
65

Gesundheitswesen in der Praxis

Hellblau-4c: C60, M20   Fond 85%, Balken 55%
Dunkelblau-4c: C100, M75, Y10, K10
Broschur

www.medhochzwei-verlag.de

Pflegewirtschaft verstehen, gestalten und steuern – das Standardwerk in neuer Auflage

Pflegeeinrichtungen stehen vor komplexen wirtschaftlichen Herausforderungen – deshalb ist ökonomisch 
fundiertes Handeln heute entscheidend für ihren Erfolg.

In der nunmehr fünften Auflage vermittelt das bewährte Lehrbuch das notwendige Fachwissen, um diesen 
Herausforderungen erfolgreich zu begegnen.

Es bietet eine umfassende Einführung in die Grundlagen der Pflegewirtschaftslehre und behandelt zentrale 
Themen wie Personalwirtschaft, Logistik, Finanzierung, Rechnungswesen, Controlling und Marketing. Auch 
strategische Planung und Managementprozesse werden praxisnah erläutert.

Ein besonderer Fokus liegt auf den spezifischen Anforderungen des Pflege- und Gesundheitswesens, die 
sich aus den Sozialgesetzbüchern V (Krankenversicherung) und XI (Pflegeversicherung) ergeben. Dabei 
werden nicht nur betriebswirtschaftliche Aspekte beleuchtet, sondern auch strukturelle Besonderheiten und 
Planungsansätze, die für eine effiziente Steuerung von Pflegeeinrichtungen unerlässlich sind.

Aktuell, praxisrelevant, fundiert – Pflegewirtschaftslehre für Studium und Beruf

Dieses Lehrbuch stellt nicht nur eine wertvolle wissenschaftliche Begleitung für Studierende der Pflegewis-
senschaften und der Gesundheits- und Pflegemanagementstudiengänge dar, sondern richtet sich auch an 
interessierte Fach- und Führungskräfte, die in den entsprechenden Einrichtungen tätig sind.

Die Inhalte der neu bearbeiteten fünften Auflage wurden sorgfältig angepasst, um den neuesten Entwicklun-
gen in der Pflegewirtschaft Rechnung zu tragen.

Die Autoren:

Prof. Dr. Dominik Rottenkolber lehrt Gesundheitsökonomie und Gesundheitspolitik an der Alice-Salomon-
Hochschule Berlin.

Prof. Dr. Uwe Bettig lehrt Management und Betriebswirtschaft in gesundheitlichen und sozialen Einrichtun-
gen an der Alice-Salomon-Hochschule Berlin.

Prof. Dr. Günter Thiele lehrt Non-Profit-Management an der Akkon Hochschule für Humanwissenschaften 
Berlin.

Prof. Dr. Ansgar Hörtemöller lehrt Pflege- und Gesundheitsmanagement an der Akkon Hochschule für 
Humanwissenschaften Berlin.

Prof. Dr. Martin Eversmeyer lehrt Pflege- und Gesundheitsmanagement an der Akkon Hochschule für 
Humanwissenschaften Berlin.

ISBN: 978-3-98800-100-9

€
 6

9,
00

 (D
)

Rottenkolber/Bettig/Thiele/
Hörtemöller/Eversmeyer 

Pflegewirtschaftslehre
für Krankenhäuser, Pflege-, Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen

5., neu bearbeitete und erweiterte Auflage

25

170

24
0

25

Ro
tte

nk
ol

be
r/B

et
tig

/T
hi

el
e/

Hö
rte

m
öl

le
r/E

ve
rs

m
ey

er
 

   
Pfl

eg
ew

irt
sc

ha
fts

le
hr

e 
 5

. A
. 

23,5170

9 783988 001009

Rottenkolber 100-9.indd   1Rottenkolber 100-9.indd   1 02.06.25   10:0702.06.25   10:07

Leseprobe



Rottenkolber/Bettig/Thiele/Hörtemöller/Eversmeyer
Pflegewirtschaftslehre
für Krankenhäuser, Pflege-, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen



Pflegewirtschaftslehre

für Krankenhäuser, Pflege-, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

von

Prof. Dr. Dominik Rottenkolber
Prof. Dr. Uwe Bettig, MPH
Prof. Dr. Günter Thiele
Prof. Dr. Ansgar Hörtemöller
Prof. Dr. Martin Eversmeyer

unter Mitarbeit von

Dr. Theresa Forbrig
Franziska Gierke, M.Sc.

5., neu bearbeitete und erweiterte Auflage



Bibliografische Informationen der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbiblio-
grafie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Bei der Herstellung des Werkes haben wir uns zukunftsbewusst für umweltverträgliche und
wiederverwertbare Materialien entschieden.
Der Inhalt ist auf elementar chlorfreiem Papier gedruckt.

ISBN 978-3-98800-100-9
ISBN eBook 978-3-98800-101-6

© 2025 medhochzwei Verlag GmbH, Heidelberg
Alte Eppelheimer Str. 42/1
69115 Heidelberg
E-Mail: info@medhochzwei-verlag.de
Web: www.medhochzwei-verlag.de

Informationen zur Produktsicherheit finden Sie unter
www.medhochzwei-verlag.de/Produktsicherheit

Dieses Werk, einschließlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung
außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages
unzulässig und strafbar. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikro-
verfilmungen und Verarbeitung in elektronischen Systemen. Die automatisierte Analyse des
Werkes, um daraus Informationen insbesondere über Muster, Trends und Korrelationen gemäß
§ 44b UrhG („Text und Data Mining“) zu gewinnen, ist untersagt.

Satz: Reemers Publishing Services GmbH, Krefeld
Umschlaggestaltung: kreativmedia KONZEPTION & DESIGN, Hückelhoven
Titelbild: © U.P.SD/shutterstock.com #2489273105
Druck: ADverts printing house, Dzelzavas Str. 124, Riga, LV-1021, Latvia

A001



Vorwort zur 5. Auflage

Die vorliegende fünfte Auflage der Pflegewirtschaftslehre für Krankenhäuser, Pflege-,
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wurde an die aktuellen Entwicklungen
in der Gesundheits- und Pflegewirtschaft angepasst. Seit der ersten Auflage (2006)
sind knapp zwanzig Jahre vergangen, in denen sich die professionelle Pflege weiter
akademisierte (Wissenschaftsrat 2023, S. 144), aber noch immer werden diese
Pflegekräfte nur in geringer Anzahl in den Pflegeeinrichtungen eingesetzt.

Die Grundstruktur des Buches orientiert sich wiederum am Ansatz des Wirt-
schaftswissenschaftlers Dieter Schneider (1935–2014), der die Betriebswirtschafts-
lehre als eine Einzelwirtschaftstheorie der Institutionen betrachtet. Mit diesem
Ansatz gelingt es, in der Pflegewirtschaftslehre sowohl die betrieblichen als auch
die volkswirtschaftlichen bzw. sozialstaatlichen Ebenen mit ihren Institutionen zu
verknüpfen.

Behandelt werden die Pflegeeinrichtungen, in denen gegenwärtig ca. 1,4 Mio.
professionelle Pflegekräfte tätig sind, nämlich in

� Krankenhäusern,
� Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie
� stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen.

In den einführenden Kapiteln (Teil I) wird auf die Entwicklungslinien und Basis-
konzepte der Betriebswirtschaftslehre eingegangen. Danach wird die Pflegewirt-
schaftslehre mit ihren wissenschaftstheoretischen Ausgangspunkten vorgestellt.

Im Krankenhausmarkt (Teil II) geht es neben den Rahmenbedingungen, der
Struktur und den Regeln dieses Marktes um die Erläuterung von ausgewählten
betriebswirtschaftlichen/pflegewirtschaftlichen Prozessen. Dabei stehen insbeson-
dere das Rechnungswesen der Krankenhäuser, die Krankenhausfinanzierung, die
Krankenhausplanung, das Controlling und die Personalplanung im Mittelpunkt.

Orientiert am Ansatz von Dieter Schneider erfolgt der Aufbau für die stationären
und ambulanten Pflegeeinrichtungen (Teile III und IV) ähnlich wie im Kranken-
hausmarkt.

Der Teil V zur Rehabilitation geht neben den Rahmenbedingungen für diesen Markt
auf die Qualitätssicherung sowie die einrichtungsbezogenen Entwicklungen ein.
Abschließend erfolgt ein Blick auf die Forschung in diesem Bereich der Gesund-
heitswirtschaft.
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5.1.2 Leistungsinanspruchnahme
289Der Nachfrager nach den Krankenhausleistungen ist in letzter Konsequenz der

Patient. Im Jahr 2022 wurden ca. 16,8 Mio. Patienten in den deutschen Kranken-
häusern behandelt.

290Welcher Pflegeaufwand bestand, um diese 16,8 Mio. Patienten zu pflegen, kann
nur schwer gemessen werden. Um den Pflegeaufwand zu messen, wurden in den
1990er-Jahren die ersten Ansätze der Pflegepersonalregelung (PPR) entwickelt.
Die PPR ermittelt den Pflegepersonalbedarf eines Krankenhauses für die unmit-
telbare Patientenversorgung auf allen bettenführenden somatischen Stationen
des gesamten Krankenhauses. Sie zeigt, wie viele Pflegeminuten je Tag je Patient
für „Allgemeine Pflege“ und „Spezielle Pflege“ aufgewandt wurden. Im Jahr 1996
wurde das Gesetz wieder abgeschafft und 1997 außer Kraft gesetzt. Dennoch
haben teilweise Krankenhäuser die PPR zur internen Steuerung weitergeführt
und genutzt. Die PPR 2.0 ist in Aufbau und Gestaltung der PPR, auf der sie
beruht, fast identisch. Beide Systeme versuchen, den komplexen Bereich der
Pflege durch eine zahlenbasierte Erfassung zu vereinfachen. Gemeinsam ist den
Systemen, dass sie den Pflegeaufwand differenziert nach den Dimensionen
„Allgemeine Pflege“ und „Spezielle Pflege“ erfassen und den Zeitaufwand aus
den Zeitwerten dieser beiden Dimensionen und einigen Pauschalwerten (Basis-
wert und Fallwert) aufsummieren. Diese Pflegeaufwandserfassung erfolgt täg-
lich, der Fallwert wird jedoch nur einmal pro Aufenthalt/Fall aufsummiert. In
der Tabelle 24 werden die Zeitwerte der „Allgemeinen Pflege“ und der „Speziel-
len Pflege“ beider Versionen gegenübergestellt.

Tab. 24: Gegenüberstellung der Zeitwerte in Minuten für PPR und PPR 2.0 bei
16-Stunden-Tagschicht

Allgemeine Pflege (täglich eingestuft) PPR PPR 2.0

A1 22,86 20,48

A2 75,43 74,83

A3 168,00 164,02

A4 293,71 296,39

Spezielle Pflege (täglich eingestuft)

S1 36,57 39,13

S2 48,00 56,16

S3 77,71 92,37

S4 – 131,14

Grundwert (wird einmal täglich addiert) 30,00 33,00

Isolation – falls zutreffend (wird einmal täglich addiert) – 90,00

Fallwert (wird einmal pro Fall addiert) 70,00 75,00

Quelle: Fleischer 2020, S. 5.
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291 Die PPR 2.0 berücksichtigt aktuelle Entwicklungen in der Pflege, die sich z. B. in
der Erhöhung der Zeitwerte der „Speziellen Pflege“ widerspiegeln. Sie wurde um
die Pflegestufe S4 und um die Isolation erweitert. Es werden für die Pflegestufe S4
131,14 Minuten und für die Isolation einmal täglich weitere 90 Minuten addiert.
Außerdem wurde das Zeitintervall für die Erfassung angepasst: Als Nachtschicht
gilt jetzt die Zeit zwischen 22 und 6 Uhr statt wie bisher ab 20 Uhr.

292 Um den Pflegebedarf eines Krankenhauses präzise zu bestimmen, wird der Pfle-
geaufwand mittels der PPR 2.0 täglich aufgezeichnet. Dabei werden nicht einzelne
Pflegehandlungen, sondern komplexere Aufgabenbereiche erfasst. Diese verein-
fachte Dokumentation ermöglicht eine schnelle Zuordnung und Berechnung des
benötigten Pflegepersonals. Das System berücksichtigt aktuelle Entwicklungen in
der Pflege, wie beispielsweise veränderte Zeitaufwände für spezielle Pflegeleistun-
gen oder neue Definitionen für Nachtschichten. Der zusammengefasste Wert aller
Patienten ergibt den Pflegepersonalbedarf des Krankenhauses (Fleischer 2020,
S. 5 ff.).

293 Die Tabelle 25 gibt einen Einblick über die am Pre-Test der Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. (DKG) teilnehmenden Fachabteilungen und die dort erfass-
ten/ermittelten Zeitwerte.

Tab. 25: Vergleich der ermittelten Zeitwerte nach Fachabteilung, PPR, PPR 2.0 und
Pflegezeit (Pflegepersonenzeit/Patient) nach Personaleinsatz und Belegung

Pflegezeit pro Patient in Minuten
(Mittelwert)

Anzahl

Fachabteilung PPR PPR 2.0 Personal-
einsatz und
Belegung1)

PpUGV
für

20202)

Statio-
nen

Einschätzun-
gen

Allgemeinchirurgie 158,5 175,4 109,07 – 10 1.712,0

Augenheilkunde 114,7 104,8 93,31 – 1 126,0

Dermatologie 138,5 145,5 121,79 – 3 484,0

Endokrinologie 143 165,6 124,64 – 1 234,0

Frauenheilkunde 188 200,5 n/a – 1 83,0

Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

161,8 178,5 129,16 – 3 283,0

Gastroenterologie 159,6 168,5 193,64 – 10 1.280,0

Geburtshilfe 126 101,7 105,15 – 1 63,0

Gefäßchirurgie 177,4 195,6 112,54 – 7 1.284,0

Geriatrie 209,5 238,4 111,55 96 12 2.121,0

Hämatologie und
internistische
Onkologie

149,6 182,1 110,39 – 6 930,0

Herzchirurgie 184,4 213,7 141,88 137,1 1 102,0

Hals-Nasen-Ohren 135 144,4 87,61 – 4 569,0

Innere Medizin 172,4 188,4 105,88 – 18 2.515,0
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Pflegezeit pro Patient in Minuten
(Mittelwert)

Anzahl

Fachabteilung PPR PPR 2.0 Personal-
einsatz und
Belegung1)

PpUGV
für

20202)

Statio-
nen

Einschätzun-
gen

Kardiologie 142 155,3 124,52 96 28 4.754,0

Nephrologie 157,7 174,9 105,02 – 6 955,0

Neurochirurgie 126 141,3 160,64 – 1 76,0

Neurologie 165,5 177 114,74 96 13 2.304,0

Orthopädie 162,4 173 151,79 – 2 291,0

Orthopädie und
Unfallchirurgie

184,8 193,2 129,12 – 19 3.141,0

Pneumologie 144,8 164,4 83,15 – 5 910,0

Strahlenheilkunde 178,9 201,7 165,81 – 2 314,0

Unfallchirurgie 175,1 187,4 114,4 96 16 2.535,0

Urologie 151,8 165,3 132,96 – 4 659,0

Zahn- und
Kieferheilkunde,
Mund- und
Kieferchirurgie

131,4 150,6 174,42 – 1 117,0

PPR = Pflegepersonalregelung; PpUGV = Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung.
1) Wurde wie folgt berechnet: Summe der Vollzeitäquivalente (à 480 Minuten) im Tagdienst von
6–22 Uhr/Anzahl der Patienten in der Mitternachtsstatistik.

2) Wurde wie folgt berechnet: 960 Minuten/Anzahl Patienten pro Pflegekraft im Tagdienst von
6–22 Uhr wie in der PpUGV festgelegt.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Fleischer 2020, S. 15 f.

294In den fünf pflegesensitiven Bereichen, für die in der Stichprobe Daten vorliegen,
liegt die tatsächliche Personalausstattung über den in der PpUGV definierten
Personaluntergrenzen. In allen pflegesensitiven Bereichen zeigt sich aber auch,
dass eine Personalausstattung nach der Aufwandserfassung mit der PPR und noch
stärker mit der PPR 2.0 sowohl über den Personaluntergrenzen als auch über den
tatsächlichen Personaluntergrenzen und über der tatsächlichen Personalausstat-
tung liegen würde. Am deutlichsten zeigt sich diese Diskrepanz für die Fach-
abteilung Geriatrie. Die Personalausstattung nach PPR 2.0 wäre mehr als doppelt
so hoch wie die Personaluntergrenze und der Zeitaufwand pro Patient wäre
ebenfalls mehr als doppelt so hoch wie die bestehende Personalausstattung.
Allerdings gibt es auch Fachabteilungen wie Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, in denen die umgesetzte Personalausstat-
tung deutlich über dem nach PPR bzw. PPR 2.0 ermittelten Pflegeaufwand liegen
würde. Ohne Berücksichtigung der Fachabteilungen ergibt sich für die gesamte
Stichprobe ein Mittelwert von 121,5 Minuten je Patient bei bestehender Personal-
besetzung, ein Mittelwert von 165,7 Minuten bei PPR und ein Mittelwert von
181,2 Minuten bei PPR 2.0. Berücksichtigt man, dass bei beiden PPR-Werten der
Fallwert nicht in die Berechnung einfließen konnte, ist die tatsächliche Differenz
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zu den Werten der bestehenden Personalbesetzung und den Pflegepersonalunter-
grenzen (je nach Verweildauer) noch etwas größer (Fleischer 2020, S. 16).

295 In den Plankrankenhäusern wurden 2022 ca. 16,8 Mio. Patienten in durchschnitt-
lich 7,2 Tagen behandelt (Tabelle 26).

Tab. 26: Krankenhäuser und Patientenbewegungen (2022)

Anzahl Patienten-
zugang

Patienten-
abgang

Tod Fallzahl Verweildauer

1.893 16.802.693 16.344.950 457.743 16.802.693 7,2

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt 2023a.

296 Als Patientenzugang werden ausschließlich Patienten (Fälle) gezählt, die in den
vollstationären Bereich der Einrichtung aufgenommen werden. Ausschließlich
teilstationär oder ambulant behandelte Patienten bleiben unberücksichtigt. Bei
den Aufnahmen in die vollstationäre Behandlung der Einrichtung werden Ver-
legungen aus anderen Krankenhäusern und Aufnahmen aus der teilstationären
Behandlung gesondert ausgewiesen. Wird ein Patient für einen oder mehrere Tage
beurlaubt, stellt die Rückkehr keine Neuaufnahme dar.

297 Als Patientenabgang werden Patienten (Fälle) gezählt, die aus dem vollstationären
Bereich der Einrichtung entlassen werden. Sterbefälle werden nicht beim Patien-
tenabgang gezählt, sondern gesondert nachgewiesen. Patienten, die teilstationär
oder nachstationär weiterbehandelt werden, werden bereits bei der Entlassung aus
dem vollstationären Bereich gezählt. Bei den Entlassungen aus der vollstationären
Behandlung der Einrichtung werden Verlegungen in andere Krankenhäuser,
Entlassungen in stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen oder
Pflegeheime und Verlegungen in die teilstationäre Behandlung desselben Kran-
kenhauses gesondert ausgewiesen. Neben dem Patientenabgang werden Verlegun-
gen und Sterbefälle erfasst.

298 Die Fallzahl wird anhand des Patientenzu- und -abgangs ermittelt. In der Kran-
kenhausstatistik wird zwischen einrichtungs- und fachabteilungsbezogener Fall-
zahl unterschieden. Bei letztgenannter werden die internen Verlegungen berück-
sichtigt. In die Ermittlung der Fallzahl werden die Sterbefälle einbezogen. Die
Formel für die einrichtungsbezogene Fallzahl lautet:

Patientenzugang Patientenabgang
Fallzahl = +

2 2

=
Vollstationäre Aufnahmen

+
Vollstationäre Entlassungen + Sterbefälle

2 2
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299Die Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient durchschnittlich in
vollstationärer Behandlung verbracht hat. Sie ergibt sich aus den Berechnungs- und
Belegungstagen und der Fallzahl der jeweiligen Fachabteilung bzw. der Einrichtung:

Durchschnittliche Verweildauer =
Berechnungs- und Belegungstage

Patienten

5.2 Beeinflussung durch die Nicht-Marktregeln
300Marktprozesse werden neben der Marktstruktur durch die Marktregeln beein-

flusst. Die Marktregeln umfassen zum einen Regelsysteme für das Ausüben der
Unternehmerfunktionen und zum anderen die Marktverfassung. Übt das Kran-
kenhaus unternehmerische Funktionen am Markt aus, müssen die Verantwort-
lichen diese Marktregeln beachten. Erst wenn das Unternehmen Krankenhaus
diese Marktregeln und die damit verbundenen Voraussetzungen erfüllt, kann es
sich am Gesundheitsmarkt erfolgreich beteiligen.

301Nach einigen grundlegenden Ausführungen werden die Begriffe „Krankenhaus“
und „Krankenhausbehandlung“ definiert. Es wird auf damit im Zusammenhang
stehende Probleme eingegangen. Anschließend wird das „magische Dreieck“ von
Versorgung, Wirtschaftlichkeit und Vergütung erörtert. Abschließend erfolgt der
Blick auf für den Krankenhausbereich grundlegende Gesetze und Verordnungen.

5.2.1 Grundlagen
302Die mangelhafte finanzielle Absicherung der Krankenhäuser Ende der 1960er-

Jahre veranlasste 1972 den Gesetzgeber, das Krankenhausfinanzierungsgesetz zu
verabschieden. Damit dieses Gesetz in Kraft treten konnte, musste das Grund-
gesetz geändert, d. h. die Regelungsbefugnisse des Staates um die öffentliche
Aufgabe „wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser“ erweitert werden. So
wurde diese neue Aufgabe in Artikel 74 Grundgesetz mit aufgenommen, in dem
die Bereiche geregelt sind, für die das Prinzip der konkurrierenden Gesetzgebung
gilt.

303Der Artikel 72 Grundgesetz besagt, dass die Länder die Befugnis zur Gesetzgebung
haben, solange und soweit der Bund von seinem Recht nicht Gebrauch macht. Mit
der Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes hat der Bundestag
von seinem Recht zur Gesetzgebung in diesem Bereich Gebrauch gemacht und
damit die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsleistun-
gen zur öffentlichen Aufgabe gemacht. Den Begriff „öffentliche Aufgabe“
umschreibt Eichhorn (1991) wie folgt: „Grundlage des […] Verwaltungshandelns
sind die öffentlichen Aufgaben […], d. h. jeweils genau umschriebene zweck-
bezogene Pflichten und Befugnisse, die als Tätigkeitsfelder ein Tätigwerden und
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damit einen Ressourceneinsatz erfordern. Aus dem Rahmen der Handlungsberei-
che der öffentlichen Verwaltung, wie Planung staatlichen und gesellschaftlichen
Handelns, Überwachung und Ordnung individueller Gruppenhandlungen,
Gewährung und Verteilung von Leistungen an Bedürftige, Förderung gesellschaft-
licher Vorhaben, lassen sich die öffentlichen Aufgaben im Einzelnen ableiten.“
(Eichhorn 1991, S. 47)

304 Dadurch, dass sich der Staat für das Tätigkeitsfeld „Gesundheit“ zuständig erklärt,
muss er auch entsprechende Ressourcen (Geld, gesetzliche Regelungen) einsetzen.
Für den Krankenhausbereich bedeutet dies konkret, dass der Staat bzw. die
öffentliche Hand (Landkreise und Stadtkreise) die Versorgungsleistungen durch
eigene Angebote sichern muss, wenn z. B. ein freigemeinnütziger Krankenhaus-
träger sein bisher vorgehaltenes Angebot einstellt (siehe z. B. § 3 Landeskranken-
hausgesetz Baden-Württemberg).

305 Die öffentliche Hand steuert den Krankenhausbereich mithilfe von rechtlichen
Regelungen. Das Recht übernimmt dabei die folgenden Funktionen:

� Steuerungsfunktion: Mithilfe des Rechts kann sowohl das Verhalten von
Menschen als auch von Systemen gesteuert werden. Die Steuerung erfolgt
durch Gebote und Verbote, deren (Nicht-)Einhaltung kontrolliert oder sank-
tioniert werden.

� Innovationsfunktion: Damit wird vor allem die Gestaltungsaufgabe des Rechts
angesprochen. Ein wesentlicher Bestandteil der Steuerungs- und Innovations-
funktion erfolgt durch die finanziellen Regelungen.

5.2.2 Krankenhaus und Krankenhausbehandlung
306 Zum Begriff „Krankenhaus“ finden wir nähere inhaltliche Vorgaben in § 2 Nr. 1

KHG sowie in § 107 Abs. 1 SGB V. Nach § 2 Nr. 1 KHG sind Krankenhäuser
„[…] Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert wer-
den sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden
Personen untergebracht und verpflegt werden können“.

307 Diese Begriffsbestimmung nennt folgende vier Merkmale, die ein Krankenhaus
näher kennzeichnen:

� Erbringung von ärztlichen und pflegerischen Hilfeleistungen durch professio-
nelle Helfer

� Leistung von Geburtshilfe
� Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Körper-

schäden von Menschen
� Möglichkeit der Unterbringung und Versorgung von Patienten.
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308Der § 107 Abs. 1 SGB V fasst den Begriff „Krankenhaus“ noch präziser, um z. B.
die Krankenhäuser von den Rehabilitationseinrichtungen abzugrenzen. „Im
Kernbereich […] decken sich jedoch die Begriffe des SGB V und des KHG.“
(Dietz/Bofinger 1997, S. 22a).

309In welchen Krankenhäusern dürfen die Krankenkassen die Leistungen für ihre
Versicherten erbringen lassen? Der § 108 SGB V schreibt vor, dass dies in
„zugelassenen Krankenhäusern“ zu geschehen hat. Zugelassene Krankenhäuser
sind nach § 108 SGB V:

� Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauförderungsgesetzes,
� Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind

(Plankrankenhäuser) oder
� Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der

Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

310Es dürfen also nur drei Typen von Krankenhäusern auch Krankenhausbehand-
lungen erbringen: Hochschulkliniken, Plankrankenhäuser und Krankenhäuser,
die einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben. Es wurde bereits auf die drei
Krankenhaustypen hingewiesen und aufgezeigt, welche Anteile sie an der Kran-
kenhausbehandlung haben.

311Nach § 39 Abs. 1 SGB V kann zwischen fünf Formen der Krankenhausbehand-
lung unterschieden werden:

� vollstationär,
� teilstationär,
� vor- und nachstationär (§ 115a SGB V) sowie
� ambulant (§ 115b SGB V).

312Über diesen „Kernbereich“ hinaus können sich Krankenhäuser nach § 95 SGB V
an Medizinischen Versorgungszentren sowie nach § 116a SGB V an der ambu-
lanten Behandlung bei zuvor festgestellter Unterversorgung beteiligen. Darüber
hinaus können Krankenhäuser nach § 116b SGB V an der ambulanten spezial-
fachärztlichen Versorgung sowie nach § 137f SGB V an sog. strukturierten
Behandlungsprogrammen, den Disease-Management-Programmen (DMP), teil-
nehmen. Die Regelungen des § 140a SGB V zur „Besonderen Versorgung“
knüpfen an die ursprüngliche „Integrierte Versorgung“ an. Die „Besondere
Versorgung“ wurde im Rahmen des Versorgungsstärkungsgesetzes 2015 einge-
führt und fasst die Vertragsformen „Strukturverträge“, „Besondere ambulante
ärztliche Versorgung“ und „Integrierte Versorgung“ zusammen. Diese waren
bis 2015 in unterschiedlichen Paragrafen des Sozialgesetzbuchs V geregelt. Im
Rahmen der Verträge nach § 140a SGB V können verschiedene Fachdisziplinen
und Leistungssektoren eng zusammenarbeiten.
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313 Nach dem Sozialgesetzbuch V, insbesondere nach § 39 SGB V, darf vollstationäre
Behandlung nur gewährt werden, wenn die anderen Formen einschließlich der
Möglichkeit der häuslichen Krankenpflege nicht infrage kommen. Dieser Paragraf
besagt, dass eine vollstationäre Behandlung nur dann erfolgen darf, wenn die
medizinische Notwendigkeit gegeben ist und andere, weniger intensive, Behand-
lungsformen nicht ausreichen. Dies dient der Sicherstellung einer angemessenen
und wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung.

314 Um die Krankenhausbehandlung durchführen zu können, muss das Krankenhaus
über einen entsprechenden Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V verfügen. „Der
Versorgungsvertrag kommt zwischen dem Krankenhaus und den Landesverbän-
den der Kostenträger zustande, sein Inhalt konkretisiert die auf mitgliedschaftli-
cher Grundlage beruhende Verpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung
zur notwendigen Krankenhausbehandlung der Versicherten.“ (Quaas 2000, S. 20)

315 Dieser Vertrag ist dem öffentlichen Recht auf dem Gebiet des Sozialversicherungs-
rechts zuzuordnen. Für die Plankrankenhäuser kommt dieser Vertrag nach § 109
Abs. 1 SGB V durch Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes zustande.

316 Vom Versorgungsvertrag ist der Versorgungsauftrag zu unterscheiden. „Der
Versorgungsauftrag richtet sich an das einzelne Krankenhaus […]“ (Quaas 2000,
S. 20). Nach § 4 BPflV ergibt sich der Versorgungsauftrag bei den Plankranken-
häusern aus den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den
Bescheiden zu seiner Durchführung.

317 Für die Plankrankenhäuser, die ihre Leistungen nach dem KHEntgG abrechnen,
gilt § 8 Abs. 1 in Verbindung mit § 11 KHEntgG entsprechend.

5.2.3 „Magisches Dreieck” von Versorgung, Wirtschaftlichkeit
und Vergütung

318 Die Sozialgesetzbücher (SGB) I, V und XI sowie das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) verfolgen miteinander verbundene Ziele im deutschen Sozial- und
Gesundheitssystem. Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung bildet dabei neben den
Zielen Versorgung der Versicherten und einer angemessenen Vergütung der
Leistungserbringer das „magische Dreieck“ der gesundheitlichen Versorgung
(Abbildung 25).

100

5 Nicht-Marktprozesse



Ziele in den Sozialgesetzbüchern I, V und XI sowie im 

Krankenhausfinanzierungsgesetz 

VVersorgung der 
Versicherten 

Wirtschaft-
lichkeit der 
Versorgung

SGB I, SGB V, 
SGB XI; KHG

angemessene 
Vergütung der 

Leistungs-
erbringer

Abb. 25: „Magisches Dreieck“ der gesundheitlichen Versorgung
Quelle: Eigene Darstellung.

319Die genannten Gesetze verfolgen das übergeordnete Ziel, eine umfassende,
gerechte und qualitativ hochwertige Gesundheits- und Sozialversorgung in
Deutschland zu gewährleisten. Sie sind darauf ausgelegt, die Bedürfnisse der
Bürger zu berücksichtigen und gleichzeitig die finanziellen und strukturellen
Rahmenbedingungen für die Versorgung zu optimieren (Tabelle 27).

Tab. 27: Wesentliche Ziele ausgewählter Gesetze

Gesetz Ziele

Sozialgesetzbuch I (SGB I) Ziel der Grundsätze: Das SGB I legt die allgemei-
nen Grundsätze der Sozialversicherung fest. Es soll
die soziale Sicherheit und den sozialen Schutz der
Bürger gewährleisten.

Sozialgesetzbuch V (SGB V) Ziel der Gesundheitsversorgung: Das SGB V regelt
die gesetzliche Krankenversicherung und zielt darauf
ab, eine umfassende, bedarfsgerechte und wirtschaft-
liche Gesundheitsversorgung sicherzustellen.

Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) Ziel der Pflegeversicherung: Das SGB XI regelt die
soziale Pflegeversicherung und hat das Ziel, die
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen finanziell
zu entlasten.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) Ziel der Krankenhausfinanzierung: Das KHG
regelt die Finanzierung der Krankenhäuser in
Deutschland und hat das Ziel, eine flächen-
deckende und qualitativ hochwertige stationäre
Versorgung sicherzustellen.

Quelle: Eigene Darstellung.
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320 Zum Verhältnis von Wirtschaftlichkeit und angemessener Vergütung gibt es
ferner eine Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts. In einschlägigen
Urteilen hat das Gericht die Krankenversicherung als Teil der Gemeinwohlauf-
gabe umschrieben, die der Staat finanziell absichern muss (d. h. in finanziellen
Krisensituationen muss er die Krankenversicherungen unterstützen). Da diese
Ziele in Gesetzen verankert sind, können sie vom Gesetzgeber wieder geändert
werden.

5.2.4 Gesetze und Verordnungen
321 Im Folgenden sollen für die (hier interessierende) vollstationäre Behandlung im

Krankenhaus die Regelungen genannt werden, die aus betriebswirtschaftlicher
Sicht von entscheidender Bedeutung sind (Tabelle 28).

Tab. 28: Zielsetzungen einiger krankenhausrelevanter Gesetze und Verordnungen

Gesetz/Verordnung Zielsetzung

Gesetz zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhäuser und zur
Regelung der Krankenhauspflege-
sätze (Krankenhausfinanzierungs-
gesetz – KHG)

§ 1 Abs. 1: „Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhäuser, um eine qualitativ hoch-
wertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevölkerung mit leistungsfähigen digital ausgestatteten,
qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhäusern zu gewährleisten und zu
sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen.“

§ 1 Abs. 2: „Bei der Durchführung des Gesetzes ist die
Vielfalt der Krankenhausträger zu beachten. Dabei ist
nach Maßgabe des Landesrechts insbesondere die wirt-
schaftliche Sicherung freigemeinnütziger und privater
Krankenhäuser zu gewährleisten. Die Gewährung von
Fördermitteln nach diesem Gesetz darf nicht mit Auf-
lagen verbunden werden, durch die die Selbständigkeit
und Unabhängigkeit von Krankenhäusern über die Er-
fordernisse der Krankenhausplanung und der wirt-
schaftlichen Betriebsführung hinaus beeinträchtigt
werden.“

Gesetz über die Entgelte für voll-
und teilstationäre Krankenhausleis-
tungen (Krankenhausentgeltgesetz –
KHEntgG)

§ 1 Abs. 1: „Die vollstationären und teilstationären
Leistungen der DRG-Krankenhäuser werden nach die-
sem Gesetz und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
vergütet.“

Verordnung zur Regelung der
Krankenhauspflegesätze (Bundes-
pflegesatzverordnung – BPflV)

§ 1 Abs. 1: „Nach dieser Verordnung werden die voll-
stationären, stationsäquivalenten und teilstationären
Leistungen der Krankenhäuser und selbständigen,
gebietsärztlich geleiteten Abteilungen für die Fach-
gebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie vergütet, die
nicht in das DRG-Vergütungssystem einbezogen sind.
Krankenhaus im Sinne dieser Verordnung ist auch die
Gesamtheit der selbstständigen, gebietsärztlich geleite-

102

5 Nicht-Marktprozesse



Gesetz/Verordnung Zielsetzung

ten Abteilungen für die Fachgebiete Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) und für
die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(psychosomatische Einrichtungen) an einem somati-
schen Krankenhaus.“

Fallpauschalenvereinbarung (FPV) Die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-Spitzen-
verband, Verband der Privaten Krankenversicherung
und Deutsche Krankenhausgesellschaft) vereinbaren
jährlich einen neuen Fallpauschalenkatalog und ent-
sprechende Abrechnungsbestimmungen. Die jeweils
aktuellen Dokumente werden vom Institut für das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) veröffentlicht.

Verordnung über die Abgrenzung
der im Pflegesatz nicht zu berück-
sichtigenden Investitionskosten von
den pflegesatzfähigen Kosten der
Krankenhäuser (Abgrenzungsver-
ordnung – AbgrV)

§ 1 Abs. 1: „Die nähere Abgrenzung der nach § 17
Abs. 4 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im
Pflegesatz nicht zu berücksichtigenden Investitionskos-
ten von den pflegesatzfähigen Kosten richtet sich nach
dieser Verordnung.“

Verordnung über die Rechnungs-
und Buchführungspflichten von
Krankenhäusern (Krankenhaus-
Buchführungsverordnung – KHBV)

§ 1 Abs. 1: „Die Rechnungs- und Buchführungspflichten
von Krankenhäusern regeln sich nach den Vorschriften
dieser Verordnung und deren Anlagen, unabhängig
davon, ob das Krankenhaus Kaufmann im Sinne des
Handelsgesetzbuchs ist, und unabhängig von der
Rechtsform des Krankenhauses. […]“

Landeskrankenhausgesetze Die Landeskrankenhausgesetze sind spezifische Rege-
lungen der einzelnen Bundesländer zur Organisation
und Steuerung der Krankenhausversorgung. Jedes Bun-
desland hat die Befugnis, eigene Gesetze zu erlassen, die
den Rahmen für die Planung, Finanzierung und den
Betrieb von Krankenhäusern festlegen: „Der Bund hat
von seiner Gesetzgebungskompetenz insbesondere
durch den Erlass des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) und des Krankenhausentgeltgesetzes Gebrauch
gemacht. Grundsätzlich nicht von Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a
GG umfasst sind die Krankenhausorganisation und die
Krankenhausplanung. Diese fallen mangels anderweiti-
ger Zuweisung grundsätzlich gemäß Art. 70 Abs. 1 GG
in den Kompetenzbereich der Länder. Die Länder haben
jeweils eigene Krankenhausgesetze erlassen.“ (Wissen-
schaftliche Dienste des Deutschen Bundestags 2019,
S. 3)

Fünftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) – Gesetzliche Krankenver-
sicherung

§ 27 Abs. 1: „Versicherte haben Anspruch auf Kranken-
behandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die
Krankenbehandlung umfasst […] 5. Krankenhausbe-
handlung […].“
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Tab. 28: (Fortsetzung)

Gesetz/Verordnung Zielsetzung

Pflegepersonaluntergrenzen-Ver-
ordnung (PpUGV)

Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflege-
sensitiven Bereichen in Krankenhäusern nach § 137i des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch.

Pflegebudget Ausgliederung der Pflegekosten aus den Diagnosis
Related Groups. Das Pflegebudget umfasst sämtliche
Personalkosten für Pflegekräfte, die unmittelbar an der
Betreuung und Behandlung von Patienten auf den
Stationen beteiligt sind.

Quelle: Eigene Darstellung.

322 Die erwähnten Gesetze auf Bundesebene gelten räumlich für alle Krankenhausträ-
ger, entsprechend eingeschränkt ist die räumliche Geltung für die Landesgesetze.
Die Verordnungen dürften entsprechend der Bestimmung im Grundgesetz
(Artikel 80 GG) nur aufgrund einer gesetzlichen Ermächtigung (hier: Krankenhaus-
finanzierungsgesetz) erlassen werden. Gewissermaßen das „Grundgesetz“ für den
Krankenhausbereich ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Darin sind
auch die entsprechenden Ermächtigungen für die Bundesregierung (Ministerium)
für die Verordnungen „Bundespflegesatzverordnung (BPflV)“ enthalten. Die oben
erwähnten rechtlichen Regelungen setzen sich u. a. mit der Vergütung der Kranken-
hausleistungen sowie den Modalitäten der Pflegesatzverhandlungen auseinander.

323 Die Abgrenzungsverordnung (AbgrV) definiert genau die Abgrenzung der
Betriebskosten von den Investitionskosten eines Krankenhauses. Die Buchfüh-
rung und der Jahresabschluss für die Krankenhäuser werden in der Krankenhaus-
Buchführungsverordnung (KHBV) geregelt. Die wesentlichen Regelungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung, die für den Krankenhausbereich von großer
Bedeutung sind, enthält das SGB V. Die Organisation, Planung und Finanzie-
rungsabwicklung regelt jedes Bundesland in seinen Landeskrankenhausgesetzen.

324 Nach Maßgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) verhandeln und
vereinbaren Krankenhäuser seit dem Jahr 2003 auf Basis des DRG-Systems mit
den Vertragsparteien unter Beachtung des Versorgungsauftrags die Leistungs-
struktur und das Budget des Krankenhauses. In diesen Budgetverhandlungen wird
einmal pro Jahr die Höhe des Budgets festgelegt, welches ein Krankenhaus von
den Krankenkassen für die Vergütung von voll- und teilstationären Leistungen
zur Verfügung gestellt bekommt.

325 Dieses Pflegesatzverfahren ist in § 18 Abs. 2 KHG geregelt:

(2) Die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Kranken-
hausträger und

1. der Sozialleistungsträger, soweit auf sie allein, oder
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2. die Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungsträgern, soweit auf ihre Mitglieder
insgesamt

im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr als fünf vom Hundert der
Belegungs- und Berechnungstage des Krankenhauses entfallen.

326Die Vereinbarung soll prospektiv (für zukünftige Zeiträume) getroffen werden.
Detaillierte Informationen zur Leistungsstruktur und zur voraussichtlichen Leis-
tungsentwicklung werden im Vorfeld der Verhandlungen vom Krankenhaus
erarbeitet und den zuvor genannten Vertragsparteien vorgelegt.

327Das Budget besteht dabei aus einem:

� Erlösbudget für DRG-Leistungen
� Erlössumme für sonstige Leistungen, wie z. B. neue Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden oder Leistungen für besondere Einrichtungen.

328Die Preise für sonstige Leistungen werden zwischen Krankenhaus und Kosten-
trägern individuell vereinbart. Seit 2020 werden die Pflegepersonalkosten der
Krankenhäuser aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und parallel zu den
DRG-Fallpauschalen über ein krankenhausindividuelles Pflegebudget nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip finanziert (Abbildung 26).

Pflegepersonalbudget

E1: Aufstellung der Fallpauschalen für das Krankenhaus (aG-

DRG ohne Pflegekostenanteile)

E2: Aufstellung der Zusatzentgelte des Krankenhauses 

(Zusatzentgelte ohne Pflegekosten)

E3: Aufstellung der krankenhausindividuell verhandelten 

Entgelte nach § 6 KHEntgG (Zusatzentgelte, Neue 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ohne 

Pflegekosten)

Pflegesatz-

vereinbarung

Abb. 26: Jahresbudget im Krankenhaus
Quelle: Eigene Darstellung.

329Grundlage jeder Budgetverhandlung nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und wichtigster Bestandteil der Verhandlungen mit DRG-abrech-
nenden Krankenhäusern ist die jährliche Aufstellung der Entgelte und Budgetbe-
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rechnungen (AEB) mit den sog. E1-Formularen. Diese AEB finden sich in den
Anlagen zum KHEntgG mit folgenden Formularen:

� E1: Aufstellung der Fallpauschalen für das Krankenhaus
� E2: Aufstellung der Zusatzentgelte des Krankenhauses
� E3: Aufstellung der krankenhausindividuell verhandelten Entgelte nach § 6

KHEntgG
� E3.1: Auflistung der fallbezogenen Entgelte
� E3.2: Auflistung der Zusatzentgelte
� E3.3: Liste der tagesbezogenen Entgelte
� B1: Erlösbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG.

330 Der Vordruck E1 dient dabei der Erfassung von Krankenhausleistungen für die
Budgetverhandlungen. Es wird jährlich an den neuen Fallpauschalenkatalog
angepasst und den Krankenhäusern und Krankenkassen zur Vorbereitung der
Budgetverhandlungen zur Verfügung gestellt.

331 Die vereinbarten Erlösbudgets für DRG-Leistungen und die Erlössummen werden
von der zuständigen Landesbehörde genehmigt, wenn sie den Vorgaben des KHG
und anderer Rechtsvorschriften entsprechen. Gegen die Genehmigung steht der
Verwaltungsrechtsweg offen.

332 Vereinbaren Krankenhäuser mehr Leistungen als im Jahr zuvor, ist ein Fixkosten-
degressionsabschlag (FDA) zu vereinbaren. Dieser krankenhausspezifische
Abschlag wird auf alle mit dem Landesbasisfallwert vergüteten Mehrleistungen
des Krankenhauses berechnet. Der FDA soll die im Vergütungssystem vorhande-
nen Anreize zur Erbringung von Mehrleistungen auf Ortsebene dämpfen. Die
Vorgaben und Details sind in § 4 KHEntgG geregelt.

333 Aufgrund von Veränderungen bei Art und Menge der Leistung können die im
Kalenderjahr anfallenden Erlöse allerdings von der vorauskalkulierten Planung
abweichen. Hat ein Krankenhaus mehr Leistungen als vereinbart erbracht, spricht
man von Mehrerlösen. Liegen hingegen Mindererlöse vor, wurde die vereinbarte
Leistungsmenge nicht erreicht. Weichen damit die tatsächlichen Erlöse von dem
vorab kalkulierten und vereinbarten Erlösbudget ab, sind Erlösausgleiche nach § 4
KHEntgG in einem mehrstufigen Verfahren durchzuführen (vgl. § 4 Abs. 3 Satz 4
KHEntgG).

334 Es werden entsprechend Ausgleiche fällig, damit dem Krankenhaus nur die varia-
blen Kosten, nicht aber die Fixkosten gutgeschrieben bzw. abgezogen werden.
Liegt ein Mehrerlös vor, muss ein Krankenhaus deshalb im Folgejahr einen
gewissen Teil ausgleichend an die Krankenkasse zurückzahlen. Bei Mindererlösen
bekommt das Krankenhaus im Folgejahr einen gewissen Teil ausgleichend durch
die Kasse erstattet.
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Die Inhalte der neu bearbeiteten fünften Auflage wurden sorgfältig angepasst, um den neuesten Entwicklun-
gen in der Pflegewirtschaft Rechnung zu tragen.
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