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A-1 Definition und Merkmale stationärer
Gesundheitseinrichtungen

Uwe Bettig

Das deutsche Gesundheitswesen ist im We-
sentlichen durch die beiden Säulen ambu-
lante und stationäre Versorgung gekenn-
zeichnet. Die ambulante Versorgung um-
fasst dabei alle Leistungen, die nicht in Kran-
kenhäusern, Rehabilitationskliniken und
Pflegeeinrichtungen erbracht werden, wor-
aus sich auch die Definition des stationären
Sektors ergibt.

Stationäre Leistungen werden demnach in
Krankenhäusern, Rehabilitationskliniken und
Pflegeeinrichtungen erbracht, was aber nicht
ausschließt, dass diese Einrichtungen auch
ambulante Leistungen erbringen (können).
Nach dem Gesetz zur wirtschaftlichen Siche-
rung derKrankenhäuser und zurRegelung der
Krankenhauspflegesätze (Krankenhausfinan-
zierungsgesetz – KHG) sind Krankenhäuser

»Einrichtungen, in denen durch ärztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Lei-
den oder Körperschäden festgestellt, geheilt
oder gelindert werden sollen oder Geburtshil-
fe geleistet wird und in denen die zu versor-
genden Personen untergebracht und verpflegt
werden können« (§ 2KHG). Dabei wird die
Trägervielfalt betont (§ 1Absatz 2). Träger, also
Besitzer oder Betreiber, werden unterschieden
in (Schär und Reschke 2007):

l Öffentlich-rechtliche Träger
l Freigemeinnützige Träger
l Private Träger

Die folgende Tabelle zeigt die wesentlichen
Akteure und deren Merkmale (Oswald und
Bettig 2014, destatis 2016).

Tab.A-1.1: Träger und Merkmale von Krankenhäusern in Deutschland

Träger-
form

Mögliche Träger
(exemplarisch)

Anzahl Krankenhäuser Anzahl aufgestellter
Betten

2006 2016 2006 2016

Öffentlich-
rechtlich

Bundesland (Universitätskliniken
und Landeskrankenhäuser)
Gemeinde (Kreis- und kommunale
Krankenhäuser)
Sonstige (Bundeswehr- und
Polizeikrankenhäuser)

717
(34,08%)

570
(29,22%)

260.993
(51,10%)

238.803
(47,88%)

Freige-
meinnüt-
zig

Deutscher Caritasverband
Diakonisches Werk der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden
in Deutschland
Arbeiterwohlfahrt
Deutsches Rotes Kreuz
Paritätischer Wohlfahrtsverband

803
(38,16%)

674
(34,55%)

180.200
(35,28%)

166.858
(33,46%)
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Tab.A-1.1: Träger und Merkmale von Krankenhäusern in Deutschland – Fortsetzung

Träger-
form

Mögliche Träger
(exemplarisch)

Anzahl Krankenhäuser Anzahl aufgestellter
Betten

2006 2016 2006 2016

Privat Rhön-Klinikum AG
Sana Kliniken AG
Helios Kliniken GmbH

584
(27,76%)

707
(36,23%)

69.574
(13,62%)

93.057
(18,66%)

Gesamt 2.104
(100%)

1.951
(100%)

510.767
(100%)

498.718
(100%)

Die Tabelle verdeutlicht Verschiebungen
innerhalb der Trägerschaft, imWesentlichen
ein Absinken der Anzahl der Krankenhäuser
in öffentlich-rechtlicher hin zu einer priva-
ten Trägerschaft. Gleichwohl ist anhand der
Zahl aufgestellter Betten festzustellen, dass
diese sich fast zur Hälfte in Einrichtun-
gen öffentlich-rechtlicher Trägerschaft be-
finden.

Der Staat tritt von der Betreibung von
Einrichtungen aufgrund des Subsidiaritäts-
prinzips dann zurück, wenn die bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevölkerung durch
freigemeinnützige oder private Träger sicher-
gestellt ist (Oswald und Bettig 2014).

Der Rückgang von Einrichtungen in öf-
fentlich-rechtlicher Trägerschaft zeigt sich
auch imPflegeheimsektor (Oswald undBettig
2014). Zunächst erfolgt auch hier eine Be-
griffsbestimmung. Demnach sind stationäre
Pflegeeinrichtungen (§ 3Abs. 1 Gesetz über
Selbstbestimmung und Teilhabe in betreuten
gemeinschaftlichen Wohnformen (Wohnteil-
habegesetz –WTG) »im Sinne dieses Gesetzes
[…] voll- und teilstationäre Einrichtungen,
bei denen sich ein Leistungserbringer gegen
Entgelt in einem Vertrag verpflichtet, älteren,
pflegebedürftigen oder behinderten volljähri-
gen Menschen Raum zum Wohnen oder
Aufenthalt zu überlassen und Pflege- und
Betreuungsleistungen zur Verfügung zu stel-
len oder vorzuhalten.«

Die Zahl dieser Einrichtungen nimmt
insgesamt in den letzten Jahren zu (gbe-Bund
2018).

Tab.A-1.2: Träger von stationären Pflegeein-
richtungen in Deutschland

Trägerschaft 2005 2015

Öffentlich-rechtlicher Träger 702 659

Freigemeinnütziger Träger 5.748 7.200

Privater Träger 3.974 5.737

Gesamt 10.424 13.596

Das Wachstum betrifft vor allem private und
freigemeinnützige Träger. Beispiele für priva-
te Träger sind Kursana GmbH, MK Kliniken
AG und Maternus-Kliniken AG.

Medizinische Rehabilitation wird überwie-
gend stationär durchgeführt (Hellmann et al.
2017). Rehabilitation ist nach der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO 1981) definiert
als »koordinierter Einsatz medizinischer, so-
zialer, beruflicher, pädagogischer und techni-
scher Maßnahmen sowie Einflussnahmen auf
das physische und soziale Umfeld zur Funk-
tionsverbesserung zum Erreichen einer größt-
möglichen Eigenaktivität zur weitestgehen-
den Partizipation in allen Lebensbereichen,
damit der Betroffene in seiner Lebensgestal-
tung so frei wie möglich wird«. Reichen
ambulante Leistungen der medizinischen Re-
habilitation nicht aus, »erbringt die Kranken-
kasse stationäre Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung in einer nach § 37Ab-
satz 3 des Neunten Buches zertifizierten Re-
habilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag
nach § 111 besteht […]« (§ 40Abs. 2 SGBV).
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Die folgende Tabelle zeigt, in welcher Träger-
schaft sich Rehabilitationseinrichtungen 2006
und 2016 befunden haben (gbe-Bund 2018).

Tab.A-1.3: Träger von stationären Rehabilitati-
onseinrichtungen in Deutschland

Trägerschaft 2006 2016

Öffentlich-rechtlicher Träger 229 223

Freigemeinnütziger Träger 318 315

Privater Träger 708 611

Gesamt 1.255 1.149

Hier sind keine deutlichen Verschiebungen
innerhalb der Trägerformen, aber ein Absin-
ken der Gesamtanzahl zu erkennen.
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A-2 Rahmenbedingungen der Krankenhauswirtschaft

Heinz Kölking

Krankenhäuser verändern sich. Die Anforde-
rungen an die Struktur, an die Prozesse und
Ergebnisse zur Versorgung in Medizin und
Pflege haben sich in den letzten Jahren erheb-
lich und vielfältig gewandelt. Dieser dynami-
sche Wandlungsprozess ist längst nicht abge-
schlossen. Die Liste der bestimmenden Merk-
male ist lang, die wesentlichen Megatrends
seien aufgezählt:

Der vieldimensionale Wandel im
Krankenhaus

l Leistungsorientierte Vergütung von Kran-
kenhausleistungen (DRG) mit Fixkosten-
degression bei Leistungsmengenzunahme

l Zunehmende Prüfquoten durch Kosten-
träger und den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK)

l Steigender Investitionsbedarf bei stagnie-
render Förderung durch die Bundesländer

l Gesetzliche Anforderungen anMindestbe-
setzungen in der Pflege

l Anforderungen anQualitätssicherung und
Patientensicherheit

l Vorgabe von Mindestmengen
l Intensiver Qualitätswettbewerb
l Qualitätsfokussierung in der Kranken-

hausplanung und Vergütung
l Verschiebung in der Altersstruktur bei

Patienten und Mitarbeitern
l Fachkräftemangel und Wettbewerb um

qualifizierte Mitarbeiter
l Privatisierung und Zusammenschluss von

Krankenhäusern
l Transsektorale Versorgungsformen und

»Ambulantisierung im Krankenhaus«

l Transformation der Strukturen und Pro-
zesse in Folge von Digitalisierung

Es ist evident, dass mit diesem Wandel erheb-
liche und sehr vielfältige Herausforderungen
für das Management bestehen. Versucht man
einmal, daraus einen »roten Faden« erkennbar
zumachen, so ist es eindeutig derWeg hin zur
Sicherung der Qualität in den Strukturen, in
den Prozessen und bei den Ergebnissen im
Krankenhaus bzw. in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung. Dies war und ist
eine zwangsläufige Folge der Einführung von
pauschalierten und leistungsorientierten Ver-
gütungen von Leistungen. Aber auch unab-
hängig von diesem evidenten Zusammen-
hang ist Qualität in den Strukturen, den
Prozessen und in den Ergebnissen eine grund-
legende Voraussetzung, um zu höherer Effizi-
enz, Effektivität und besserer Wirtschaftlich-
keit zu kommen. Ebenso sind Nachfrage und
Umsatz mehr und mehr mit der Qualität
verknüpft. Ursächlich dafür sind zum einen
die entsprechenden zusätzlichen gesetzlich
induzierten Qualitätsanforderungen. Mindes-
tens genauso bedeutend ist die Wirkung des
Qualitätswettbewerbs zwischen den Kranken-
häusern untereinander, wie auch mit anderen
Leistungsanbietern in der Gesundheitswirt-
schaft. Die Nachfrage nach Medizin und
Pflege ist zu einem nicht unerheblichen An-
teil bestimmt durch eine kritische und ver-
gleichende Auswahl der Patienten und Ein-
weiser.

Voraussetzungen für Qualität sind adäqua-
te Strukturen, effektive und effiziente Prozesse
und sehr gute Ergebnisse. Um dieses zu
erreichen, bedarf es einer zielgerichteten Stra-
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tegie des Krankenhauses und deren zeitnahe
Umsetzung. Dazu zählen insbesondere:

l Die Gestaltung des medizinischen Leis-
tungsangebotes mit entsprechenden Inves-
titionen

l Die Gewinnung und Bindung von enga-
gierten und qualifizierten Mitarbeitern

l Aufbau einer »operativen Exzellenz« in
den medizinischen Prozessen

l Entwicklung von effizienten Strukturen
und exzellenten Prozessen bei den Hotel-
leistungen und in der Materiallogistik

l Aufbau einer auf Zielgruppen ausgerich-
teten Marktstrategie

l Entwicklung von Strategien zur Transfor-
mation von Strukturen und Prozessen
durch sich ergebende Chancen der Digi-
talisierung

Auswirkungen für dasManagement und
Controlling im Krankenhaus

Der Wandel und die damit einhergehende
Dynamik in der Entwicklung fordern das
Management in hohem Maße. Die Erfolgs-
faktoren für das Unternehmen Krankenhaus
haben sich deutlich verlagert.War der Schwer-
punkt lange Zeit im reinen Kostenmanage-
ment angesiedelt, so sind heute insbesondere
die medizinische Leistungsstruktur, die Leis-
tungsmengen und ein wirksames Prozess-
und Projektmanagement von entscheidender
Bedeutung. Hinzu kommen die vielfältigen
Anforderungen aus der Qualitätssicherung.
Zu all dem beispielhaft ein paar Fragestellun-
gen:

l Mit welchen Leistungen will sich die
Klinik im Hinblick auf die Marktsituation
einerseits und dem Versorgungsauftrag
andererseits positionieren?

l Welche Ressourcen benötigt die Klinik zur
Realisierung des Leistungsangebotes?

l Sind bauliche und technische Investitio-
nen erforderlich? Wie können diese finan-

ziert werden? Sind statt Förderung alter-
native Finanzierungswege möglich?

l Wie sichert das Krankenhaus effiziente
Prozesse in der Medizin, der Pflege wie
auch in Logistik und in den Serviceberei-
chen?

l Welche Personalressourcen sind erforder-
lich und wie organisiert man den optima-
len Einsatz?

l Wie organisiert man optimale Prozesse zur
Erlös- und Liquiditätssicherung?

l Wie findet die Klinik den richtigen Weg in
der Zusammenarbeit mit Partnern? Was
läuft in Eigenregie? Wo sind Spezialisie-
rungen von außen vorteilhaft?

l Wie erkennt man rechtzeitig Veränderun-
gen in der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen?

Über allem steht heute die Qualitätsorientie-
rung im Wettbewerb. Qualität und Wirt-
schaftlichkeit sind keine Gegensätze. Im Ge-
genteil, gute (vereinbarte) Qualität ist unab-
dingbare Voraussetzung für Wirtschaftlich-
keit und den Unternehmenserfolg.

Um Antworten zu finden und Entschei-
dungen zu den obigen Fragestellungen treffen
zu können, benötigen Entscheidungsträger
zielorientiert aussagekräftige Informationen.
Entsprechend ist eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Verantwortlichen im Manage-
ment und dem Controlling erforderlich. Das
Controlling bedient die Managementfunktio-
nen in vielfältiger Weise. Die Art und der
Umfang von Informationen, die das Control-
ling zur Verfügung stellt, sind von der jewei-
ligen Managementfunktion abhängig. Die
Instrumente sind vielfältig.

Diese ist damit unterschiedlich für die
Verantwortungsbereiche (Medizinische Abtei-
lung, Pflegedirektion, Personalmanagement,
Geschäftsführung, Servicebereiche) in einem
Krankenhaus. Grundsätzlich gilt, dass aufbe-
reitete Informationen aus dem Controlling
eine Relevanz für die Steuerung und Entschei-
dungen der Verantwortlichen und Entschei-
dungsträger haben müssen.
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Die Schwerpunkte für das Controlling im
Krankenhaus sind damit:

l Finanzen und Liquidität
l Medizincontrolling
l Qualitätssicherung
l Personalcontrolling
l Controlling der Prozesse
l Marktbeobachtung und Analyse
l Patientenbefragung
l Projektcontrolling

Verbandspolitische Aspekte

Die enge Verknüpfung zwischen Manage-
mentfunktion und Controlling findet sich
seit langem auch in der verbandspolitischen
Zusammenarbeit. So gibt es einen engen und

regelmäßigen Austausch zwischen dem Ver-
band der Krankenhausdirektoren in Deutsch-
land (VKD) mit dem Verband Management
undControlling in der Gesundheitswirtschaft
(DVKC). Hierzu gehören insbesondere auch
der rege Austausch und die Zusammenarbeit
mit verschiedenen Hochschulen. Hervorhe-
ben muss man in diesem Kontext die Hoch-
schuleOsnabrück.Gerade die Arbeit von Frau
Professor Dr. Schmidt-Rettig und von Herrn
Professor Dr. Winfried Zapp haben die
Grundsätze und die Instrumente wie auch
das Zusammenwirken von Management und
Controlling wissenschaftlich fundiert und in
der Praxis maßgeblich mitgestaltet. Dieses
findet seine Fortsetzung konkret in der ge-
meinsamen Arbeit der Verbände mit Frau
Professor Dr. Julia Oswald und Herrn Profes-
sor Dr. Uwe Bettig.
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A-3 Anforderungen an das Controlling im Krankenhaus

Julia Oswald

Controlling ist eine Führungsfunktion mit
demZiel, die Entscheidungsfindung des kauf-
männischen, medizinischen und pflegeri-
schen Managements in stationären Gesund-
heitseinrichtungen zu unterstützen und si-
cherzustellen, dass die übergeordnete Zielset-
zung des Unternehmens eingehalten wird
(Zapp 2017, Zapp 2004, Sieben 1986). Dies
hat insbesondere für Krankenhäuser eine
besondere Bedeutung, weil es gilt, Unterneh-
mensziele und Ziele von Fachabteilungen
undZentren inÜbereinstimmung zu bringen
(Schmidt-Rettig 2017). Der Beitrag widmet
sich den Anforderungen und der Struktur
eines Controllings im Krankenhaus, das den
Besonderheiten der Expertenorganisation ge-
recht werden kann2.

Controlling als Methode

Das Controllingsystem umfasst sämtliche Ma-
nagemententscheidungen des Krankenhauses
auf allen Unternehmensebenen. Dabei wer-
den die Lenkungsentscheidungen selbst vom
Management getroffen (z. B. Zapp 2017, Hor-
váth 2011). Der Controller ist Methodenver-
antwortlicher. Über die Bereitstellung von
Controllinginformationen strukturiert er den
Entscheidungsprozess. Hier gilt: Je fundierter

die Informationsbasis durch das Controlling,
desto eher beinhaltet die Entscheidungsvor-
bereitung bereits Handlungsempfehlungen
für das Management. Die Entscheidungstat-
bestände des Managements spiegeln damit
gleichzeitig den Informationsbedarf aus Sicht
des Managements wider, der durch das Con-
trolling gedeckt werden muss (cAbb.A-3.1).

Unterschiedenwerden strategische und ope-
rative Managemententscheidungen. Darüber
hinaus vollzieht sich das Krankenhausmanage-
ment angesichts der hohen Komplexität der
Krankenhausproduktion auf der dispositiven
Managementebene (Eichhorn und Oswald
2017; Schmidt-Rettig 2017). Das strategische
Management trifft alle gesamtunternehmens-
bezogenen Entscheidungen, z. B. zum Stand-
ort, zur Organisation, zur Rechts- und Unter-
nehmensform sowie zumLeistungsprogramm,
zur Angebotspolitik, zur Betriebsgröße, zu den
Investitionen und zur Finanzierung. Sie wer-
den vom Krankenhausträger und/oder der
Krankenhausleitung wahrgenommen. Das dis-
positiveManagement umfasst – ausgehend von
den strategischen Vorgaben – die mittelfristi-
genEntscheidungenderKrankenhausbereiche,
insbesondere die Entscheidungen der einzel-
nen Fachabteilungen und Zentren zum Be-
handlungsspektrum und zur Struktur der Leis-
tungserstellung. Sie werden gemeinsam von
der Krankenhausleitung und der Fachabtei-
lungsleitung (Medizin und Pflege) übernom-
men. Fließend ist der Übergang zum operati-
ven Management, das die strategischen und
dispositiven Vorgaben in den einzelnen Leis-
tungsbereichen über kurzfristige, ablauforien-
tierte Entscheidungen mit dem Ziel einer
optimalen Patientenversorgung umsetzt.

2 Der Beitrag ist angelehnt an die Veröffentli-
chung in der KU Gesundheitsmanagement (4/
2018) unter dem Titel »Beziehungsdynamik
zwischenManager und Controller –Überlegun-
gen zur Ausrichtung des Controllings im Kran-
kenhaus«. Verfasser J. Oswald, S. 40–43.
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Abb.A-3.1: Zusammenhang von Management und Controlling (Quelle: In Anlehnung an Hahn und
Hungenberg 2001, S. 45)

Sowohl die krankenhausbezogene, strategische
Lenkung als auch die fachabteilungsbezogene
dispositive und operative Führung, verlangen
nach einem Controlling, das Daten zu direkt
beeinflussbaren, nicht-monetären Größen wie
Qualität und Zeit im Kontext mit den klassi-
schen Erfolgsgrößen Kosten und Erlöse zur
Verfügung stellt, und darauf aufbauend Inter-
pretationen und Handlungsempfehlungen er-
arbeitet (Zapp et. al 2015, Schmidt-Rettig
1999).

Damit das Controlling die erfolgsrelevan-
ten Zusammenhänge und Prozesse aufzeigen
und Informationen zur Erfolgsmessung lie-
fern kann, müssen die Controllingaufgaben

stärker dezentralisiert werden (Eichenseher
1997). Das dezentrale Controlling knüpft am
medizinischen und pflegerischen Leistungsge-
schehen der Fachabteilungen und Zentren an
und liefert monetäre und nicht-monetäre
Informationen über den Erfolg der Abteilun-
gen (Bunzemeier 2014, Schmidt-Rettig 2003).
Das übergreifende zentraleControlling hat die
Aufgabe, die einzelnen Bereichsergebnisse zu
einem Gesamtergebnis zusammenzuführen.
Es muss sichergestellt sein, dass die Bereichs-
ergebnisse in der Summe dem angestrebten
Gesamtergebnis des Krankenhauses entspre-
chen. Es ist darüber hinaus dafür verantwort-
lich, dass das Informationssystem des Control-
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