl-
reichen Gesundheitsreformen der vergangenen Jahre angefthrt, die teils zu funda-
mentalen Anderungen im Krankenhausbereich gefithrt haben (z. B. Einfithrung des
diagnosebezogenen Fallpauschalensystems). Krankenhauser haben sich in der Ver-
gangenheit oftmals nur als reaktive Anpasser verhalten, die Anderungen begegnen.
Die Dynamik im Umfeld macht es jedoch erforderlich, sich aktiv und voraus-
schauend strategisch zu positionieren. Die Rahmenbedingungen der Vergangenheit,
wie beispielsweise das Selbstkostendeckungsprinzip, welches seit den 1970er Jahren
bis Ende 1992 gal, fithrten im Krankenhauswesen zu einer starken Unterausprigung
der an sich notwendigen strategischen Ausrichtung. Selbstkostendeckung bedeutete,
dass die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses durch die Pfle-
gesitze und die Investitionsfinanzierung der Lander vollstindig gedeckt wurden.
Anreize zur Kostenoptimierung oder gar zu einer Hinterfragung der gesamten
strategischen Grundausrichtung wurden folglich kaum gegeben. Fiir das Kranken-
haus der Zukunft ist die strategische Positionierung der zentrale Erfolgsfaktor. So
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werden kleine Krankenhduser nur dann tberlebensfahig sein, wenn sie sich auf
wenige Leistungen fokussieren und dort als Qualititsanbieter eine ausreichend grofie
Fallzahl erbringen. Ferner kann die Bildung von regionalen Zentren zur Schwer-
punktversorgung bestimmter spezieller Erkrankungen einen Beitrag dazu leisten,
diese besser und wirtschaftlicher behandeln zu kénnen.

Zur Bedarfsermittlung, welche die Grundlage eines strategischen Konzepts bildet,
mussen Krankenhauser ihre Patienten, Einweiser, Kostentrager sowie Konkurrenten
kennen. Die Analyse des Einzugsgebiets sowie der dort titigen Akteure gibt Hin-
weise, bei welchen Leistungen Potenziale fiir die zukiinftige Ausgestaltung des ei-
genen Leistungsprofils bestehen.

Ein Teil der stationdren Leistungen wird perspektivisch durch ambulante Mafs-
nahmen ersetzt werden, sodass ein Teil des Nachfragezuwachses infolge des demo-
grafischen Wandels durch die Ambulantisierung kompensiert wird. Krankenhduser
stehen daher vor der Uberlegung, wie sie durch einen Einstieg in den ambulanten
Bereich diese Verluste ausgleichen konnen. Medizinische Versorgungszentren und
das ambulante Operieren seien an dieser Stelle als Moglichkeiten genannt, ambulant
tatig zu werden.

Sektoreniibergreifende Versorgungsformen werden weiter an Bedeutung gewin-
nen. Die Integration der ambulanten und der stationdren Versorgung bis hin zur
Rehabilitation konnen zur Kostenreduktion und Qualititssteigerung fithren. Um-
fangreichere Verhandlungsmdglichkeiten als bisher zwischen den Kostentrigern und
den Leistungserbringern konnen diesen Prozess durch Selektivvertrdge unterstiitzen.

Der Faktor »Personal« stellt eine weitere Herausforderung fiir Krankenhauser dar.
Bereits heute ist es schwierig, qualifiziertes Personal, insbesondere im medizinischen
Bereich, zu finden. In der Pflege verschirft sich diese Problematik zusehends.
Krankenhduser stehen im Wettbewerb um die fihigen aktuellen und kinftigen
Mitarbeiter und missen sich als attraktiver Arbeitgeber positionieren. Nur so kon-
nen Mitarbeiter rekrutiert und gebunden werden. Aufgrund des Mangels an quali-
fiziertem Personal ist davon auszugehen, dass die Lohne vor allem im medizinischen
Bereich weiter tberproportional steigen. Neben einer angemessenen Bezahlung
spielen jedoch auch flexible Arbeitszeiten, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
oder ein gutes Arbeitsklima eine wichtige Rolle bei der Gewinnung und Bindung
von Personal. Ferner gilt es die Problematik der Integration auslindischer Mitar-
beiter in den Betrieb zu 16sen. Bereits heute sind hauptsichlich im Arztlichen Dienst
Mitarbeiter aus anderen Landern titig, bei denen teils Sprachbarrieren bestehen.
Folgen sind Kommunikationsschwierigkeiten mit den Patienten oder auch inner-
halb der Mitarbeiterschaft. Sprachkurse helfen, diesem Defizit entgegenzuwirken.

Neue Formen der Arbeitsteilung helfen den Mangel an Fachkriften in be-
stimmten Bereichen teils zu kompensieren. Krankenhéduser missen sich die Frage
stellen, welche Tatigkeiten beispielsweise von Arzten auf Pflegekrifte delegiert
werden sollten oder welche Aufgaben nichtexaminierte Krifte von examinierten
Pflegekraften ibernehmen kdnnen.

Patienten haben inzwischen eine deutlich hohere Anspruchshaltung als in der
Vergangenheit. Ablaufmingel werden nicht mehr klaglos hingenommen, vielmehr
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erwartet der Patient moderne Technik, hochqualifiziertes Personal und in seinem
Sinne organisierte Prozesse. Zu erkennen ist, dass Patienten oder deren Angehdrige
vor einem Aufenthalt vermehrt gezielt nach Informationen tber Leistungsanbieter
suchen. Politische Aktivititen wie beispielsweise die Verpflichtung zur Veréffentli-
chung eines Qualititsberichts, aber auch die umfassenden Informationsméoglich-
keiten des Internets, untersttitzen sie dabei. Krankenhiuser sollten daher aktiv (z. B.
Internet) die gesuchten Informationen anbieten. Signalwirkung hat dem Patienten
gegeniiber auch eine Zertifizierung, die aus Sicht des Patienten ein Indikator fiir eine
angemessene Leistungserstellung sein kann.

Eine besondere Aufgabe, denen Krankenhiuser sich kiinftig stellen mussen, ist die
Digitalisierung. Die Mitarbeiter erwarten auch in den Kliniken ein zeitgemif3es
Arbeitsumfeld. Viele sind inzwischen aus ihrem Privatleben gewohnt, dass Kom-
munikationsprozesse digitalisiert vonstattengehen und erwarten diese als Vereinfa-
chung empfundenen Ablaufe auch im Krankenhaus. Zudem kann etwa durch Ko-
operationen mit anderen Leistungserbringern in digitalen Konferenzen und
Konsilen die Gesamtversorgung verbessert und ein modernes Image aufgebaut
werden. Auch Patienten erwarten mehr und mehr ein digitales Umfeld. Ein pro-
blemloser Zugang zum Internet oder auch ein elektronischer Arztbrief und digitale
Befunde werden kiinftig vermehrt verlangt. Neben der Kostenfrage, die wegen der
erforderlichen Investitionen in die IT-Infrastruktur und den laufenden Betrieb zu
beantworten sein wird, stellt auch der Datenschutz diesbeziiglich eine Problematik
dar, mit der sich die Kliniken auseinandersetzen miissen. Werden Anforderungen der
Datensicherheit nicht erfillt, kann in groffe Schwierigkeiten geraten. Neben direk-
ten haftungsrechtlichen Folgen kénnen Defizite zu immensen Imageschiden fiih-
ren.

Erst iber den Einsatz von Informationstechnik lassen sich zukunftsfihige Ver-
sorgungskonzepte realisieren, die eine wohnortnahe Unterbringung mit der Hin-
zuziehung von Fachexperten verbinden. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund des
Mangels an Medizinern von Bedeutung.

Im Jahr 2004 wurden Fallpauschalen als verpflichtende Abrechnungsgrundlage
fur die Mehrheit von Krankenhausleistungen eingefiihrt. Nachdem das System tiber
viele Jahre zwar immer wieder an aktuelle Entwicklungen angepasst wurde - so
wurde etwa die Anzahl der DRGs gegeniiber den Anfangszeit deutlich erhdht — blieb
es bis Ende 2019 im Wesenskern jedoch unveriandert. Ab dem Jahr 2020 wurden die
Pflegepersonalkosten der Krankenhduser aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert.
Sie werden nun parallel zu den DRG-Fallpauschalen uber ein krankenhausindivi-
duelles Pflegebudget nach dem Selbstkostendeckungsprinzip finanziert. Die Aus-
gestaltung des neuen Finanzierungsrahmens ab 2020 war durch die gesetzlichen
Anderungen im Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) notwendig geworden. Sie ist
die zentrale Verinderung des DRG-Systems seit seiner Einfithrung. Nach schwieri-
gen Verhandlungen wurden der Fallpauschalen-Katalog und erstmalig der Pflege-
erloskatalog fiir das Jahr 2020 sowie die dazugehorigen Abrechnungsbestimmungen
vereinbart. Die DRGs ohne Pflegepersonalkosten firmieren unter »aG-DRG« (»a«
steht fir »ausgegliedert«). Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten wird das
G-DRG-System jetzt als aG-DRG-System bezeichnet.
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2 Rechtliche und begriffliche Grundlagen

2.1  Begriff »Krankenhaus«

Der Begriff »Krankenhaus« ist im Sozialgesetzbuch (§ 107 SGB V) definiert. Dem-
nach sind Krankenhiuser Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichen-
de, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden ar-
beiten,

3. mit Hilfe jederzeit verfigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Ge-
burtshilfe zu leisten, und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.

Eine etwas weiter gefasste Definition des Begriffs findet sich im Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (§2 Nr. 1 KHG). Krankenhéuser sind demnach Einrichtungen, in
denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder
Korperschiden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe
geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen.

Die beiden Kernaufgaben »Krankheitserkennung« und »Krankheitsheilung« so-
wie die Moglichkeit der Unterbringung und Verpflegung bilden in beiden Gesetzen
das Kernstiick des Krankenhausbegriffs (vgl. Miinzel und Zeiler 2010, S. 16 f.).

Im §107 SGB V wird zudem in Abgrenzung zum Krankenhaus noch der Begriff
der »Vorsorge- oder Rehabilitationsklinik« definiert. Bei der Rehabilitation steht die
Anwendung von Heilmitteln nach érztlichem Behandlungsplan im Vordergrund,
wiahrend im Krankenhaus die intensive, aktive und fortdauernde arztliche Betreuung
im Mittelpunkt steht.
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2.2  Wichtige rechtliche Grundlagen im Uberblick

Nachfolgend werden die fiir das Krankenhaus-Management zentralen Gesetze und
Verordnungen mit ihren Kerninhalten kurz dargestellt:

Sozialgesetzbuch (SGB), insbesondere SGB V: Das Sozialgesetzbuch ist die Kodifikation
des deutschen Sozialrechts und ist aus diversen Einzelgesetzen hervorgegangen.
Insgesamt umfasst das SGB zwolf Biicher, wobei fiir Kliniken insbesondere das SGB
V (Gesetzliche Krankenversicherung) von Bedeutung ist. Das SGB V regelt die Or-
ganisation, die Versicherungspflicht und die Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie deren Rechtsbeziehungen zu weiteren Leistungserbringern wie
beispielsweise Krankenhausern.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG): Zweck des Gesetzes ist die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhdiuser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu ge-
wihrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen.

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG): Die vollstationdren und teilstationdren Leis-
tungen der DRG-Krankenhduser werden nach diesem Gesetz und dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz vergitet.

Bundespflegesatzverordnung (BPflV): Nach dieser Verordnung werden die vollstatio-
niren und teilstationdren Leistungen der Krankenhauser oder Krankenhausabtei-
lungen vergiitet, die nicht in das DRG-Vergiitungssystem einbezogen sind.

Abgrenzungsverordnung (AbgrV): Die Verordnung verfolgt den Zweck, die im Pfle-
gesatz nicht zu beriicksichtigenden Investitionskosten von den pflegesatzfihigen
Kosten abzugrenzen.

Fallpauschalenverordnung (FPV): In der FPV werden insbesondere Abrechnungsbe-
stimmungen fir die DRG-Fallpauschalen sowie weitere Entgeltarten festgelegt.
Ferner enthalt sie den jeweils giiltigen Fallpauschalen- und Zusatzentgeltkatalog als
Anlagen.

Vereinbarung iiber die pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPPV): Regelt die Abrechnungsbestimmungen fiir die pauschalierenden Entgelte
in der Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP). Sie enthilt zudem die Bewertungs-
relationen differenziert nach Vergiitungsstufen fiir die erbrachten Fille sowie eine
Auflistung abrechenbarer Zusatzentgelte.

Krankenhausbuchfiibrungsverordnung (KHBV): Die Rechnungs- und Buchfiihrungs-

pflichten von Krankenhdusern regeln sich nach den Vorschriften und Anlagen dieser
Verordnung.
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2.4 Leistungen eines Krankenhauses

2.3  Tragerschaften

Unter einem Krankenhaustrager versteht man die natiirliche oder juristische Per-
son, die ein Krankenhaus betreibt. In Deutschland gibt es im Krankenhausbereich
drei verschiedene Arten von Trigern: die offentlichen, die freigemeinniitzigen
und die privaten Trager. Offentliche Krankenhiuser sind regelmafSig in Trager-
schaft von Stadten, Kreisen, kommunalen Zweckverbanden oder von Sozialversi-
cherungstriagern. Freigemeinniitzige Krankenhauser (z.B. Caritas) werden von
kirchlichen Trigern, Wohlfahrtsverbinden oder Stiftungen betrieben. Private
Krankenhausbetreiber benétigen fur ihre Einrichtung eine Konzession nach §30
Gewerbeordnung. Beispiele fir private Trager sind diverse Klinikketten wie Helios,
Asklepios oder Sana.

Aktuell befinden sich gemif Statistischem Bundesamt ca. 29 % der Kranken-
hiuser in 6ffentlich-rechtlicher, ca. 34 % in freigemeinnitziger und ca. 37 % privater
Trigerschaft. Es hat in den letzten 20 Jahren eine deutliche Verschiebung hin zu
privaten Tragern gegeben. Vom Anteil der aufgestellten Betten finden sich aber
immer noch knapp 48 % bei offentlich-rechtlichen Tragern und nur knapp 19 % bei
den Privaten (DESTATIS, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, 2018, S.9).

Die Tragerschaft von Krankenhiusern sagt oftmals nichts mehr tGber die Rechts-
form aus, in der das Krankenhaus betrieben wird. Heutzutage gibt es bereits eine
Vielzahl kommunaler GmbHs oder AGs (vgl. Preusker 2010, S.261).

In Abgrenzung zu einem Krankenhaus in privater Tragerschaft ist die sog. Pri-
vatklinik zu sehen, die ausschlieflich privat krankenversicherten Patienten und
Selbstzahlern offensteht, da keine Zulassung fiir Versorgung von gesetzlich Versi-
cherten besteht.

2.4 Leistungen eines Krankenhauses

Abbildung 2.1 zeigt die Leistungen eines Krankenhauses im Uberblick.
Nachfolgend werden die Begrifflichkeiten kurz erlautert.

2.4.1 Krankenhausleistung
Krankenhausleistungen sind gem. §2 Abs. 1 KHEntgG insbesondere die

arztliche Behandlung,

Krankenpflege,

Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie
Unterkunft und Verpflegung.
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Abb. 2.1: Leistungen eines Krankenhauses (in Anlehnung an FleBa 2013, S. 104)

Sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen (z.B.
Chefarztbehandlung, Einbettzimmer). Zu den Krankenhausleistungen gehdren
nicht die Leistungen der Belegirzte sowie der Beleghebammen und -entbin-
dungspfleger.

2.4.2 Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind gem. §2 Abs. 2 KHEntgG die Kranken-
hausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Kranken-
hauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch
zweckmaflige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Hierzu
gehodren auch die wihrend des Krankenhausaufenthalts durchgefithrten Mafinah-
men zur Friherkennung von Krankheiten, die vom Krankenhaus veranlassten
Leistungen Dritter, die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten, und die besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten fiir die stationdre Versorgung von Patienten, insbesondere die Auf-
gaben von Tumorzentren und geriatrische Zentren sowie die Frithrehabilitation
(§39 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Im Rahmen der allgemeinen Krankenhausleistungen
richtet sich der Anspruch des Patienten gegen den Krankenhaustriger. Der Patient
hat nur ein Recht auf Behandlung durch einen ausreichend qualifizierten Arzt, nicht
jedoch durch einen bestimmten Arzt (z. B. Chefarzt).
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