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Die Gesundheitswirtschaft bildet mit ihren Teilmärkten Akutmedi-
zin, Rehabilitation, ambulanter Sektor, Pflege sowie den dazugehö-
renden Servicebereichen eine bedeutende Branche der deutschen
Volkswirtschaft. Im Jahre 2002 wurden dort mehr als 4,7 Millionen
Arbeitnehmer direkt oder indirekt beschäftigt, ein Gesamtumsatz
von fast 220 Milliarden Euro erzielt und ein Ausgabenanteil am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 10,7% erreicht (1). Mit Gesund-
heitsausgaben in Höhe von 2660 Euro pro Einwohner und Jahr
liegt Deutschland weltweit nach den USA und der Schweiz an drit-
ter Stelle (23). Innerhalb der Gesundheitswirtschaft stellt der Kran-
kenhausmarkt mit einem Marktvolumen von 80 Milliarden Euro
und über 12000 Einrichtungen den bedeutendsten Sektor dar, der
über 5% des BIP erwirtschaftet. Davon erwirtschaften alleine die
Akutkrankenhäuser einen Umsatz von fast 50 Milliarden Euro
(1,23). Deutschland weist mit ca. 2250 Akutkrankenhäusern und
28700 Ärzten im europäischen Vergleich die mit Abstand höchste
Krankenhaus- und Arztdichte auf (1,8,23). Auch die Verweildau-
ern in Deutschland sind die bei weitem längsten im internationa-
len Vergleich (Tab.1).

Dieser Markt befindet sich jedoch im Umbruch. Umfassende Ver-
änderungen der Struktur und Anzahl der Krankenhäuser sind da-
bei zu erwarten. Angesichts dieser Ursachen und Wirkungen des
Branchenwandels sind verschiedene Strategien für Akutkranken-
häuser denkbar, die im Folgenden skizziert werden.

Ursachen des Branchenwandels

Die wichtigsten Ursachen für den Branchenwandel sind die zuneh-
mende Technisierung bei den Medizinprodukten, die demographi-
sche Entwicklung der Bevölkerung mit verändertem Verhalten der
Nachfrager, der fortschreitende Bettenabbau und die Einführung
der diagnosebezogenen Vergütung (18).

Medizinprodukte und Pharmazeutika
Die Entwicklung der Märkte für Medizinprodukte und Pharmazeu-
tika stellt einen wesentlichen Kostentreiber des Gesundheitswe-
sens dar. In zahlreichen Sparten wurden in den letzten Jahren neue
Innovationen eingeführt, die jedoch insbesondere im Bereich der
apparativen Diagnostik bestehende Verfahren eher ergänzt als er-
setzt haben (34). Dabei spielt auch die Größe und das Wachstum
des Marktes eine Rolle (9): Im europäischen Raum stellt Deutsch-
land den größten, weltweit den drittgrößten Markt für apparative
Diagnostik und Pharmazeutika dar. Der geschätzte Umsatz wird
mit etwa 12 Milliarden USDollar angegeben, welcher nur von den
USA (66 Mrd. USDollar) und Japan (21 Mrd. USDollar) übertroffen
wird (9). Die Wachstumsraten für diese Märkte liegen in Deutsch-
land mit etwa 5% knapp hinter den USA (9). Steigende Zahlen sind
auch bei den aufgestellten CT und MRT Geräten pro 1 Mio. Ein-
wohner zu finden, die in Deutschland derzeit 25% bzw. 50% über
dem OECD Mittelwert liegen (23). Diese Faktoren sind trotz regu-
lativer Eingriffe der Regierung maßgeblich für steigende Kosten im
Gesundheitssystem verantwortlich (38). Dabei spielen jedoch die

Tab.1 Vergleich der Akutbetten, Verweildauern, Krankenhaus-
fälle und Ärzte je 1000 Einwohner in Deutschland im Ver-
gleich zu den USA, Australien und Schweden (1, 18, 23).

USA 
2001

Australien 
2000

Schweden 
2000

Deutschland
2001

Akutbetten je 
1000 Einwohner

2,9 3,8 3,2 6,3

Verweildauer im 
Krankenhaus in Tagen

5,8 6,1 5 9,3

Krankenhausfälle je 
100000 Einwohner

11238 15771 16255 19730

Ärzte je 1000 Einwohner 2,7 2,5 3 3,3
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Preise pro Untersuchungs- oder Therapieeinheit nur eine unterge-
ordnete Rolle. Wesentlich problematischer ist die erhöhte Nachfra-
ge, das fehlende Kostenbewusstsein bei Ärzten und Patienten so-
wie die fehlende Kostentransparenz für Medikamente und appara-
tive Untersuchungen zu sehen (33). Krankenhäuser stehen hier vor
dem Problem, trotz beschränkter Budgets und zunehmendem
Wettbewerb, Investitionen in aktuelle Technik zu tätigen und so-
wohl die steigende Nachfrage zu bedienen als auch optimalen Un-
tersuchungs- und Behandlungskomfort anzubieten (30,33,34).

Demographische Entwicklung der Bevölkerung
Die Anzahl älterer Menschen in Deutschland steigt stetig. Die
durchschnittliche Lebenserwartung liegt zur Zeit bei etwa 77 Jah-
ren. Nach Angeben des statistischen Bundesamtes wird sich die
Zahl der über 60-Jährigen von derzeit etwa 22% auf bis zu 35% im
Jahre 2030 noch erhöhen. Dabei lag die mittlere Krankenhausver-
weildauer dieser Altersgruppe in 1998 mit 13,1 Tagen um fast 60%
über der der 18–45-Jährigen (30,31). Bezogen auf die Alterstruktur
der Patienten im Krankenhaus, stellen Patienten mit 60 Jahren und
älter einen Anteil von über 40% dar (Abb.1). Als Folge ist mit einem
zunehmenden Bedarf an medizinischer Versorgung zu rechnen,
dem jedoch zum jetzigen Zeitpunkt sehr begrenzte Ressourcen ge-
genüberstehen. Daher muss es zwangsläufig zu einer verstärkten
Auslagerung von medizinischen Leistungen in den ambulanten
Sektor kommen (2–4,15). Beispiele aus den USA und Canada zei-
gen, dass dieses für eine Vielzahl bisher stationär erbrachter Leis-
tungen, wie z.B. Varizen- und Hernienoperationen ohne Ein-
schränkungen der Behandlungsqualität möglich ist (13,15,32,37).

Fortschreitender Bettenabbau
Seit 1990 ist eine Verringerung der Anzahl von Krankenhausbetten
um fast 17% (–112914) zu verzeichnen, wobei sich im selben Zeit-
raum die Anzahl der Krankenhäuser jedoch nur um 7% (–172) ver-
ringert hat (1,34). Parallel zu dieser Entwicklung erhöhte sich die
Anzahl der stationären Behandlungsfälle um über 2,6 Millionen Be-
handlungen (19%) auf 16,5 Millionen Fälle pro Jahr, wobei sich die
durchschnittliche stationäre Verweildauer in den letzten 10 Jahren
um fast ein Drittel von 14,6 auf 9,6 Tage verkürzt hat (Abb.2, Tab.2).
Dieser Trend ist in fast allen OECD Ländern nachzuweisen und im
Wesentlichen auf die Einführung von Fallbezogenen Vergütungssys-
temen zurückzuführen. Deutschland weist hier im europaweiten

Vergleich die längsten Liegezeiten auf (23). Interessanterweise
scheinen kürzere Liegezeiten jedoch im stationären Bereich pro Tag
service- und kostenintensiver zu sein (18,23). Ferner setzen sie zu-
dem adäquate Ressourcen in der ambulanten post-akut Behandlung
voraus (18,23). Für den Krankenhaussektor ergibt sich daher die
Notwendigkeit, mit weniger Betten mehr Patienten in einem kürze-
ren Zeitraum zu behandeln, was ohne Investitionen in Infrastruktur
und Organisation nur schwer umzusetzen ist.

Einführung der Diagnosebezogenen Vergütung
Die Einführung der DRGs wird voraussichtlich den stärksten Ein-
fluss auf den Branchenwandel im Krankenhausmarkt haben. Um
unter diesen Bedingungen wettbewerbsfähig zu bleiben, sind
mehrere Voraussetzungen notwendig. Zum einen sind effektive
Strukturen zur Kostenkontrolle sowie ein Preisbewusstsein für
Medizinprodukte bei Ärzten und Pflegekräften unerlässlich, um ei-
nen effizienten Einsatz der Ressourcen zu gewährleisten (5). Die-
ses kann jedoch nur im Rahmen leistungsfähiger EDV-Strukturen,
z.B. in Form eines prozessnahen Controllings stattfinden (16). Letz-
teres bietet die Möglichkeit zu analysieren, mit welchen Fällen
bzw. mit welchem „Case mix“ profitabel gewirtschaftet werden
kann. Dieses beinhaltet die Straffung des Leistungsangebotes, ins-
besondere in kleineren Krankenhäusern, sowie die Spezialisierung
auf bestimmte Leistungen, damit die im Rahmen der DRGs ver-
bindlichen Mindestmengen für einzelne Fallgruppen erbracht
werden können (14). Für die langfristige Wettbewerbsfähigkeit ist
daher neben dem aktiven Management des Patientenportfolios
auch die strategische Positionierung des Leistungsangebotes einer
Klinik erforderlich (14). Diese neuen Rahmenbedingungen stellen
jedoch hohe Anforderungen an die Qualifikation der Mitarbeiter.
Als Folge wird sich daher der Wettbewerb der Krankenhäuser un-
tereinander nicht nur auf Patienten, sondern auch auf Mitarbeiter
mit Schlüsselqualifikationen konzentrieren (31). Die Effekte der
DRG- Einführung auf den Markt sind in (Abb.3) zusammengefasst.

kurzgefasst: Als Ursache der Veränderungen im Kranken-
hausmarkt sind eine zunehmende Technisierung, ein 
steigender Medikamenteneinsatz, ein größer werden-
der Anteil alter Menschen, ein fortschreitender Bet-
tenabbau und die Einführung der Vergütung mit DRG zu 
nennen.
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Abb.1 Anteil der über 65-Jährigen an
den Pflegetagen, bezogen auf die Bevöl-
kerung in Deutschland (23).
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Wirkungen des Branchenwandels

Die zu erwartenden Wirkungen des Branchenwandels betreffen
die Ablösung fragmentierter Versorgungsformen durch integrierte
Angebote, die Zunahme der Transparenz des Leistungsgesche-
hens, die Verschärfung des Wettbewerbs der Krankenhäuser un-
tereinander und des Finanzierungsbedarfs sowie die Erhöhung des
Anteils von Akutkrankenhäusern in privater Trägerschaft.

Ablösung fragmentierter Versorgungsformen durch 
integrierte Angebote
Bisher bestehen bei den Segmenten des Krankenhausmarktes, bei-
spielsweise Akutkrankenhäuser, Rehabilitationskliniken und Pfle-
geeinrichtungen noch erhebliche strukturelle und organisatorische
Unterschiede. Da Krankenkassen jedoch zunehmend an Verträgen
mit Komplettanbietern, die alle Bereiche integrieren, interessiert
sind, ist mit einem Zusammenwachsen dieser Teilmärkte zu rech-
nen (11,31,36,37). Für private Klinikketten bestehen hier weitere
Vorteile, da eine Vernetzung der drei Sektoren nicht nur über Zu-
käufe und Akquisitionen dargestellt werden kann, sondern bereits
bestehende interne Organisationsstrukturen und die vorhandenen
finanziellen Ressourcen die Integration begünstigen (31). Für öf-
fentliche Krankenhäuser sind integrierte Versorgungsangebote nur

im Verbund mit anderen Krankenhäusern bzw. Rehabilitationsein-
richtungen möglich (7).

Zunahme der Transparenz des Leistungsgeschehens
Sowohl durch die Abrechnung nach DRGs als auch durch die Ver-
pflichtung zum internen Qualitätsmanagement werden in größe-
rem Maße Standards auf die Prozesse der Krankenversorgung
übertragen (so genannte „Clinical Pathways“) (5,27,37). Pauschale
Vergütungsformen bedeuten durch die exaktere Dokumentation
(z.B. bei Komplikationen) eine Zunahme der Transparenz des Leis-
tungsgeschehens (21,24). Dieses wird durch die Etablierung von
Disease Management Programmen (DMP) hinsichtlich standardi-
sierter Behandlungsabläufe noch erhöht (13,36). Darüber hinaus
ist zu erwarten, dass Case- und Disease-Manager der Krankenkas-
sen in Zukunft die Einhaltung der vorgegebenen Standards vor Ort
überprüfen und bei Nichteinhaltung ggf. sanktionieren werden
(12). Solche Beispiele sind aus den USA bekannt (13,17). Folglich
ist die Zunahme der Transparenz des Leistungsgeschehens eine
Konsequenz der veränderten Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen bzw. Krankenhausmarkt (37).

Verschärfung des Wettbewerbs und Finanzierungsbedarf
Infolge des sich verstärkenden Wettbewerbs wird sich bei Kran-
kenhäusern ein enormer Bedarf an finanziellen Mitteln für infra-
strukturelle und personelle Investitionen ergeben, der auf etwa 50
Milliarden Euro in den nächsten 20 Jahren geschätzt wird
(19,31,34,36,37). Ferner wird durch die wachsende Nachfrage
nach medizinischer Versorgung eine Veränderung der Behand-
lungsmodalitäten notwendig sein, die jedoch durch die pauschale
Vergütung von Krankenhausleistungen möglichst kostenneutral
erbracht werden soll (17,29). Ob dies vor dem Hintergrund eines
fortschreitenden Ärztemangels und vielerorts desolater Infrastruk-
tur ohne Einschränkungen der Versorgungsqualität und Zufrieden-
heit der Patienten einhergehen kann, ist jedoch fraglich (32). Lö-
sungsansätze ergeben sich hier durch Verträge im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung, die ambulante Behandlungen im Kranken-
haus durch Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten ermögli-
chen (3,4,28). Auf diese Weise könnte zumindest ein Teil der per-
sonellen Engpässe aufgefangen werden.
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Abb.2 Krankenhausbehandlungen in
Millionen Patienten in Deutschland. Ent-
wicklung in den Jahren 1990 bis 2001
(18).

Tab.2 Entwicklung der Liegezeiten, Krankenhausfälle, Kranken-
hausbetten, Anzahl von Krankenhäusern in Deutschland
und Marktvolumen in den Jahren 1991 und 2001 (18, 23).

1991 2001 Veränderung 
total

Veränderung
in %

Anzahl Kranken-
häuser

2411 2239 -172 -7%

Krankenhausbet-
ten insgesamt

665 565 552 651 -112 914 -16,9%

Krankenhausfälle 
pro Jahr

13 924 907 16 486 672 2 561 768 +19,1%

Liegetage im 
Krankenhaus

14,6 9,8 -4,8 -32,9%

Volumen des 
Marktes

43 Mrd. Euro 61 Mrd. Euro 18 Mrd. Euro +41,9%
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Erhöhung des Anteils von Akutkrankenhäusern in privater 
Trägerschaft
Ferner ist eine weitere Zunahme von Privatisierungen öffentlich ge-
tragener Krankenhäuser zu erwarten (30,31,36). Während sich die
Anzahl der Krankenhäuser in privater Trägerschaft zwischen 1991
und 2001 von 4% auf 7% nur knapp verdoppelte, ist zukünftig mit ei-
ner wesentlich größeren Privatisierungswelle zu rechnen (31,36).
Haupttreiber dieser Entwicklung wird der immer stärker wachsen-
de Kosten- und Investitionsdruck sein, der infolge der aktuellen
Haushaltslage auf den öffentlichen Trägern lastet. So wird erwartet,
dass sich der Anteil an privaten Akutkliniken in den nächsten 10 Jah-
ren auf bis zu 40% erhöht. (Abb.4) (19,20,30,31,36).

kurzgefasst: Die Auswirkungen des Branchenwandels wer-
den sich in einer zunehmenden Anzahl integrierter Versor-
gungsangebote, einer verbesserten Transparenz der statio-
nären Behandlung bei erhöhtem Finanzbedarf und ver-
schärftem Wettbewerb zwischen Krankenhäusern sowie 
einem größer werdenden Anteil von Akutkrankenhäusern 
in privater Trägerschaft ablesen lassen.

Strategien für Akutkrankenhäuser

Angesichts der angedeuteten Ursachen und Wirkungen des Bran-
chenwandels erscheinen aus Sicht der Akutkrankenhäuser drei
Strategien denkbar. Sie können sich einem Rechtsformwandel un-
terziehen, eine monistische Krankenhausfinanzierung anstreben
oder den Anschluss an einen privaten Investor im Gesundheitswe-
sen suchen.

Rechtsformwandel
Der Wandel der Rechtsform hin zur Kapitalgesellschaft stellt eine
Möglichkeit kommunaler Krankenhäuser dar, den steigenden Fi-
nanzbedarf zu bedienen. Durch die Aufnahme von Gesellschaftern
als auch die Ausgründung von Teilbereichen, wie zum Beispiel Kü-
che oder Wäscherei, können Mittel zugeführt bzw. durch Einspa-
rungen freigesetzt werden. Ferner besteht die Möglichkeit, Unter-
nehmensanteile oder das ganze Unternehmen an einen privaten
Dritten zu veräußern. Schließlich könnten auch reguläre Kredite
aufgenommen werden, was bei Regiebetrieben nicht ohne weite-
res möglich ist (22). Als Krankenhaus-GmbH oder AG stellt das Un-
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Abb.3 Einfluss des Vergütungssystems
mit DRG auf den Krankenhausmarkt
(MA = Mitarbeiter) (13, 30).
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Abb.4 Änderung der Trägerschaften von
Krankenhäusern in Deutschland in den letz-
ten Jahren und prognostizierte Entwicklung
bis 2015 (30, 31).
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ternehmen eine eigenständige Rechtspersönlichkeit dar, die so-
wohl juristisch als auch organisatorisch von der Kommune abge-
koppelt ist. (22). Der Rechtsformwechsel als solcher garantiert je-
doch noch keine wirtschaftliche Betriebsführung, er schafft ledig-
lich Strukturen für effizienteres Handeln (22,26). Generelle Proble-
me können sich durch den mit dem Rechtsformwandel
verbundenen Wegfall des BAT, der Altervorsorge und des Kündi-
gungsschutzes ergeben. Zahlreiche Beispiele haben jedoch gezeigt,
dass z.B. durch Verzicht auf betriebsbedingte Kündigungen, Betei-
ligung der Arbeitnehmerschaft am Aufsichtsrat und Personalüber-
leitungsverträge diese Hindernisse zu überwinden sind (7). Der
Rechtsformwandel zur (g)GmbH oder (g)AG bietet darüber hinaus
die Möglichkeit, ein Krankenhaus auf die kommenden Änderun-
gen vorzubereiten, ohne z.B. auf karitative Grundwerte verzichten
zu müssen (22).

Monistische Krankenhausfinanzierung
Eine Verbesserung der Wettbewerbssituation für öffentliche Kran-
kenhäuser kann durch eine Umstellung der Krankenhausfinanzie-
rung von der bisherigen dualen Vorgehensweise (Betriebskosten
werden von Krankenkassen und Investitionen von Ländern getra-
gen) hin zu einer monistischen Vorgehensweise (Finanzierung von
Betriebs- und Investitionsausgaben aus einer Hand) erreicht wer-
den. Die Entscheidungen der Länder über Investitionen haben
nicht nur zu Überkapazitäten geführt, sondern auch dazu, dass die
Folgekosten von Krankenkassen übernommen wurden, die bei den
überwiegend politisch bestimmten Investitionsentscheidungen
nicht beteiligt waren. Dagegen sind zahlreiche, aus Krankenkas-
sensicht finanziell sinnvolle Investitionen unterblieben, weil Län-
der und Kommunen ihre Kalkulationen auf politischer Basis täti-
gen (10). Durch diese zweigeteilte Finanzierung stehen Kranken-
hausbetreiber vor der Situation, Investitions- und Betriebskosten
nicht allein unter wirtschaftlichen Aspekten abwägen zu können
(10). Dieses Thema wird bereits seit Jahren diskutiert, ohne dass
man sich einer spürbaren Lösung genähert hätte (20). Unter öko-
nomischen Gesichtspunkten ist eine stärkere Einbindung der
Krankenkassen in die Planungs- und Investitionsprozesse wün-
schenswert, um eine bedarfsgerechtere Krankenhausversorgung
zu gewährleisten. Erfolgreiche Anwendungen sind in Holland und
im Bereich der Rehabilitationskliniken in Deutschland zu finden
(10).

Private Investoren im Gesundheitswesen
Von fehlenden Investitionen im Gegenwert von 25–50 Milliarden
Euro im deutschen Gesundheitswesen sind derzeit insbesondere
Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft betroffen. Ihnen fehlen
die Möglichkeiten, z.B. durch Zentralisierung wichtiger Kernberei-
che (z.B. Management, Controlling, Qualitätssicherung, Öffentlich-
keitsarbeit, Einkauf) Einsparungen erzielen zu können und so eine
wettbewerbsfähige Infrastruktur vorzuhalten. Vor diesem Hinter-
grund gewinnen Finanzinvestoren, strategische Investoren und
private Krankenhausbetreiber bzw. Klinikketten zunehmend an
Bedeutung (7,30,31,35).

Finanzinvestoren zeichnen sich durch rein gewinnorientierte En-
gagements aus. Im Gegensatz zu industriellen, strategischen Inves-
toren, wie z.B. der Fresenius AG mit ihrer Tochter Fresenius Pro
Serve, welche die Wittgensteiner Kliniken AG gekauft haben (25),
sind Finanzinvestoren nicht an der Technologie bzw. dem Kunden-
zugang interessiert, sondern nur an einer möglichst hohen Rendi-

te (7,31). Darin unterscheiden sie sich auch von Krankenhausbe-
treibern, die durch stetige Expansion eine strategische Position am
Krankenhausmarkt erreichen wollen, um auf diese Weise Wettbe-
werbsvorteile zu erlangen. Ein weiteres Merkmal von Finanzinves-
toren ist, dass ihr finanzielles Engagement zeitlich limitiert ist (7).

Private Krankenhausbetreiber im In- und Ausland haben die Mög-
lichkeit zur Beschaffung von Finanzmitteln über den Kapitalmarkt.
Sie unterliegen auch nicht dem öffentlichen Dienst-, Bau- und Ein-
kaufsrecht und können durch diese Vorteile eine wettbewerbsfä-
hige Infrastruktur vorhalten (7,31). Öffentlich getragene Kranken-
häuser haben diese Möglichkeiten häufig nicht. Daher führen pri-
vate Klinkketten heute schon etwa die Hälfte aller Instandhaltun-
gen im Klinikbereich durch – obwohl sie nur etwa 10% der Klinik-
betten in Deutschland betreiben (19,20). Die Unternehmensstrate-
gie aller deutschen und ausländischen Klinikketten ist expansiv
ausgerichtet, wobei überwiegend Häuser in öffentlicher Träger-
schaft aufgekauft werden, da diese das größte Optimierungspoten-
zial aufweisen (7,31). Für die Auswahl eines Kaufobjekts spielen
dabei Faktoren wie starke gewerkschaftliche Organisation des
Krankenhauses, Ausmaß der Einbindung in die Lokalpolitik, Opti-
mierungspotenzial und regionale Lage eine Rolle (7,35).

Alternativen
Insbesondere im Bereich der freigemeinnützigen Krankenhäuser
sind Alternativen zu Privatisierung und Verkauf anzutreffen (7). Im
Rahmen von Verbundbildungen und Fusionen können ebenfalls
Synergieeffekte durch Zentralisierung von Einkauf, Management
sowie Versorgung ausgeschöpft werden und durch die im Verbund
entstehende Größe eine regionale Marktführerpositionen ausge-
baut werden. Einige dieser Unternehmen erreichen dabei Effizi-
enzniveaus privater Trägerschaften (7). Darüber hinaus sind Ver-
bundbildungen und Fusionen politisch häufig einfacher durchzu-
setzen, da die kommunale Einflussnahme als Anteileigner gewähr-
leistet werden kann. Als nachteilig haben sich jedoch die teilwei-
se komplexen Managementstrukturen und die Zusammenfüh-
rung unterschiedlicher Krankenversorgungskulturen erwiesen
(7). Als weitere Alternative sind schließlich auch Verbesserun-
gen der finanziellen Situation bzw. Organisation im Rahmen
von Minderheitsveräußerungen und Managementverträgen mit
privaten Betreibern zu erwähnen (7, 35).

kurzgefasst: Lösungsstrategien zur Begegnung des Bran-
chenwandels bestehen für Akutkrankenhäuser in einer 
Änderung der Rechtsform zur Kapitalgesellschaft, in der 
Änderung der Krankenhausfinanzierung zu einem mo-
nistischen System und im Anschluss an einen privaten 
Investor. Als Alternativen kommen auch Verbundstrate-
gien und Fusionen in Frage.

Fazit

Die dargestellten Entwicklungen im deutschen Gesundheits-
wesen stellen insbesondere die Krankenhäuser in öffentlicher
Trägerschaft vor große Herausforderungen. Der zunehmende
Wettbewerb der Krankenhäuser, kombiniert mit stetig wach-
sendem Kosten- und Investitionsdruck, wird gerade diese
Einrichtungen betreffen, da hier der Unterschied zwischen
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dem Investitionsbedarf und den zur Verfügung stehenden fi-
nanziellen Ressourcen am größten ist. Insofern werden öf-
fentliche Krankenhäuser sowohl vom zunehmenden Bet-
tenabbau als auch von Übernahmen durch private bzw. stra-
tegische Investoren überproportional stark betroffen sein,
wenn keine alternativen Lösungsstrategien im Rahmen von
Verbundbildungen und Fusionen ergriffen werden. Aufgrund
der zu erwartenden Privatisierungen darf davon ausgegangen
werden, dass der Anteil von Krankenhausbetten in privater
Trägerschaft von heute etwa 7% auf rund 40–45% im Jahre
2015 wächst (30, 31, 34, 36). Vor diesem Hintergrund er-
scheint es nur logisch, wenn die von privaten Krankenhaus-
betreibern in der Vergangenheit gezahlten Kaufpreise für
Krankenhäuser derzeit spürbar nachgeben. Die Träger öffent-
licher Krankenhäuser sind daher gut beraten, die Zeichen der
Zeit wahrzunehmen und die von ihnen betriebenen Einrich-
tungen auf die neuen Anforderungen einzustellen.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanziel-
len Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in diesem
Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).
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