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1	 Einführung in das Management  
von Krankenhäusern

1.1	 Besonderheiten von Krankenhausleistungen

Leistungen eines Krankenhauses unterscheiden sich inhaltlich teils erheblich von 
klassischen Produktionsgütern, sodass sich für das Management dieser Einrich-
tungen spezielle Herausforderungen ergeben. Nachfolgend werden die wesentli-
chen Charakteristika kurz dargestellt, um dann daraus abzuleiten, welche Ma-
nagementprobleme für 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-
fänger der Krankenhausleistungen zugleich. Seine aktive Beteiligung und sein 
subjektives Empfinden haben wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisqualität. 
Hält sich ein Patient etwa nicht an die von seinem Behandler gegebenen The-
rapieanweisungen (z. B. Einhaltung von Bettruhe), kann der Erfolg der Versor-
gung trotz an sich optimaler Leistung des Krankenhauses nicht in dem geplanten 
Umfang eintreten. Innerhalb der Behandlung stellen die Ärzte und Pflegekräfte 
die zentralen Entscheidungsträger und Leistungserbringer dar. Medizinische Ge-
räte sowie andere Sach- und Arbeitsmittel sind letztlich nur als Hilfsmittel für 
die Leistungsträger anzusehen, um die anvisierten Behandlungsziele erreichen 
zu können. Krankenhäuser stehen folglich vor einem Integrationsproblem. Ziel 
muss es sein, den Patienten so weit wie möglich aktiv an dem Behandlungsge-
schehen zu beteiligen. Eine patientenverständliche Aufklärung und ein fortlau-
fender Dialog im Rahmen der Behandlung können dafür wertvolle Unterstüt-
zung bieten.

Der Behandlungsprozess ist inhaltlich, aber auch räumlich und zeitlich bis auf 
wenige Ausnahmen an die Anwesenheit des Patienten geknüpft (z. B. kann eine 
Blut- oder Gewebeuntersuchung nach Entnahme auch ohne die Präsenz des Pa-
tienten durchgeführt werden). Diese Koppelung von Leistung und Anwesenheit 
bezeichnet man als Uno-actu-Prinzip. Problematisch ist dies vor allem deshalb, 
da damit unweigerlich eine Nichtlagerfähigkeit der Krankenhausleistungen ver-
bunden ist. Ergebnis ist ein Kapazitätsproblem. Krankenhäuser können keine 
Leistungen auf Vorrat produzieren, auf die sie im Bedarfsfall zurückgreifen kön-
nen. Erschwerend kommt ein Prognoseproblem hinzu: Es kann nur im Ansatz 
vorab ermittelt werden, wann welche Nachfrage anfallen wird. Die Auslastung 
von Betten oder einzelner Kapazitäten (OP, Geräte usw.) ist nicht umfassend 
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prognostizierbar. Insbesondere Notfälle sind im Krankenhaus ein bedeutender 
Unsicherheitsfaktor, für den ständig Leistungspotenziale vorzuhalten sind. Kran-
kenhäuser stehen vor einem Steuerungsproblem. Sie müssen versuchen, durch ein 
gezieltes Aufnahme- und Behandlungsmanagement möglichst einen Großteil der 
Nachfrage zu steuern, gleichzeitig aber immer auch genügend Reservekapazitä-
ten für Notfälle bereithalten. Notfälle führen dazu, dass bereits geplante Abläufe 
umstrukturiert werden müssen (z. B. OP-Planung).

Die vom Patienten wahrgenommene Qualität der Dienstleistung im Krankenhaus 
hängt stark von der persönlichen Interaktion mit den Mitarbeitern des Kran-
kenhauses ab. Qualitätsschwankungen hinsichtlich der Prozessdurchführung, 
des Leistungsergebnisses sowie der Patientenzufriedenheit sind nahezu unver-
meidlich. Ziel ist es, diese Qualitätsschwankungen möglichst gering zu halten. 
Einrichtungen müssen daher mit Motivations- und Kommunikationsproblemen 
umgehen. Motivierten und in der Kommunikation mit Patienten geschulten Mit-
arbeitern fällt es leichter, in der persönlichen 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 können nur am Ort 
des Leistungserbringers durchgeführt werden. Operationen im heimischen Be-
reich und Ähnliches sind nicht sinnhaft realisierbar. Für das Management bedeu-
tet dies, dass die physische Erreichbarkeit des Krankenhauses von besonderer Be-
deutung ist (bspw. Verkehrsanbindung).

Rationalisierung ist im Krankenhaus schwieriger als in der industriellen Produk-
tion. Medizinisches, pflegerisches und therapeutisches Personal kann nur in we-
nigen Ausnahmefällen durch Maschinen ersetzt werden (z. B. Hydrojet in der 
Physiotherapie). Zudem erschweren die jeweils individuellen Beschwerden der 
Patienten eine Standardisierung. Aufgrund der zunehmenden Multimorbidität 
(Mehrfacherkrankung) von Patienten wird die Versorgung komplexer. Oftmals 
sind diverse Fachbereiche an der Behandlung beteiligt, sodass Schnittstellen ent-
stehen. Die verschiedenen Bereiche sind im Sinne des Patienten zu koordinieren. 
Für Krankenhäuser besteht deshalb ein Koordinations- und Steuerungsproblem. 
Ansätze zum gezielten Umgang mit dieser Herausforderung finden sich insbeson-
dere im Qualitäts- und Prozessmanagement.

Für Patienten sind Krankenhausleistungen in der Regel kaum greifbar, die Viel-
zahl an Aktivitäten führt zu einem komplexen Leistungsbündel, welches für 
einen medizinischen Laien nicht zu durchschauen ist. Im Gegensatz zu einem 
Sachgut kann eine Dienstleistung nicht durch »fühlen«, »schmecken«, »riechen« 
oder »sehen« erfasst werden (vgl. Zapp 2009, S. 7). Folglich kann im Kranken-
haus durch den Patienten beispielsweise schwer beurteilt werden, ob das Kran-
kenhaus sich im Sinne des Patienten optimal verhält oder auch andere Interessen 
mit in die Entscheidung eingehen. So ist etwa fraglich, ob jeder Patient, der eine 
neue Hüfte erhält, diese auch tatsächlich benötigt, oder ob ökonomische Inter-
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essen die Implantation mit beeinflusst haben. Diese mangelnde Transparenz für 
den Patienten begründet sich auch darin, dass ein Großteil der Patienten medizi-
nische Leistungen nicht regelmäßig nachfragt und so keine Möglichkeit besteht, 
aus Erfahrung Rückschlüsse über die Notwendigkeit und Qualität von Leistun-
gen ziehen zu können. Ferner gehen von der Leistung teils erhebliche Konse-
quenzen für den Patienten aus. Es besteht ein erheblicher Unterschied darin, ob 
ein Essen in einem Restaurant dem Kunden nicht schmeckt oder in einem Kran-
kenhaus infolge einer fehlerhaften Behandlung ernsthafte und dauerhafte ge-
sundheitliche Einschränkungen drohen. Viele Fehler, die in einem Krankenhaus 
entstehen, sind irreversibel (nicht umkehrbar). Ein Essen dagegen kann man pro-
blemlos zurückgeben und sich ein neues zubereiten lassen. Für das Krankenhaus 
ergibt sich aus den genannten Umständen ein Präsentationsproblem. Es muss 
versucht werden, eine zunächst für den Patienten schwer begreifbare Leistung 
verständlich zu machen. Hier spielt die Aufklärung eine wichtige Rolle. Ferner 
können Informationsbroschüren bzw. auch Informationsfilme einen Beitrag zur 
Transparenz für den Patienten leisten. Zur Reduktion der Bewertungsunsicher-
heit für den Patienten trägt zudem ein positives Image der Einrichtung bei. Der 
Aufbau eines guten Rufs, der durch Vertrauen und Zuverlässigkeit kennzeichnet 
ist, ist eine wesentliche Herausforderung, der sich Anbieter im Marketing stel-
len müssen.

Die Kernleistungen eines Krankenhauses sind von der Umsatzsteuer befreit (§ 4 
UStG). Hierzu zählen alle Leistungen, die zur Erreichung der mit der Kranken-
hausbehandlung verfolgten therapeutischen Ziele unerlässlich sind (u. a. Unter-
kunft und Verpflegung). Nicht unter die Umsatzsteuerbefreiung fallen dagegen 
bspw. Schönheitsoperationen, wenn kein therapeutisches Ziel im Vordergrund 
steht. Weitere Beispiele von Leistungen, die einer Umsatzsteuerpflicht unterlie-
gen, sind:

ll Verwaltungsdienstleistungen für andere Unternehmen gegen Entgelt (z. B. 
Buchführung)

ll Umsätze aus der Vermietung von Stellflächen
ll Lieferungen der Krankenhausküche an Dritte, Leistungen der Wäscherei für 

andere Unternehmen
ll Gebühren für Parkplätze, Fernsehen und Telefon
ll Umsätze aus der Vermietung eines Zimmers an eine Begleitperson ohne thera-

peutische Notwendigkeit
ll Abgabe von Medikamenten an das Personal oder nichtverbundene Kliniken 

sowie im Rahmen der ambulanten Behandlung

Krankenhäusern ist es wegen der Umsatzsteuerbefreiung nicht möglich, einen 
Vorsteuerabzug vorzunehmen. Die Umsatzsteuer auf Eingangsrechnungen, die 
umsatzsteuerbefreite Leistungen betreffen, ist demnach für Krankenhäuser kein 
durchlaufender Posten, sondern ein Aufwand wie der Nettowert der Rechnun-
gen. Ein Vorsteuerabzug ist nur für die Rechnungen möglich, die auf nicht von 
der Umsatzsteuer befreite Leistungen anfallen.
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1.2	 Aktuelle und zukünftige Entwicklungen  
im Krankenhausmarkt

Die zunehmende Zahl älterer Menschen in Deutschland führt in Zukunft zu 
steigenden Fallzahlen. Krankenhäuser müssen sich darauf einstellen, künftig im 
Schnitt ältere und oftmals in einem schlechteren Gesundheitszustand befindliche 
Patienten zu behandeln. Für die Krankenhauslandschaft bedeutet dies, dass ins-
besondere in der Versorgung älterer Bevölkerungsteile Wachstumschancen vor-
handen sind (z. B. Geriatrie). Zudem muss die Leistungserstellung inhaltlich auf 
die Anforderungen der älteren, teils multimorbiden Patienten angepasst werden. 
Vermehrt müssen unterschiedliche Fachdisziplinen koordiniert werden und die 
pflegerischen Anforderungen steigen.

Der medizinische und medizinisch-technische Fortschritt führt zu einem teils 
schnellen Veraltern von Wissen und Technik. Gezielte Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen helfen, die Fachkenntnisse der Mitarbeiter auf dem aktuel-
len Stand zu halten. Technische Entwicklungen verursachen Investitionserforder-
nisse. Grundsätzlich erhalten Krankenhäuser zwar Investitionszuschüsse durch 
die Länder, diese sind jedoch oftmals nicht ausreichend, um alle notwendigen In-
vestitionen tätigen zu können.

Kliniken müssen daher einen Teil ihrer Investitionen aus sich heraus finan-
zieren. Dies ist nur möglich, wenn Krankenhäuser konsequent ihre Produktivi-
tät erhöhen. Erschwert wird dieser Umstand dadurch, dass steigende Löhne und 
wachsender Personalbedarf einen Teil des Produktivitätsfortschritts aufzehren. 
Unterbleibt eine ausreichende Investition in Wissen und Technik, so entstehen 
unweigerlich Wettbewerbsnachteile gegenüber Konkurrenten, welche Patienten-
abwanderungen zur Folge haben.

Krankenhäuser agieren in einem dynamischen Umfeld, in dem sich die Marktbe-
dingungen und der gesetzliche Rahmen stetig ändern. Als Beispiel seien die zahl-
reichen Gesundheitsreformen der vergangenen Jahre angeführt, die teils zu funda-
mentalen Änderungen im Krankenhausbereich geführt haben (z. B. Einführung des 
diagnosebezogenen Fallpauschalensystems). Krankenhäuser haben sich in der Ver-
gangenheit oftmals nur als reaktive Anpasser verhalten, die Änderungen begegnen. 
Die Dynamik im Umfeld macht es jedoch erforderlich, sich aktiv und vorausschau-
end strategisch zu positionieren. Die Rahmenbedingungen der Vergangenheit, wie 
beispielsweise das Selbstkostendeckungsprinzip, welches seit den 1970er Jahren 
bis Ende 1992 galt, führten im Krankenhauswesen zu einer starken Unterausprä-
gung der an sich notwendigen strategischen Ausrichtung. Selbstkostendeckung 
bedeutete, dass die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses 
durch die Pflegesätze und die Investitionsfinanzierung der Länder vollständig ge-
deckt wurden. Anreize zur Kostenoptimierung oder gar zu einer Hinterfragung der 
gesamten strategischen Grundausrichtung wurden folglich kaum gegeben. Für das 
Krankenhaus der Zukunft ist die strategische Positionierung der zentrale Erfolgs-
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faktor. So werden kleine Krankenhäuser nur dann überlebensfähig sein, wenn sie 
sich auf wenige Leistungen fokussieren und dort als Qualitätsanbieter eine aus-
reichend große Fallzahl erbringen. Ferner kann die Bildung von regionalen Zen
tren zur Schwerpunktversorgung bestimmter spezieller Erkrankungen einen Bei-
trag dazu leisten, diese besser und wirtschaftlicher behandeln zu können.

Zur Bedarfsermittlung, welche die Grundlage eines strategischen Konzepts bil-
det, müssen Krankenhäuser ihre Patienten, Einweiser, Kostenträger sowie Kon-
kurrenten kennen. Die Analyse des Einzugsgebiets sowie der dort tätigen Akteure 
gibt Hinweise, bei welchen Leistungen Potenziale für die zukünftige Ausgestal-
tung des eigenen Leistungsprofils bestehen.

Ein Teil der stationären Leistungen wird perspektivisch durch ambulante 
Maßnahmen ersetzt werden, sodass ein Teil des Nachfragezuwachses infolge des 
demografischen Wandels durch die Ambulantisierung kompensiert wird. Kran-
kenhäuser stehen daher vor der Überlegung, wie sie durch einen Einstieg in den 
ambulanten Bereich diese Verluste ausgleichen können. Medizinische Versor-
gungszentren und das ambulante Operieren seien an dieser Stelle als Möglichkei-
ten genannt, ambulant tätig zu werden.

Sektorenübergreifende Versorgungsformen werden weiter an Bedeutung ge-
winnen. Die Integration der ambulanten und der stationären Versorgung bis hin 
zur Rehabilitation können zur Kostenreduktion und Qualitätssteigerung führen. 
Umfangreichere Verhandlungsmöglichkeiten als bisher zwischen den Kostenträ-
gern und den Leistungserbringern können diesen Prozess durch Selektivverträge 
unterstützen.

Der Faktor »Personal« stellt eine weitere Herausforderung für Krankenhäuser 
dar. Bereits heute ist es schwierig, qualifiziertes Personal, insbesondere im medi-
zinischen Bereich, zu finden. In der Pflege verschärft sich diese Problematik zuse-
hends. Krankenhäuser stehen im Wettbewerb um die fähigen aktuellen und künf-
tigen Mitarbeiter und müssen sich als attraktiver Arbeitgeber positionieren. Nur 
so können Mitarbeiter rekrutiert und gebunden werden. Aufgrund des Mangels 
an qualifiziertem Personal ist davon auszugehen, dass die Löhne vor allem im me-
dizinischen Bereich weiter überproportional 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 auslän-
discher Mitarbeiter in den Betrieb zu lösen. Bereits heute sind hauptsächlich im 
Ärztlichen Dienst Mitarbeiter aus anderen Ländern tätig, bei denen teils Sprach-
barrieren bestehen. Folgen sind Kommunikationsschwierigkeiten mit den Patien-
ten oder auch innerhalb der Mitarbeiterschaft. Sprachkurse helfen, diesem Defi-
zit entgegenzuwirken.

Neue Formen der Arbeitsteilung helfen den Mangel an Fachkräften in be-
stimmten Bereichen teils zu kompensieren. Krankenhäuser müssen sich die Frage 
stellen, welche Tätigkeiten beispielsweise von Ärzten auf Pflegekräfte delegiert 
werden sollten oder welche Aufgaben nichtexaminierte Kräfte von examinierten 
Pflegekräften übernehmen können.
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Patienten haben inzwischen eine deutlich höhere Anspruchshaltung als in der 
Vergangenheit. Ablaufmängel werden nicht mehr klaglos hingenommen, viel-
mehr erwartet der Patient moderne Technik, hochqualifiziertes Personal und in 
seinem Sinne organisierte Prozesse. Zu erkennen ist, dass Patienten oder deren 
Angehörige vor einem Aufenthalt vermehrt gezielt nach Informationen über Leis-
tungsanbieter suchen. Politische Aktivitäten wie beispielsweise die Verpflichtung 
zur Veröffentlichung eines Qualitätsberichts, aber auch die umfassenden Infor-
mationsmöglichkeiten des Internets, unterstützen sie dabei. Krankenhäuser soll-
ten daher aktiv (z. B. Internet) die gesuchten Informationen anbieten. Signalwir-
kung hat dem Patienten gegenüber auch eine Zertifizierung, die aus Sicht des 
Patienten ein Indikator für eine angemessene Leistungserstellung sein kann.
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2	 Rechtliche und begriffliche Grundlagen

2.1	 Begriff »Krankenhaus«

Der Begriff »Krankenhaus« ist im Sozialgesetzbuch (§ 107 SGB V) definiert. 
Demnach sind Krankenhäuser Einrichtungen, die

1.	der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,
2.	fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-

chende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten Metho-
den arbeiten,

3.	mit Hilfe jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege-, Funktions- und medizi-
nisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärzt-
liche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu 
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern 
oder Geburtshilfe zu leisten, und in denen

4.	die Patienten untergebracht und verpflegt werden können.

Eine etwas weiter gefasste Definition des Begriffs findet sich im Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (§ 2 Nr. 1 KHG). Krankenhäuser sind demnach Einrichtun-
gen, in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Lei-
den oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder 
Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen unterge-
bracht und verpflegt werden können.

Die beiden Kernaufgaben »Krankheiterkennung« und »Krankheitsheilung« 
sowie die Möglichkeit der Unterbringung und Verpflegung bilden in beiden Ge-
setzen das Kernstück des Krankenhausbegriffs (vgl. Münzel und Zeiler 2010, 
S. 16 f.).

Im § 107 SGB V wird zudem in Abgrenzung zum Krankenhaus noch der Be-
griff der »Vorsorge- oder Rehabilitationsklinik« definiert. Bei der Rehabilitation 
steht die Anwendung von Heilmitteln nach ärztlichem Behandlungsplan im Vor-
dergrund, während im Krankenhaus die intensive, aktive und fortdauernde ärzt-
liche Betreuung im Mittelpunkt steht.
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2.2	 Wichtige rechtliche Grundlagen im Überblick

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

Sozialgesetzbuch (SGB), insbesondere SGB V: Das Sozialgesetzbuch ist die Ko-
difikation des deutschen Sozialrechts und ist aus diversen Einzelgesetzen hervor
gegangen. Insgesamt umfasst das SGB zwölf Bücher, wobei für Kliniken ins
besondere das SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) von Bedeutung ist. Das 
SGB V regelt die Organisation, die Versicherungspflicht und die Leistungen der 
Gesetzlichen Krankenversicherung sowie deren Rechtsbeziehungen zu weiteren 
Leistungserbringern wie beispielsweise Krankenhäusern.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG): Zweck des Gesetzes ist die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhäuser, um eine bedarfsgerechte Versorgung 
der Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden 
Krankenhäusern zu gewährleisten und zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizu-
tragen.

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG): Die vollstationären und teilstationären 
Leistungen der DRG-Krankenhäuser werden nach diesem Gesetz und dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz vergütet.

Bundespflegesatzverordnung (BPflV): Nach dieser Verordnung werden die voll-
stationären und teilstationären Leistungen der Krankenhäuser oder Kranken-
hausabteilungen vergütet, die nicht in das DRG-Vergütungssystem einbezogen 
sind.

Abgrenzungsverordnung (AbgrV): Die Verordnung verfolgt den Zweck, die im 
Pflegesatz nicht zu berücksichtigenden Investitionskosten von den pflegesatzfähi-
gen Kosten abzugrenzen.

Fallpauschalenvereinbarung (FPV): In der FPV werden insbesondere Abrech-
nungsbestimmungen für die DRG-Fallpauschalen sowie weitere Entgeltarten 
festgelegt. Ferner enthält sie den jeweils gültigen Fallpauschalen- und Zusatzent-
geltkatalog als Anlagen.

Vereinbarung über die pauschalierenden Entgelte für die Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPPV): Regelt die Abrechnungsbestimmungen für die pauschalie-
rende Entgelte in der Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP). Sie enthält zudem 
die Bewertungsrelationen differenziert nach Vergütungsstufen für die erbrachten 
Fälle sowie eine Auflistung abrechenbarer Zusatzentgelte.

Krankenhausbuchführungsverordnung (KHBV): Die Rechnungs- und Buchfüh-
rungspflichten von Krankenhäusern regeln sich nach den Vorschriften und Anla-
gen dieser Verordnung.
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2.3	 Trägerschaften

Unter einem Krankenhausträger versteht man die natürliche oder juristische 
Person, die ein Krankenhaus betreibt. In Deutschland gibt es im Kranken
hausbereich drei verschiedene Arten von Trägern: die öffentlichen, die frei
gemeinnützigen und die privaten Träger. Öffentliche Krankenhäuser sind re- 
gelmäßig in Trägerschaft von Städten, Kreisen, kommunalen Zweckverbänden 
oder von Sozialversicherungsträgern. Freigemeinnützige Krankenhäuser (z. B. 
Caritas) werden von kirchlichen Trägern, Wohlfahrtsverbänden oder Stiftun-
gen betrieben. Private Krankenhausbetreiber benötigen für ihre Einrichtung 
eine Konzession nach § 30 Gewerbeordnung. Beispiele für private Träger sind 
diverse Klinikketten wie Helios, Asklepios oder Sana.

Die Trägerschaft von Krankenhäusern sagt oftmals nichts mehr über die 
Rechtsform aus, in der das Krankenhaus betrieben wird. Heutzutage gibt es be-
reits eine Vielzahl kommunaler GmbHs oder AGs (vgl. Preusker 2010, S. 261).

2.4	 Leistungen eines Krankenhauses

Abbildung 2.1 zeigt die Leistungen eines Krankenhauses im Überblick.

Erbrachte Leistungen von
Krankenhäusern

Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch V

Ambulantes Operieren

Vorstationäre
Behandlung

Nachstationäre
Behandlung

Belegärztliche
Leistungen

Allgemeine
Krankenhausleistungen

Teilstationäre
Leistungen

Vollstationäre
Leistungen

Wahlleistungen

Ärztliche
Wahlleistungen

Nichtärztliche
Wahlleistungen

Abb. 2.1:  Leistungen eines Krankenhauses (in Anlehnung an Fleßa 2013, S. 104)
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Nachfolgend werden die Begrifflichkeiten kurz erläutert.

2.4.1	 Krankenhausleistung

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

ll ärztliche Behandlung,
ll Krankenpflege,
ll Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie
ll Unterkunft und Verpflegung.

Sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen (z. B. Chef-
arztbehandlung, Einbettzimmer). Zu den Krankenhausleistungen gehören nicht 
die Leistungen der Belegärzte sowie der Beleghebammen und -entbindungspfleger.

2.4.2	 Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind gem. § 2 Abs. 2 KHEntgG die Kranken-
hausleistungen, die unter Berücksichtigung der Leistungsfähigkeit des Kranken-
hauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinisch 
zweckmäßige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Hierzu 
gehören auch die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maß-
nahmen zur Früherkennung von Krankheiten, die vom Krankenhaus veranlass-
ten Leistungen Dritter, die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme 
einer Begleitperson des Patienten, und die besonderen Aufgaben von Zentren 
und Schwerpunkten für die stationäre Versorgung von Patienten, insbesondere 
die Aufgaben von Tumorzentren und geriatrische Zentren sowie die Frührehabi-
litation (§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Im Rahmen der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen richtet sich der Anspruch des Patienten gegen den Krankenhausträger. 
Der Patient hat nur ein Recht auf Behandlung durch einen ausreichend qualifi-
zierten Arzt, nicht jedoch durch einen bestimmten Arzt (z. B. Chefarzt).

2.4.3	 Wahlleistungen

Leistungen, die über die allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehen sind 
Wahlleistungen. Sie sind nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der Gesetzlichen 
Krankenversicherung. Man unterscheidet zwischen ärztlichen (z. B. Chefarztbe-
handlung) und nichtärztlichen Wahlleistungen (v. a. Unterkunft und Verpflegung). 
Auch wenn man bei ärztlichen Wahlleistungen oft von einer »Chefarztbehandlung« 
spricht, ist es nicht zwingend erforderlich, dass tatsächlich ein Chefarzt tätig wird.

Wahlleistungen müssen vor der Erbringung schriftlich vereinbart werden. Für 
Wahlleistungen darf kein unangemessen hohes Entgelt verlangt werden (§ 17 
Abs. 1 KHEntgG).

Es besteht für den Krankenhausträger keine Verpflichtung, Wahlleistungen, 
weder allgemein, noch einem bestimmten Patienten gegenüber, anzubieten. Klini-
ken unterliegen insofern keinem Kontrahierungszwang. Eine Vereinbarung über
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