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B Deutschlands Krankenhausmarkt aus Sicht verschiedener Interes­

sensgruppen als Untersuchungskontext der vorliegenden 

Arbeit 

Gegenstend dieser Untersuchung is1 die Analyse der wahrgenommenen Fairness der 

erbrach1en Leistung der Krankenhausbelegschaft aus Sicht verschiedener Stekeholder. 
Infolgedessen fixiert dieses Kapitel die Termini .Krankenhaus··. _stetionäre Patienten­

versorgung" und "Stakeholder"'. Zudem wird die Relevanz das Fairnessphänomens im 

Krankenhausmarkt, der als zentraler Untersuchungskontext fungiert, herausgearbeitet. 

Der zweite Abschnitt präzisiert das Prinzip des Stakeholder-Managements im Kranken­

hausmarkt. Darauf folgen im dritten Abschnitt die Spezifika der Dienstleistung der steti­

onären Patientenversorgung. Basierend auf den Marktcharakteristika, den pluralisti­

schen Interessen und der Art der zu erbringenden Leistung wird die Bedeutung der Fair­

ness in den Beziehungen zwischen Krankenhaus, niedergelassenem Arzt und Patient 

erörtert. Das Kapitel schließt mit einem Zwischenfazit. 

1 Rolle des Krankenhausmariktes für die deutsche Wirtschaft 

Mit ihren Teilmärkten Akutmedizin, Rehabilitation, ambulanter Sektor, Pflege und den 

angrenzenden Servicebereichen verkörpert die Gasundheitswirtschaft die bedeu­

tendste Branche in der deutschen Volkswirtschaft.'" Rund elf Prozent aller deutschen 

BeSChäftigten gehen einem Beruf in diesem Sektor nach. Insgesamt existieren 4,7 Mil­

lionen Arbeitsplätze im Gesundheitswesen, von denen 83,5 Prozent auf den ambulan­

ten sowie stetionären und teilstetionären Sekter entfallen." Rund 35,2 Prozent der Kos­
ten des Gesundheilssystems verursacht der Krankenhaussekter·' Die Gesetzlichen 

(GKV) und Privaten Krankenversicherungen (PKV), sonstige Versicherungen (z.B. Un­

fallversicherungen) und letztendlich die Beitragszahler bzw. Patienten tragen die Kosten 

diases Systems.82 

Ti Vgl. SchmidtlBauer (2006), S. 4. ZUr Gesundheilswirtschaft zählen grundsätzlich alle Personen, 
Sachmittel und Institutionen, die die Gesundheit fördem, erhalten und wiederherstellen. Zudem 
lassen sich verschiedene Aufgabenbereiche unterscheiden, wie Prävention, Rehabilitation, Kuration 
und Forschung, Lehre sowie Ausbildung. 

80 Die resUichen 16,5 Prozent sind im Gesundheitsschutz, Rettungsdienst, der Verwaltung, 
Vorteistungsindustrien und sonstigen Einrichtungen beschäftigt. Die Angaben gelten für das Jahr 
2009, StaUstisches Bundesamt (2010). 

" Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2010. Vgl. DKG (2011). 
12 Vgl. HaubrocklSchär (2002), S. 37. 
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Gemäß den Definitionen des Statistischen Bundesamtes sind zwei Varianten der stati­
onären Krankenhausversorgung erkennbar. Neben den Krankenhäusern, deren Leis­

tung in der Erkennung, Vorbeugung, Linderung und Heilung von Krankheiten sowie der 

Leistung von Geburtshilfe und Unterbringung der Patienten liegt," existieren auch Vor­

sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die sich U.8. auf die Versorgung nach einem 

Krankenhausaufenthalt spezialisieren.84 Die Leistungen eines Krankenhauses nehmen 
Patienten in Anspruch, wenn die Behandlungsmöglichkeiten der ambulanten Versor­

gung durch Notfalldienste oder niedergelassene Ärzte nicht ausreichen und eine weitere 

Therapie unter bedarfsgerechten, qualitativen und wirtschaftlichen Aspekten eine stati­

onäre Aufnahme erfordert." Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren allerdings Be­

dingungen geschaffen, durch die Krankenhäuser neben der vollstationären Patienten­

behandlung auch Leistungen der niedergelassenen Ärzte anbieten können, womit die 

strikte Trennung zwischen ambulantem und stationärem Sektor verschwimmt.86 

Seit 1991 ist ein deutlicher Rückgang der Anzahl der Krankenhäuser in Deutschland zu 

beobachten. Im Zeitraum zwischen 1991 und 2010 fällt die Zahl der Krankenhäuservon 

2.411 um 346 (14,4%) auf 2.065.87 Mit der Anzahl der Häuser dezimiert sich gleicher­

weise die zur Verfügung stehende Beltenzahl. Es fällt auf, dass trotz geringerer Betten­

zahl und steigender Fallzahl die Beltenauslastung in den letzten 20 Jahren sinkt. In 2010 

realisierten die Häuser eine Auslastung von nur 77,4 Prozent. Der Grund liegt in der 

reduzierten Verweildauer der Patienten. Die Dauer der stationären Behandlung verkürzt 

sich zum einen durch die Vergütung auf Basis von Fallpauschalen und zum anderen 
durch neue Behandlungsmethoden. Trotz der verringerten Verweildauer steigen die 

jährlichen Ausgaben der Krankenhäuser aber seit 1991 rapide an und beziffern sich 

2010 auf 56,1 Milliarden Euro." 

Deutsche Krankenhäuser lassen sich anhand mehrerer Kriterien klassifizieren, wie Zu­

lassungsart, Rechtsform, Art des Trägers oder auch der ärztlichen Besetzung. Aufgabe 
dieser Arbeit soll es nicht sein, auf die einzelnen Gruppen im Detail einzugehen. Viel­
mehr sollen die weiteren Ausführungen dazu dienen, den Gegenstand der Untersu­

chung, das "Krankenhaus", so zu erfassen, dass dieser eine weitgehende Verallgemei­

nerung der Argumentation zum Verhältnis Krankenhaus-Patienten und Krankenhaus­

Einweiser bzw. zur Bedeutung des Faimesskonzepts für die beiden Stakeholdergrup­

pen zulässt. Aus diesen Gründen beziehen die weiteren Abhandlungen nur allgemeine 

13 Vgl. zur Definition und Aufgabenverteilung für Krankenhäuser § 107 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V. 
64 Vgl. zur näheren Definition und Aufgabenverteilung rur Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen § 

107 Abo. 2 Nr. 1-3 SGB V. 
" Vgl. Specke (2005), S. 283. 
811 Siehe Kapitel 82.4. 
87 Vgl. DKG (2011), S. 2. 
.. Vgl. DKG (2011). S. 10. 
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und Akutkrankenhäuser mit Versorgungsauftrag ein, um zu vermeiden, dass Erkennt­

nisse nur für Spezial- oder Einzelfälle en1wickelt werden. Zu diesen Sonderfällen gehö­

ren z.B. Krankenhäuser ohne Versorgungsauftrag. da sie zumeist nur Privatpatienten 
und Selbstzahler adressieren und gegenüber Einweisem und Patienten einen anderen 
Status einnehmen. Auch reine Belegkrankenhäuser werden von den weiteren Betrach­

tungen ausgeschlossen, da sich die Beziehung zu Patienten und niedergelassenen Ärz­
ten sowie damit verbundene Problemstellungen in diesem Fall signifikant anders gestal­

ten.89 

Krankenhäuser im Allgemeinen sind Wirtschaftsbetriebe, die das Rationalprinzip (Wirt­
schaftlichkeitsprinzip ) respektieren müssen, um bestimmte Zwecke zu erfüllen und Ziele 

zu realisieren.9o Ein Krankenhaus existiert als ein offenes, soziotechnisches System, 

das zwischen Sach- und Formalzielen differenziert.91 Das Sachziel besteht in der Wie­

derherstellung, Aufrechterhaltung und Verbesserung des Gesundheitszustandes von 

Individuen." Je nach Art des Krankenhausträgers unterscheiden sich die formalen Ziel­

systeme, so dass öffentliche und freigemeinnützige Krankenhäuser traditionell Kosten­

deckung anstrebten, während private Krankenhäuser eine adäquate Verzinsung des 
Eigenkapitals schon vor Einführung des DRG-Systems anvisierten.93 Durch dieses neue 

Abrechnungssystem verschiebt sich die Zielgewichtung auch für öffentliche und freige­

meinnützige Krankenhäuser. Zwar liegt für den Großteil der Krankenhäuser weiterhin 

eine Sachzieldominanz vor,94 aber durch die finanzielle Überlastung der Kommunen 

und Landkreise rückt auch hier die Erreichung des Formalziels" in den Vordergrund." 

Dieser Zielkonflikt zwischen dem Sachziel sowie Handlungsmaxime der Daseinsfür­

sorge bzw. karitativer und humanitärer zwecke und dem Formalziel der Gewinnerzie­

lung trim somit nicht mehr nur private Krankenhäuser. Die ökonomisierung des Kran­

kenhaussektors erfordert die Installierung eines Managements, das alle Funktionen der 

Priva1wirtschaft, wie Controlling oder Marketing abdeckt. So wird auch für Krankenhäu­

ser eine langfristig ausgerichtete Marketingstrategie obligat. Allerdings taxiert die ÄJzte­

schaft das Marketing im Krankenhaussektor immer noch als .Modeerscheinung", die zu 

89 Vgl. Braun von Reinersdorff (2002), 8. 63. 
90 Vgl. Mühlbauer (2001), S. 269 f. 
91 8achziele eines Bebiebes beschreiben die Erstellung nach Art, Menge und Zeitpunkt von 8achgütem 

oder Dienstleistungen und deren Verwertung durch Dritte. 
92 Vgl. 8GB V § 39. Fonnalziele stellen die Handlungsspielräume eines Krankenhauses dar. 
" Vgl. Mühlbauer (2001). S. 271; Hen1ze (1984). S. 32. 
94 Als Unterziele lassen sich leistungsinduzierte oder infraslrukturinduzierte Wettbewerbsvorteile 

nennen. Vgl. Braun von Reinersdorff (2002), S. 66. 
95 Als Teilziele sind die Reduktion der Verweildauer, eine erhöhte Bettenauslastung und Kosten­

einsparungen auf Seiten des Personals aUfzufCIhren, da diese den größten Posten auf der Soll-Seite 
eines Krankenhauses repräsentieren. Zudem können öffenUiche Krankenhäuser im Wettbewerb nur 
durch technischen Fortschritt bestehen, der wiederum bedingt, dass Investitionen getäUgt werden, 
die jährtiche Überschüsse erfordem.Vgl. Lüngen-Lauterbach (2003), 8. 126 ff. 

SIll Vgl. DierkeslLingenfelder (2006), S. 541. 
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einer gefährlichen Kommerzialisierung der Medizinbranche führt und Verwaltung und 

Pflegepersonal zusätzlich strapaziert sowie kein positives Kosten-Nutzen-Verhältnis 

birgt."' Hinzukommt, dass der Begriff des Marketing in der Öffentlichkeit vielmals unmo­

ralisch und mit tief sitzendem Misstrauen besetzt ist. Die Öffentlichkeit nimmt Ausdrücke 

wie "ethisches Marketing" als Widerspruch in sich wahr, da sie die Hauptaufgabe der 

Verantwortlichen darin sieht, gawinnorientiert zu handeln und die Leistungen des Un­

temehmens unter allen Umständen - auch über falsche Versprechen und überspitzte 

Verkaufsparolen - den Konsumenten zu offerieren, um Umsatz und Gewinn des Unter­

nehmens zu steigern.B8 

Marketing wird aber auch unter dem Gesichtspunkt wichtiger, dass seit Einführung des 

Fallpauschalengesetzes (FPG) in 2002 eine Vielzahl von Reformmaßnahmen die deut­

sche Krankenhauswirtschaft einem höheren Wettbewerbsdruck und einer stärkeren 

Marktdynamik aussetzt."" Als Folge dieser Gesetzesänderungen und des intensiveren 

Wettbewerbs konstituiert sich auf dem Markt für stationäre Versorgungsleistungen eine 

höhere Transparenz, die den Druck auf Krankenhäuser erhöht, sich durch eigene Qua­

litätsvorsprunge von Wettbewerbern abzuheben. Mit der Transparenzerhöhung steigen 

aber auch die Ansprüche bestimmter Bezugsgruppen, wie die der Einweiser und Pati­

enten.100 

Vor Einführung der Vergütung auf Basis von Fallpauschalen war die Höhe der Erlöse 

eines Krankenhauses von der Zahl der Patienten und vor allem von der Anzahl der 

Belegungstage abhängig. Die Krankenhäuser visierten im traditionellen System eine 

Vollbelegung zum Tagesende an. Im DRG-System vertagert sich der Fokus der Kran­

kenhausführung auf die Art der Behandlungen und die Anzahl der Patienten. '01 Haupt­

augenmerk in diesem System ist die schnelle und qualitativ hochwertige Therapie der 

97 Vgl. Ennker/Pietrowski (2008), S. 19. 
9$ Ergänzend sei erwähnt, dass jedes Untemehmen und auch Krankenhaus ohne die spezifische 

Existenz einer Marketingabteilung Marketing betreibt, da mit jedem Kontakt zum Kunden oder einem 
anderen Stakeholder der ÖffenUichkeit Informationen über das Untemehmen und seine Leistungen 
zugänglich sind. Falsche Entscheidungen oder auch Versprechen werden somit aufgedeckt und 
schaden dem Image eines Krankenhauses. 

98 Vgl. Klemann (2007), S. 11; Helmig/Graf (2006), S. 163; Braun von Reinersdorff (2002), S. 17 f. 
100 Traditionell rechnen die Krankenhäuser ihre Leistungen durch tagesgleiche Pflegesätze ab. Durch 

Einffihrung der DRGs ist dieses System auf eine Vergütung auf Basis von Fallpauschalen umgestellt. 
Durch die Umstellung des Vergütungssystems erwarten die Verantwortlichen, dass die Transparenz 
und der Wettbewerb sowie die Qualität und WirlschafHichkeit im Krankenhausmarkt steigt. Explizite 
Ziele sind ein bedarfsgerechter und effizienterer Ressourceneinsatz, der eine Verkürzung der 
Verweildauer nach sich zieht, wobei die Qualität parallel gesichert ist. Vgl. Greß et al. (2004), S. 122. 
Für die Krankenhäuser besteht der Anreiz, einen verstärkten Wettbewerb um PaUenten zu betreiben, 
um ihre Wirtschaftlichkeit zu sichem. Vgl. LüngenlLauterbach (2003), S. 173 ff. 

101 Vgl. SalfeldIHehnerslWichels (2009), S. 21. 
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Patienten und die kurzfristige Neubelegung der Betten.'02 Die daraus resultierende ge­

ringere Verweildauer führt zu einer Reduktion der Belegungstage um fast 30 Millionen 
auf 142,0 Millionen bei einer Erhöhung der Fallzahl von 16,4 Millionen auf 18,0 Millionen 
Fälle zwischen 1991 und 2010'03 Neben der Patientenanzahlliegt auch die Art der Er­

krankung im Interesse des Krankenhausmanagements. Vorrangig fokussiert sich die 
Krankenhausführung auf Fallgruppen, die sich als besonders rentabel erweisen und den 
Umsatz bzw. die Vergütung des Krankenhauses erhöhen helfen, um so eine Kostende­
ckung oder im Idealfall einen überschuss zu generieren. 

Das Gewinnziel darf in einem Krankenhaus aber nicht zu Lasten der Leistungsqualität 
erfolgen, da diese aus der Perspektive der Kunden eine .sinnlich wahrnehmbare Eigen­
schaft darstellt, die das herausragende Gut der Gesundheit betrifft."1O< Aus diesem 

Grund hat die deutsche Jurisdiktion dem Marketing von Krankenhäusem strenge Gren­
zen gesetzt, wie z.B. durch das Heilmittelweribegesetz und das ärztliche Standesrecht, 
so dass der Gesetzgeber die Kommerzialisierung des Gesundheitssektors auf ein legi­
times Ausmaß beschränkt. Die Ziele des Marketing eines Krankenhauses liegen viel­

mehr in der Betonung positiver Faktoren, die das eigene Haus oder die eigenen Fach­
abteilungen vom Wettbewerber abheben und damit die Entscheidung von bspw. Pati­
enten und niedergelassenen Ärzten zu Gunsten des eigenen Hauses beeinflussen.105 

Einer dieser Faktoren, der die Wettbewerbsstärke eines Krankenhauses erhöht, ist die 
Faimess, mit der Stakeholder in der Beziehung zu diesem Krankenhaus behandelt wer­
den. 

Abschnitt B4 geht detailliert auf die Bedeutung der wahrgenommenen Fairness im Ge­
sundheitsmarkt aus Sicht der beiden Interessensgruppen der Patienten und niederge­

lassenen Ärzte ein und erörtert, wie die Einhaltung fairer Verhaltensweisen direkt und 
indirekt den Umsatz steigert. Generell lässt sich schon hier betonen, dass auf Basis des 
Solidaritätsprinzips Leistungen im deutschen Gesundheitswesen bedarfsgerecht verteilt 
werden sollen.108 Das Solidaritätsprinzip besagt, dass Wettbewerb im Krankenhaus­
markt soweit zulässig ist, dass jedem deutschen Einwohner unabhängig von seinem 
Einkommen ein Zugang zur medizinischen Versorgung gewährleistet wird und ihm zu­

dem ausreichend viele Alternativen zu bieten sind.'·' Krankenhäuser dürfen keinen Pa­
tienten abweisen und der Hippokratische Eid ve~angt von Ärzten, einem Menschen in 

102 Hierbei ist zu beachten, dass die Statistik seit 2003 auch 8tundenfälle mit einbezieht, so dass ein 
8lundenfall mit einem Belegtag ausgewiesen ist und die Verweildauer grundsätzlich sinkt. Zudem 
steigt die Anzahl der Fälle, da die Bevölkerung immer älter wird. Vgl. Schelhase (2009), 8. 282. 

10S Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschafl (2011), 8.3. 
104 EnnkerlPietrowski (2008), 8. 226. 
105 Vgl. ebd., 8. 4 und 228. 
108 Vgl. § 18GB V nur begrenzt durch das WIrtschaftlIchkeitsprInzip In §12 8GB V und das Bedarfs­

deckungsprinzip in § 708GB V. 
107 Vgl. Böckmann (2009), 8. 3. 
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Not, unter allen Umständen zu helfen. Für die Beziehung zwischen Krankenhaus und 

niedergelassenem Arzt heißt das, dass ein Krankenhaus einem niedergelassenen Arzt 

keine Hindernisse auferlegen darf - wie beispielsweise durch nachteilige Terminverga­
ben -, die es ihm versagen, seinem Patienten eine Weiterbehandlung zu ermöglichen. 

Damit würde das gesundheitliche Wohl des Patienten gefährdet. 

Durch das Solidaritätsprinzip ist aber nur ein kleiner Ausschnitt von Interessen und An­

spruchsgruppen abgebildet, die im Krankenhausmarkt existieren. Ziel des folgenden 

Abschnitts ist die Erörterung des Managements von Stakeholdern eines Krankenhauses 
und die Herausarbeitung der Position der im Fokus stehenden Gruppen der Patienten 
und niedergelassenen Ärzte. 
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“The stakeholders on a corporation are the individuals and constituencies that contrib-
ute, either voluntarily or involuntarily, to its wealth-creating capacity and activities, and 
that are therefore its potential beneficiaries and/or risk bearers.“127 
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