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Abstract 

Die Rahmenbedingungen auf deutschen Krankenhausmärkten haben sich mit den neueren 

Gesetzesänderungen erheblich gewandelt. Insbesondere das neue fallpauschalengestützte 

Entgeltsystem bestimmt das Handeln der Krankenhäuser bei gleichzeitig vorgegebenen 

Budgets. Durch diese Maßnahmen soll nach politischem Willen ein Qualitätswettbewerb 

installiert werden, der ein höchstmögliches Versorgungsniveau der Patienten gewährleisten 

soll. In der vorliegenden Arbeit wird zum einen untersucht, ob dieses Ziel mit den gesetz-

ten ordnungspolitischen Vorgaben erreicht wird und welches Qualitätsniveau das einzelne 

Krankenhaus aus ökonomischer Sicht anstreben wird. Zum anderen wird danach gefragt, 

ob das industrieökonomische Kriterium der qualitativen Effizienz erfüllt wird. 

Im Rahmen der Analyse wird zunächst ein oligopolistischer Akutkrankenhausmarkt für 

eine definierte, vollstationäre Behandlung als Referenzszenario modelliert. Es werden so-

wohl die krankenhausindividuelle als auch die gesamte Nachfrage nach definierten Kran-

kenhausdienstleistungen in Abhängigkeit vom Parameter Qualität vorgestellt. Anschlie-

ßend werden aufgrund des Modells Aussagen zum Zielerreichungsgrad hinsichtlich der 

genannten Kriterien gemacht. 

Hierbei zeigt sich, dass sich die Qualitäten der Krankenhäuser ausschließlich nach den 

jeweiligen Budgets richten. Weder das politische Ziel der höchstmöglichen Qualität noch 

das volkswirtschaftliche Ziel der qualitativen Effizienz werden unter den Vorgaben ver-

wirklicht. Ganz im Gegenteil kommt es zu einem politisch, vom Gesetzgeber willkürlich 

vorgegebenen Qualitätsniveau. Krankenhäuser mit einem höheren Qualitätsniveau als dem 

gewollten werden durch Verluste sanktioniert. Stationäre Einrichtungen mit einem niedri-

geren Niveau werden zumindest kurzfristig durch zusätzliche Gewinne belohnt, langfristig 

jedoch durch einen Kapazitätsabbau bestraft. Abschließend werden wirtschaftspolitische 

Empfehlungen gegeben, wobei insbesondere Eigenbeteiligungen sowie flexible Fallpau-

schalen vorgeschlagen und diskutiert werden. In diesem Zusammenhang wird sich gegen 

die Budgetierung nach aktuellem Muster ausgesprochen. 
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1 Einleitung und Problemstellung 

Von den Auswirkungen der letzten Gesetzesänderungen für das deutsche Gesundheitswe-

sen sind insbesondere die Krankenhäuser betroffen. Als herausragende Neuerung ist hier-

bei die schrittweise Einführung eines neuen Entgeltsystems ab dem 1.1.2003 zu nennen. 

Nach dem Optionsjahr 2003, in dem die Krankenhäuser freiwillig am neuen Zahlungssys-

tem teilnehmen konnten, ist die allein zulässige Abrechnungseinheit seit dem 1.1.2004 die 

Fallpauschale. Diese Pauschalen werden auf der Grundlage des Klassifikationssystems der 

Diagnosis Related Groups (DRG) zentral berechnet und ersetzen das bisher gültige Ent-

geltsystem der Pflegesätze.1 Seit dem 1.1.2005 werden die bis zu diesem Zeitpunkt kran-

kenhausindividuell festgelegten Fallpauschalen schrittweise bis zum Jahre 2009 an einen 

landesweiten Durchschnittswert angepasst. Gleichzeitig ist bei allen Reformvorhaben wie 

in anderen europäischen Staaten am Kontrollmechanismus der Budgets festgehalten wor-

den. Die Budgets werden separat für jedes Krankenhaus in bilateralen Verhandlungen zwi-

schen der jeweiligen stationären Einrichtung und den entsprechenden Landesverbänden der 

Krankenkassen festgesetzt, wobei die jährlichen, gesetzlich zugelassenen Steigerungsraten 

zu beachten sind.2 

Ein Ziel der Bemühungen des Gesetzgebers ist es durch diesen Hauptreformbestandteil 

einen Qualitätswettbewerb zu installieren.3 Da der Parameter Preis (DRG) im Kranken-

hauswettbewerb ausscheidet, sollen Krankenhäuser mit dem Wettbewerbsfaktor Qualität 

um Patienten streiten. Die Vorstellung ist, dass die Krankenhäuser mit der vergleichsweise 

höheren Qualität die Gewinner, die übrigen die Verlierer sind. Idealerweise soll so nach 

dem Wunsch der Politik den Erkrankten das qualitativ höchste Versorgungsniveau ermög-

licht werden. 

Der vorliegende Beitrag untersucht erstens die Frage, ob dieses politische Ziel mit den ge-

setzten Rahmenbedingungen erreicht wird und welches Qualitätsniveau von den Kranken-

häusern ökonomisch sinnvoll bzw. rational gewählt wird. Zweitens erfolgt eine Überprü-

fung und Beurteilung vor dem Hintergrund des industrieökonomischen Partialkriteriums 

der qualitativen Effizienz, welches unter optimalen Bedingungen im Wettbewerbsprozess 

                                                 
1 Ein Ausnahmebereich vom neuen Entgeltsystem stellt z.B. die Psychiatrie dar. Im Folgenden werden die 

Begriffe Fallpauschale und DRG synonym verwendet. 
2 Die weiteren Regelungen werden im Laufe des Beitrags erläutert. 
3 Zur Absicht der Politik bzw. des Gesetzgebers diese Ziele zu verfolgen und erreichen zu wollen vgl. z.B. 

DEUTSCHE BUNDESREGIERUNG (2002), S. 2, SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (2002), S. 53 ff. und 
SCHMIDT, U. (2004), S. 2. 



 

 

2 

erfüllt wird. Aus industrieökonomischer Sicht liegt qualitative Effizienz vor, wenn bei ei-

nem fixierten Kostenniveau die maximale Zahlungsbereitschaft abgeschöpft wird.4 Die 

produzierten Güter und Leistungen orientieren sich folglich optimal an den Bedürfnissen 

der Nachfrager. 

Zur Beantwortung dieser Fragen wird zunächst ein oligopolistisches Grundmodell für ei-

nen sachlich, räumlich und zeitlich abgegrenzten Akutkrankenhausmarkt für vollstationäre 

Dienstleistungen entwickelt. Hierzu ist neben dem Angebot die Nachfrage nach einer defi-

nierten, vollstationären Krankenhausdienstleistung in Abhängigkeit von der Qualität unter 

dem ordnungspolitischen Status Quo inklusive Krankenvollversicherung darzustellen. Die 

letztendliche Wahl des krankenhausindividuellen Qualitätsniveaus soll über die einzelwirt-

schaftliche Betrachtung der jeweiligen Gewinn- und Verlustsituation eines Krankenhauses 

aufgezeigt werden. Diese wird neben den Kosten(strukturen) maßgeblich durch die quali-

tätsabhängige, krankenhausindividuelle Nachfrage beeinflusst.5 Durch die Variation der 

Annahmen des Modells wird deutlich gemacht, dass die Aussagen zum Zielerreichungs-

grad hinsichtlich der genannten Kriterien und damit die darauf basierenden wirtschaftspoli-

tischen Empfehlungen als stabil betrachtet werden können. 

 

2 Krankenhausmarkt im Modell 

2.1 Nachfrage in Abhängigkeit von der Qualität 

Unter den aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen ist für den Patienten der Preis einer 

Krankenhausbehandlung unerheblich, wenn ein entsprechender Krankenversicherungs-

schutz gegeben ist.6 Die Zuzahlungen bleiben konstant, da diese pro Pflegetag definiert 

sind.7 Eine höhere Qualität der Behandlung senkt außerdem die Risiken bzw. die Belastun-

gen für den Erkrankten. Der Behandlungsnutzen steigt. Deshalb ist der Patient daran inte-

ressiert, eine möglichst hohe Qualität bei der Behandlung in Anspruch zu nehmen. 

                                                 
4 Vgl. KRUSE, J. (1985), S. 117 f. und KALLFASS, H. (1990), S. 9 ff. 
5 Damit gilt das Modell auch für sogenannte non-profit Kliniken, die womöglich nicht ihren Gewinn maxi-

mieren, bei denen aber unterstellt werden kann, dass diese einen dauerhaften Verlust ebenfalls nicht tragen 
können. 

6 Vgl. ANDERSEN, H., SCHWARZE, J. (2000), S. 49 und ZWEIFEL, P., TELSER, H. (2000), S. 2 f. In Deutsch-
land sind nahezu 100 v.H. der Bevölkerung krankenversichert. Im April 1999 sind in Deutschland 150.000 
Personen ohne Krankenversicherungsschutz gewesen. Vgl. BMG (2000), Tabelle 10.1. 

7 Zu den Regelungen bei einer Krankenhausbehandlung vgl. § 39 Abs. 4 SGB V. Im Übrigen sind die Zu-
zahlungen, bei einem Vergleich mit den Kosten der Behandlung bzw. mit den Ausgaben für eine Behand-
lung, als gering zu bezeichnen und stellen im Prinzip eine zu vernachlässigende Größe dar. Zu den durch-
schnittlichen Kosten je Pflegetag vgl. BMG (2002 a), Tabelle 7.7. 
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Bei genauer Betrachtung kann unterstellt werden, dass der Patient eine möglichst gute Er-

gebnisqualität wünscht.8 Da das Ergebnis der Behandlung von vielen Faktoren abhängt, 

darüber hinaus Probleme bei der Messung des Ergebnisses bestehen und der gesamte Fall-

mix eines Krankenhauses betrachtet werden muss, wird der Patient nicht nur diese Quali-

tätskategorie betrachten.9 Vielmehr ist es auch im Sinne von DONABEDIAN wichtig, die 

Struktur- und die Prozessqualität mit einzubeziehen, weil diese die Voraussetzungen für 

eine gute Ergebnisqualität sind.10 Es wird folglich angenommen, dass eine möglichst hohe 

Struktur- und Prozessqualität präferiert wird, um letztendlich einen guten Heilungserfolg 

zu erzielen.11 

Jeder rational handelnde, informierte Patient wendet das Kosten-Nutzen-Kalkül an. Wird 

eine höhere Qualität als in der ursprünglich betrachteten Situation unterstellt, ergibt sich, 

dass ceteris paribus mehr Patienten eine entsprechende Behandlung durchführen lassen 

werden, und zwar in dem Krankenhaus, das die größte Differenz zwischen Nutzen und 

Kosten gewährleistet. Zu den relevanten Kosten, die für den Patienten anfallen, zählen z.B. 

Raumüberwindungskosten, Kosten der Informationsbeschaffung oder Opportunitätskosten, 

die etwa aus Wartezeiten resultieren. Werden die individuellen Nachfragen aggregiert, 

kann die Nachfrage nach einer Behandlung auf einem abgegrenzten Markt ermittelt wer-

den. Demzufolge besteht ein Zusammenhang zwischen der Qualität und der gesamten 

Nachfrage nach einer bestimmten Behandlung auf einem sachlich und räumlich umrisse-

nen Markt, der in Abbildung 1 durch N0 idealisiert dargestellt ist. 

                                                 
8 Vgl. VERHEES, H. (2000), S. 70. Diese spiegelt sich z.B. in den angesprochenen Heilungsquoten und Ster-

beraten wieder. 
9 Der Behandlungserfolg hängt u.a. von der Konstitution sowie der Mitarbeit des Erkrankten ab. 
10 Vgl. DONABEDIAN, A. (1966), S. 167 ff., DONABEDIAN, A. (1980), Kapitel 3 sowie hierzu auch FOLLAND, 

S., GOODMAN, A., STANO, M. (2001), S. 200. Zu Gutscharakteristiken und zu Qualitätselementen vgl. all-
gemein z.B. FLICK, F. (1966), S. 29 und TIROLE, J. (1993), S. 99. 

11 Aufgrund dieses Zusammenhangs wird im Folgenden häufig nur von der Qualität gesprochen. 
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Abbildung 1: Nachfrage nach einer vollstationären Krankenhausbehandlung in Ab-
hängigkeit von der Qualität 

   

Q1 

n0
g 

Q0 

Behandlungsfälle   

     Qualität   

n1
g

 N0

 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KUCHINKE, B. (2004), S. 85. 

Die Nachfragekurve N0 in Abbildung 1 zeigt, dass die Zahl der Behandlungen in einer Be-

handlungsgruppe (g) von gn0  auf gn1  mit steigender Qualität von Q0 auf Q1 zunimmt. Die 

Menge gn0  ist identisch mit der Zahl der Akutpatienten12, da diese aufgrund ihrer Erkran-

kung immer die Behandlung durchführen lassen, und zwar unabhängig von der Qualität. 

Die Qualität Q0 ist das niedrigste Qualitätsniveau, welches für die definierte Behandlung 

beobachtet werden kann und stellt für diesen Markt eine Art Mindestqualität dar.13 Die 

Menge gn1 , die im eingezeichneten Fall beim höchstmöglichen Qualitätsniveau Q1 erreicht 

wird, kann als Sättigungsmenge bezeichnet werden.14 

Der ansteigende Verlauf der Nachfragekurve ab der Menge gn0  ist dadurch zu erklären, 

dass aus dem Kosten-Nutzen-Kalkül heraus, bei einer Erhöhung der Qualität, Behandlun-

gen vorteilhaft werden können und sich linear zunehmend mehr Patienten für die Behand-

lung entscheiden.15 Es wird davon ausgegangen, dass ein Patient vor und nach Erhöhung 

                                                 
12 Auch diese Patienten sind an einer möglichst hohen Qualität der Behandlung interessiert. 
13 Theoretisch könnten auch Qualitätsniveaus von null oder sogar negativ angenommen werden. Dies hat 

jedoch keine Bedeutung für die folgenden Ausführungen, noch zu zeigen ist. 
14 Die Grundgesamtheit an Patienten, die potenziell eine bestimmte Behandlung nachfragen bzw. die Sätti-

gungsmenge, ist durch die Niedergelassenen und die Krankenhausärzte festgelegt. Die Gründe, Ursachen 
und Auswirkungen einer Variation der Grundgesamtheit werden hier nicht diskutiert. 

15 Es kann auch ein nicht-linearer Verlauf unterstellt werden. Dies hat jedoch keine Auswirkungen auf die 
nachfolgenden Aussagen. 
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der Qualität zumindest die gleichen, wenn nicht insgesamt geringere Opportunitätskosten 

hat, weil von diesem bereits vor der Erhöhung der Qualität alle Krankenhäuser, die eine 

geeignete Behandlung anbieten, in Betracht gezogen worden sind.16 Die Anreisekosten, die 

je nach Klinikum unterschiedlich hoch sein können, würden für den Patienten bei Variati-

on der Qualität beispielsweise genauso konstant bleiben, wie die Kosten der Informations-

beschaffung. Die Opportunitätskosten, die z.B. aus den Wartezeiten resultieren, werden im 

Normalfall sinken, wenn die Qualität steigt. Die Steigung der Nachfragekurve hängt damit 

eng vom Anstieg des Nutzens, der sich aufgrund der zunehmenden Qualität ergibt, und 

vom potenziellen Absinken der Opportunitätskosten ab. 

 
2.2 Krankenhausmarkt bei gegebenem, einheitlichen Qualitätsniveau 

Um nähere Aussagen über angebotene Qualität und qualitative Effizienz machen zu kön-

nen, ist der Markt für eine definierte Behandlung näher zu betrachten. Die Gesamtnachfra-

ge nach einer Behandlung bzw. einer Behandlungsgruppe in Abhängigkeit von der Qualität 

ist bereits in Abbildung 1 skizziert worden. Durch Hinzufügen des Angebotes der Kran-

kenhäuser kann exemplarisch ein Markt dargestellt werden, wie nachfolgende Abbildung 2 

verdeutlicht.17 

Abbildung 2: Markt für eine Behandlung bei einheitlichem Qualitätsniveau 

   

1   2   4 

Angebot

25 

   Q1-4 

Behandlungsfälle      

      Qualität   

N

    75  100 125    175  

3 

 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KUCHINKE, B. (2004), S. 156. 

                                                 
16 Der Markt ist demnach in sachlicher, räumlicher und zeitlicher Hinsicht definiert. 
17 An dieser Stelle wird ein Zahlenbeispiel eingeführt, um die Darstellung anschaulicher zu machen. Das 

Beispiel bzw. der betrachtete Markt mit entsprechenden Zahlen ist frei gewählt. Die Auswirkungen einer 
Veränderung der Annahmen werden im Weiteren noch diskutiert. 
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Insgesamt sollen vier Krankenhäuser eine entsprechende Behandlung anbieten. Die Grafik 

verdeutlicht, dass die Krankenhäuser über unterschiedliche Kapazitäten18 verfügen, aber 

exakt die gleiche Behandlungsqualität aufweisen. Es wird unterstellt, dass im Bedarfsplan 

eine den Kapazitäten entsprechende Auslastung angenommen wird bzw. für alle Häuser 

verhandelt worden ist. Außerdem wird angenommen, dass genau dann alle Krankenhäuser 

im Betriebsoptimum produzieren.19 Das Krankenhaus 1 soll insgesamt in der betrachteten 

Periode 25 Patienten laut Plan behandeln. Für die Krankenhäuser 2 bis 4 ist eine Kapazität 

bzw. ein Output von jeweils 50 Behandlungsfällen zu erkennen. Insgesamt werden also 

175 Behandlungen angeboten. Da im Beispielmarkt bei dieser von allen Häusern angebo-

tenen Qualität lediglich 100 Behandlungen nachgefragt werden sollen, bestehen auf diesem 

Markt Überkapazitäten. Zusätzlich soll angenommen werden, dass sich die Nachfrage von 

100 Behandlungen mit 25 Behandlungen gleichmäßig auf die vier Häuser verteilt. 

 
2.3 Krankenhausindividuelle Nachfrage in Abhängigkeit von der Qualität 

In Abbildung 3 ist die individuelle Situation der Krankenhäuser bezüglich der Nachfrage 

dargestellt, die sich bei alternativen Qualitätsniveaus des betrachteten Krankenhauses und 

gleichzeitig konstanten, einheitlichen Qualitäten aller weiteren Krankenhäuser gemäß 

Abbildung 2 ergibt. 

Abbildung 3: Krankenhausindividuelle Nachfrage bei einheitlichem Qualitätsniveau 

   

25  50 101  0 

  Q1-4 

   Q > Q1-4 

   Q < Q1-4 
 

Behandlungsfälle     

      Qualität   

Nind

 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KUCHINKE, B. (2004), S. 157. 

                                                 
18 Die Kapazität ist gleichzusetzen mit der Menge, die mit einem gegebenen Produktionsapparat produziert 

werden kann. Die Kapazität wird auch als gegebene Betriebsgröße bezeichnet. Vgl. SCHUMANN, J., MEY-
ER, U., STRÖBELE, W. (1999), S. 183. 

19 Eine hiervon abweichende Regel beeinträchtigt nicht die folgenden Aussagen wie noch gezeigt wird. 
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Die individuelle Nachfragekurve Nind in Abbildung 3, die für alle vier Krankenhäuser glei-

chermaßen gilt, verdeutlicht, welcher Anteil der Gesamtnachfrage bei unterschiedlichen 

Qualitätsniveaus unter sonst gleichen Bedingungen auf das einzelne Krankenhaus entfällt. 

Bietet das Krankenhaus die Qualität Q1-4 wie alle anderen Häuser an, steht dieses Klinikum 

einer Nachfrage von 25 Patienten gegenüber, wie durch den Punkt grafisch veranschaulicht 

wird.20 Realisiert das Hospital eine marginal höhere Qualität, beträgt die Nachfrage 101 

Patienten.21 Im Gegensatz dazu weist das gleiche Krankenhaus bei einem Qualitätsniveau, 

welches marginal unter Q1-4 liegt, eine Fallzahl von null auf.22 Auf die drei Konkurrenz-

krankenhäuser würden sich gemäß Abbildung 2 und per Annahme insgesamt 100 Patienten 

gleichmäßig verteilen. 

 
2.4 Gewinn und Verlust eines Krankenhauses bei alternativen Qualitätsniveaus 

Der Gewinn bzw. der Verlust eines Krankenhauses ist zum einen abhängig von den Kos-

ten. Zum anderen von der Anzahl der behandelten Patienten und damit ebenfalls von der 

angebotenen Qualität.23 Zunächst wird die Gewinn- und Verlustsituation der vier genann-

ten Krankenhäuser bei exemplarisch gegebenen Kosten und in kurzfristiger Betrachtung 

grafisch dargestellt.24 

                                                 
20 Dieser Punkt kommt aufgrund der Übertragung des Ergebnisses aus Abbildung 2 auf die kranken-

hausindividuelle Ebene zu Stande. 
21 Die krankenhausindividuelle Nachfrage in Höhe von 101 Behandlungen resultiert daraus, dass die Patien-

ten das Krankenhaus mit der höchsten Qualität bevorzugen und über die angebotenen Qualitäten informiert 
sind. Durch die höhere Qualität entfällt jedoch nicht nur die gesamte Zahl an Patienten in Höhe von 100, 
die bei dem geringeren, bislang angebotenen Qualitätsniveau Q1-4 in Abbildung 2 zu beobachten ist, auf 
das betrachtete Krankenhaus. Es kommt durch die zu Grunde gelegte Qualitätserhöhung noch ein zusätzli-
cher, nicht akutkranker Patient hinzu, der erst ab dieser Qualität bereit ist, sich stationär versorgen zu las-
sen. Die Steigung der Nachfragekurve Nind ist demnach eins. Somit erhöht sich die Nachfrage noch einmal 
um eine Behandlung auf 101. 

22 Die Auslastung ist ebenfalls null. Die Fallzahl von null im betrachteten Haus ist dadurch erklärbar, dass 
alle Patienten die Konkurrenzkrankenhäuser aufgrund der höheren Qualität bevorzugen. Bei dem unter-
stellten niedrigeren Qualitätsniveau würde sich theoretisch zunächst eine Gesamtnachfrage in Höhe von 99 
Fällen ergeben, wenn ausschließlich diese Qualität am Markt angeboten wird. Die Fallzahl von 99 ergibt 
sich durch eine Bewegung auf der Nachfragekurve N0 in Abbildung 2. Dementsprechend würden sich die 
99 Patienten auf die Anbieter gleich aufteilen. Da die Konkurrenzkrankenhäuser eine höhere Qualität an-
bieten als das entsprechende Hospital, beträgt die Nachfrage 100 Behandlungen und diese kann von den 
drei Hospitälern mit einer Gesamtkapazität von 125 Behandlungen auch befriedigt werden. Das Viertel von 
99 Behandlungen, welches dem betrachteten Krankenhaus als Nachfrage bei gleicher Qualität gegenüber 
stehen würde, wird bereits in den anderen drei Krankenhäusern mit erstellt bzw. die dementsprechenden 
Patienten werden in den anderen Anstalten versorgt, so dass keine Nachfrage nach einer Behandlung bei 
niedrigerer Qualität mehr besteht. 

23 Die Begriffe Patienten und Behandlungsfälle werden im Folgenden synonym verwendet. 
24 Eine Erweiterung um die langfristige Sichtweise erfolgt in Gliederungspunkt 3. Die Abbildung 4 bezieht 

sich wiederum auf eine Behandlungsgruppe. 
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Abbildung 4: Gewinn und Verlust bei alternativen Auslastungsgraden 
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KUCHINKE, B. (2004), S. 159. 

In Abbildung 4 sind die Grenz- und Durchschnittskosten eines Krankenhauses eingetragen, 

das auf dem in Abbildung 2 dargestellten Markt anbietet.25 Die Grafik zeigt, dass das be-

trachtete Krankenhaus, bei einer Kapazität und einem Erreichen der geplanten Fallzahl n2 

sowie bei gegebenen Kosten, einen Erlös in Höhe des ausgehandelten Budgets sowie einen 

Gewinn von null erzielt. Der Erlös entspricht dem Viereck AEGH. Es wird insofern unter-

stellt, dass bei Erreichen der geplanten Fallzahl im Betriebsoptimum produziert und das 

Budget ausgeschöpft wird. 

Eine solche budgetausschöpfende Situation kann für das Krankenhaus 1 aus dem Beispiel 

mit der Kapazität von 25 Fällen in den vorhergehenden beiden Gliederungspunkten unter-

stellt werden. Gemäß Abbildung 3 entfällt bei dem angebotenen Qualitätsniveau exakt eine 

Nachfrage in Höhe der Kapazität auf das Krankenhaus. Die Kapazität von 25 Patienten, die 

in Abbildung 4 durch die Menge n2 dargestellt wird, ist optimal ausgelastet, wie im Be-

darfsplan vorgesehen bzw. wie mit den Kassen ausgehandelt. 

Die gleiche Abbildung kann aber auch für die Darstellung der Situation der Krankenhäuser 

2, 3 und 4 genutzt werden, wenn leichte Veränderungen bzw. Variationen hinsichtlich von 

n1 und n2 hingenommen werden. Aufgrund der Kapazität von 50 Behandlungen und der 

krankenhausindividuellen Nachfrage in Höhe von 25 Patienten wird eine geringere Aus- 

                                                 
25 Die tatsächliche Höhe der Kosten ist für die folgende Argumentation irrelevant, da das Budget den Kosten 

entspricht. 
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lastung als geplant erzielt. Die Kapazität bzw. die vorgesehene Zahl von 50 Patienten wird 

in Abbildung 4 durch n2 dargestellt und die geringere Auslastung bzw. die tatsächliche 

Nachfrage durch n1. 

Zu erkennen ist, dass diese Krankenhäuser bei gegebenen Kosten sowie gegebener Qualität 

einen sogenannten Mindererlös, d.h. eine Budgetunterauslastung erreichen, und gleichzei-

tig einen Gewinn erzielen. Hinsichtlich von Mindererlösen sind die Vorschriften der Bun-

despflegesatzverordnung (BPflV) und des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG) von 

zentraler Bedeutung. Die Regelungen der BPflV galten bzw. gelten für die Häuser, die 

nach Pflegetagesätzen und nicht nach dem DRG-System mit den Krankenkassen abrech-

nen, sei es weil faktisch noch keine Umstellung auf das neue Entgeltsystem erfolgt ist oder 

weil keine DRG, wie etwa für psychatrische Einrichtungen, vorgesehen sind. Für die stati-

onären Einrichtungen, die nach DRG abrechnen, gelten die Inhalte des KHEntG. 

Nach § 12 Abs. 4 BPflV gilt, dass ein Mindererlös immer zu 40 v.H. ausgeglichen wird. 

Aufgrund des § 12 Abs. 4 Satz 4 BPflV, der auf den § 18 b KHG hingewiesen hat, kann 

der Ausgleichssatz je nach Geschick des Krankenhausmanagements im Prinzip bei 100 

v.H. liegen.26 Dies gilt zumindest rein nach Gesetzestext bis zum Jahre 2004, in dem § 18 b 

KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz) aufgehoben worden ist.27 Im KHEntG sind ähnli-

che Regelungen enthalten, wenn auch mit alternativen Ausgleichssätzen zwischen 40 v.H. 

und 95 v.H., wie § 3 Abs. 6 KHEntG für die Jahre 2003 und 2004 sowie § 4 Abs. 9 

KHEntG für die Jahre 2005 und 2006 zeigen.28 Da es für die nachfolgenden Aussagen als 

nicht relevant zu bezeichnen ist, ob immer ein tatsächlicher Ausgleich von 100 v.H. bei 

einem Mindererlös erreicht wird, wird zunächst vereinfachend von einem solchen, vollen 

Arrangement ausgegangen.29 Der Ausgleich erfolgt hierbei jeweils über die Krankenkas-

sen.30 

                                                 
26 Die genannten Paragraphen beinhalten, dass das Krankenhaus stets begründen kann, dass der 

Mindererlösausgleich notwendig ist, um zusätzliche Rationalisierungsinvestitionen durchzuführen, die 
nicht vom Land getragen werden. 

27 Ob dies bei den Budgetverhandlungen faktisch umgesetzt worden ist, sei dahingestellt. 
28 Auch hier lassen sich Regelungen zur Investitionsfinanzierung finden. Vgl. z.B. § 4 Abs. 8 KHEntgG. § 4 

Abs. 9 KHEntG findet auch im Jahre 2007 Anwendung, soweit keine weiteren gesetzlichen Regelungen in 
Kraft treten. 

 Zur Anwendung der Regeln vgl. generell auch TUSCHEN, K., BRAUN, T. (2003). 
29 Diese Aussage gilt, weil das Krankenhaus generell einen Anreiz hat das Budget auszuschöpfen, wie noch 

zu zeigen ist. 
30 Zum Ausgleichsmechanismus vgl. auch § 21 Abs. 2 BPflV bzw. die genannten Vorschriften des KHEntG. 

Es ist als unerheblich anzusehen, dass ein Ausgleich unter Umständen erst in der nächsten Periode erfolgt. 
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Der theoretische Mindererlös wird in Abbildung 4 grafisch durch das Viereck DEGL dar-

gestellt. Dieser wird ermittelt durch den Vergleich der Flächen AEGH, die den garantierten 

Erlös (das Budget), und ADLH, die den fiktiven Erlös bei einer geringeren Fallzahl abbil-

den. Der Gewinn ergibt sich daraus, dass bei einer geringeren Patientenzahl niedrigere to-

tale Kosten anfallen und gleichzeitig der Mindererlös ausgeglichen wird.31 Die gesamte 

Kostenersparnis, die sich bei einer Reduktion der Produktionsmenge von n2 auf n1 ergibt, 

d.h. die Verringerung der variablen Kosten, kann jedoch anhand der Bewegung entlang der 

Grenzkostenkurve in Abbildung 4 von der Menge n2 bis zur Menge n1 nachvollzogen wer-

den. Die eingesparten Kosten aus der Fallzahlreduktion sind grafisch mit der Fläche FEGL 

gleichzusetzen. Werden bei der Menge n2 die gesamten Kosten, die dem garantierten Bud-

get entsprechen und die das Viereck AEGH veranschaulicht, mit den eingesparten Kosten 

bei der Fallzahl n1 verglichen, wird erkennbar, dass die eingesparten Kosten, grafisch 

durch die Fläche FEGL abgebildet, dem zusätzlichen Gewinn entsprechen. 

Theoretisch kann auch eine Überauslastung unterstellt werden. Das wäre der Fall, wenn die 

Fallzahl n3 in Abbildung 4 angenommen wird. In dieser Situation kommt es zu höheren 

totalen Kosten, einem Mehrerlös, d.h. einer Übertreffung des ausgehandelten Budgets, und 

einem Verlust. Auch im Falle eines Mehrerlöses greifen die Vorschriften der BPflV und 

des KHEntgG wiederum in Abhängigkeit davon, ob die Häuser nach Pflegetagesätzen oder 

DRG abrechnen. Falls ein Mehrerlös vorliegt, ist dieser nach § 12 Abs. 4 BPflV bis zu 

einer Abweichung von 5 v.H. vom Budget zu 85 v.H. abzuführen; alle darüber hinaus ge-

henden Mehrerlöse zu 90 v.H.32 Analog lassen sich ähnliche Reglungen in den §§ 3 Abs. 6 

und 4 Abs. 9 KHEntG für die Jahre 2003 bis 2006 finden. Wiederum sind dort leicht ver-

änderte Ausgleichssätze zwischen 65 v.H. und 65 v.H. implementiert worden.33 

Der Mehrerlös ist bei einem analog zum Mindererlös angenommenen Ausgleich von 100 

v.H. grafisch gleichzusetzen mit dem Viereck ENMG und ergibt sich aus dem Vergleich 

der Fläche AEGH mit der Fläche ANMH. Die zuletzt genannte Fläche stellt hierbei den 

fiktiven Mehrerlös bei der höheren Fallzahl n3 dar. Der theoretische Mehrerlös wird jedoch 

                                                 
31 Es wird unterstellt, dass der Ausgleich zu 100 v.H. erfolgt. Bei einem geringeren Ausgleich als 100 v.H. ist 

der Gewinn dementsprechend geringer. Die folgenden Aussagen bleiben dennoch grundsätzlich bestehen. 
32 Vereinfachend wird auch hier ein Ausgleich von 100 v.H. angenommen. Für die folgenden Aussagen ist es 

ebenfalls als nicht relevant zu bezeichnen, ob immer ein tatsächlicher Ausgleich von 100 v.H. erfolgt, wie 
noch gezeigt wird. 

33 Der Ausgleich erfolgt wie bei den Mindererlösen über die Krankenkassen. 
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aufgrund der Ausgleichsregelung vom Krankenhaus nicht erzielt, sondern immer ein Erlös 

in Höhe des Budgets. 

Fällt die Fallzahl größer als geplant aus, sind die zusätzlichen Kosten aus der Erhöhung 

durch eine Bewegung auf der Grenzkostenkurve von der Menge n2 bis zur Menge n3 abzu-

lesen. Diese werden durch die Fläche EOMG veranschaulicht. Der Verlust ergibt sich gra-

fisch unter Berücksichtigung der Fläche AEGH, die dem Budget entspricht und mit den 

gesamten Kosten bei der Menge n2 übereinstimmt. Der Verlust stimmt dann mit der Fläche 

EOMG überein, denn exakt diese zusätzlichen Kosten werden nicht über das Budget ge-

deckt. 

Grundsätzlich lässt sich in Abbildung 4 der Gewinn und der Verlust bei einem gegebenen 

Qualitätsniveau bestimmen. Jedoch wird kein direkter Zusammenhang zur Qualität er-

kennbar, weil an der Ordinate die Kosten bzw. der Preis und an der Abszisse die Zahl der 

Behandlungsfälle abgetragen sind. Um den Zusammenhang zwischen dem wirtschaftlichen 

Ergebnis und der Qualität abbilden zu können, wird im Folgenden die Darstellung eines 

Vier-Quadranten-Schemas gewählt. In diesem Schema wird exemplarisch die Situation 

eines Krankenhauses vorgestellt, das auf dem beschriebenen Markt als Anbieter auftritt 

und eine Kapazität von 50 Behandlungen aufweist.34 

                                                 
34 Das Vier-Quadranten-Schema gilt damit nur für eine Behandlungsgruppe. Die gleiche Darstellung kann für 

Krankenhäuser mit alternativen Kapazitäten verwendet werden. 
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Abbildung 5: Gewinnsituation eines Krankenhauses bei einheitlichem Qualitätsni-
veau - das Vier-Quadranten-Schema 
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KUCHINKE, B. (2004), S. 162. 

Abbildung 5 baut auf den Ausführungen zum Gewinn und Verlust bei unterschiedlichen 

Qualitäten auf. Im ersten Quadranten sind die gesamten, gegebenen Kosten des Kranken-

hauses bei alternativen Fallzahlen abgetragen.35 Die Kosten steigen gemäß des bislang un- 

                                                 
35 Die Kosten können bei gleicher Qualität in Krankenhäusern unterschiedlich sein. 
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terstellten ertragsgesetzlichen Verlaufs bei zunehmendem Auslastungsgrad an, der wieder-

um von der Qualität abhängt.36 

Quadrant II zeigt die in Abbildung 3 dargestellte krankenhausindividuelle Nachfrage in 

Abhängigkeit von der Qualität. Da bereits eine marginale Abweichung vom Qualitätsni-

veau Q1-4 die genannten Auswirkungen auf die Nachfrage hat, liegen die drei Nachfrage-

punkte auf einer senkrechten Linie.37 Die prognostizierte Nachfrage liegt bei 50 Behand-

lungsfällen. Die Qualität ist in diesem Vier-Quadranten-Schema die entscheidende, vom 

Krankenhaus wählbare Variable. 

Im Quadranten III ist der Erlös des Krankenhauses entsprechend der jeweiligen Nachfrage 

bzw. des entsprechenden Qualitätsniveaus als Punkt abgetragen. Zunächst handelt es sich 

um den hypothetischen Erlös, den das Krankenhaus bei einer bestimmten Fallzahl ohne 

Ausgleichsregelungen erzielt bzw. erzielen würde.38 Da die Mehr- bzw. Mindererlösrege-

lung besteht, realisiert das Krankenhaus immer einen Erlös in Höhe der waagerechten Li-

nie, die dem Budget entspricht. Die Klammern deuten an, wann bzw. in welchen Bereichen 

ein Mehr- oder Mindererlös bei alternativen Qualitäten und Fallzahlen anfällt. Geringere 

Erlöse als erwartet werden bei einer marginal niedrigeren Qualität erzielt, die eine geringe-

re Fallzahl als 50 bewirkt, und höhere Erlöse bei einer marginal höheren Qualität, bei der 

die Fallzahlen die Marke von 50 überschreiten. Die Differenz bzw. der Abstand des jewei-

ligen Punktes zum garantierten Budget entspricht dem jeweiligen Mehr- oder Mindererlös. 

Im Quadranten IV sind die erzielten Gewinne bzw. Verluste eingezeichnet.39 Die eingetra-

genen Punkte verdeutlichen zunächst die alternative Kombination von Kosten und Erlösen 

ohne Ausgleichsregelungen. Beide Größen hängen von der angebotenen Qualität bzw. von 

der Fallzahl ab. Da aber die Ausgleichsregelungen bestehen, ist wiederum die waagerechte 

Budgetlinie eingetragen, die den tatsächlichen Erlös kennzeichnet. 

Die Klammern deuten an, bei welchen Kombinationen von Kosten und Erlösen ein Ge-

winn und bei welchen ein Verlust anfällt. Hierbei gilt zunächst, dass bei einem Qualitäts-

                                                 
36 Damit der Verlauf der gesamten Kosten im ersten Quadranten in Abbildung 3 mit den kurzfristigen Grenz- 

und Durchschnittskosten in Abbildung 4 übereinstimmt, muss der Tangens des Winkels α mit der Steigung 
der Gesamtkostenkurve im Punkt n2=50 Patienten übereinstimmen. An diesem Punkt sind die durchschnitt-
lichen Kosten minimal und die Grenzkosten schneiden die Durchschnittskosten. Vgl. hierzu z.B. SCHU-
MANN, J., MEYER, U., STRÖBELE, W. (1999), S. 162 f. 

37 Es wird immer noch unterstellt, dass die Patienten über die Qualität informiert sind. 
38 Im Beispiel ist vereinfachend angenommen, dass je Fall eine Geldeinheit von der Krankenkasse zu zahlen 

ist. 
39 Der Gewinn oder Verlust kann bei gleicher Qualität in Krankenhäusern aufgrund differierender Kosten 

unterschiedlich sein. 
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niveau, das die vorgeschriebene Patientenzahl bewirkt, im betrachteten Fall 50, ein Gewinn 

von null entsteht. Der rechnerische, hypothetische Erlös stimmt mit dem Budget überein. 

Im Beispiel wird aber beim angebotenen Qualitätsniveau Q1-4 aller Krankenhäuser nur eine 

nachgefragte Fallzahl von 25 erreicht. Folglich besteht eine Kombination von Kosten und 

hypothetischem Erlös, die oberhalb der 45-Grad-Linie liegt. Wenn keine Ausgleichsrege-

lungen bestehen würden, hätte das Krankenhaus einen Verlust zu realisieren, dessen Höhe 

grafisch durch den Abstand des Punktes zur 45-Grad-Linie verdeutlicht wird. Aufgrund der 

Mindererlösregelung erzielt das Krankenhaus jedoch einen Gewinn. Der Gewinn lässt sich 

grafisch dadurch ermitteln, dass von der Kosten-Erlös-Kombination senkrecht auf die 

Budgetlinie gelotet wird. Der Gewinn bezeichnet den Abstand zwischen 45-Grad-Linie 

und Budgetlinie, weil grafisch genau diese Strecke die Kosten übersteigt.40 

Umgekehrtes gilt bei einem Qualitätsniveau, das zu einer höheren als der geplanten 

Behandlungszahl führt. Eine solche Situation ist für den Beispielfall eingetragen, dass ein 

Krankenhaus eine marginal höhere Qualität als Q1-4 anbietet und sich einer Nachfrage von 

101 Patienten gegenübersieht. Somit fällt ein Verlust an, der grafisch durch den Abstand 

vom entsprechend eingetragenen Punkt zur Budgetlinie gekennzeichnet wird. 

 

3 Ergebnisse und Auswirkungen 

3.1 Grundsätzliche Einschätzung 

Die bisherigen Ausführungen verdeutlichen zunächst, dass es für das Krankenhaus 1 mit 

einer Kapazität von 25 Behandlungsfällen keinen Anlass gibt, ein von der Qualität Q1-4 

abweichendes Niveau anzubieten. Das Budget wird ausgeschöpft und der wirtschaftliche 

Vorteil ist bei dem Qualitätsniveau Q1-4 kurz- und langfristig maximal, wenn die Insider-

renten mitberücksichtigt werden. Eine Insiderrente fällt nicht nur bei Auszahlungen bzw. 

Profiten an, die in einer idealen, effizienten Referenzsituation nicht zu realisieren ist, son-

dern auch bei zusätzlichen nicht monetären Vorteilen, wie etwa einem langsamen Arbeits-

tempo.41 Diese führen i.d.R. zu erhöhten Kosten, die wiederum aus historischen Gründen 

                                                 
40 Die nähere grafische Ableitung lässt sich dadurch erklären, dass die Strecke auf der Kostenachse, die den 

Kosten von 25 Behandlungsfällen entspricht, zunächst an der Erlösachse abzutragen ist. Ein Punkt auf der 
45-Grad-Linie wird erreicht, der aussagt, dass die Kosten den Erlösen entsprechen. Das Krankenhaus er-
zielt jedoch nicht diesen Erlös, sondern das vereinbarte Budget. Diese zusätzliche Zahlung über das Budget 
ist gleichzusetzen mit dem Gewinn und wird grafisch durch den genannten Abstand zwischen der 45-Grad-
Linie und der Budgetgeraden dargestellt. 

41 Vgl. KRUSE, J. (1985), S. 99 f. und FRANTZ, R. (1997), S. 21. Zu diesem Sachverhalt vgl. grundlegend 
LEIBENSTEIN, H. (1966). 
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in der aktuellen Situation über das Budget gedeckt werden können.42 Für das Krankenhaus 

macht es folglich Sinn, die Qualität beizubehalten und bei den nächsten Budgetverhand-

lungen womöglich auf eine Aufstockung der Kapazität und des Budgets im Rahmen der 

zulässigen Steigerungsraten zu drängen. 

Eine Anhebung des Qualitätsniveaus würde in der gegebenen Beispielsituation zu einer 

höheren Patientenzahl und in der Konsequenz zu einem Verlust führen.43 Die Verringerung 

des Qualitätsniveaus bewirkt zwar einen Gewinn, jedoch muss langfristig ein Abbau der 

vorgesehenen Kapazität im Länderbedarfsplan, in dem in Absprache zwischen Kranken-

kassen, den Krankenhäusern und dem jeweiligen Bundesland die vorzuhaltenen Kapazitä-

ten, Standorte, medizinischen Abteilungen sowie die Investitionsmittel der Länder fest-

gehalten werden, und folglich ein Rückgang des Budgets befürchtet werden.44 Damit sinkt 

auch die Möglichkeit, Insiderrenten zu erzielen.45 

Alle anderen genannten Beispielkrankenhäuser 2, 3 und 4 mit einer Kapazität von 50 Be-

handlungsfällen erzielen einen positiven, zusätzlichen Gewinn, wie in Abbildung 5 zu er-

                                                 
42 Insofern produzieren diese Häuser technisch ineffizient. Die kurzfristig dargestellten Kostenverläufe in 

Abbildung 4 liegen damit über der aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht eingezeichneten langfristigen 
Durchschnittskostenkurve. 

43 Die Aussage, dass ein höheres Qualitätsniveau als im Plan vorgesehen nicht sinnvoll ist und zu einem 
Verlust führt, muss relativiert werden, wenn das Krankenhaus das Ziel verfolgt, durch die hohe Qualität, 
mehr Privatpatienten oder Patienten aus dem Ausland zu behandeln. Diese Erlöse unterliegen nicht der 
Budgetierung, wie bereits ausgeführt worden ist. Jedoch besteht zu einem solchen Verhalten kein Zwang 
oder Anreiz, denn Krankenhäuser sind auf solche Erlöse bzw. Gewinne nicht angewiesen. Auf diesen 
Sachverhalt wird im Folgenden nicht weiter eingegangen und privat geführte Kliniken, die gleichzeitig 
ausschließlich Privatpatienten behandeln, also keinem Versorgungsauftrag nachgehen, als ein Ausnahme-
fall angesehen. Diese Patientengruppe macht darüber hinaus nur 10 v.H. aller Versicherten in Deutschland 
aus. 

 Bei einer höheren Qualität als im Plan implizit gefordert kommt es auch dann nicht zu einem Verlust, wenn 
ein Krankenhaus die im Vergleich zu den Planvorgaben zu hohe Nachfrage rationieren und über einen län-
geren Zeitraum verteilen kann. Die Zuteilung der Leistungen an die Patienten erfolgt krankenhausindividu-
ell über Warteschlangen, wobei die Kriterien der Leistungszuteilung vom Krankenhaus bestimmbar sind. 
Eine solche Rationierung hätte darüber hinaus eventuell den Vorteil, dass das entsprechende Krankenhaus 
gleichmäßiger ausgelastet ist. Aus volkswirtschaftlicher Sicht führt ein solches Zuteilungsverfahren 
zwangsläufig zu Ineffizienzen. Vgl. KUCHINKE, B. (2004), S. 192. Bei einer solchen Strategie ist allerdings 
zu beachten, dass eine höhere Qualität auch höhere Kosten bedeuten kann, die nicht über das Budget ge-
deckt werden. Insofern ist es fraglich, ob diese Strategie so möglich ist. 

 Ferner wird nicht weiter betrachtet, dass Krankenhäuser einen Verlust tragen wollen und auf eine länger-
fristige Erhöhung der Kapazität spekulieren. Um eine solche zu bewirken, reicht es aus die Normalauslas-
tung zu erreichen. 

44 Vgl. hierzu auch EISEN, R., BRAUN, H. (1992), S. 142. Diese begründen das Beachten einer entsprechenden 
Kapazitätsauslastung mit der Streichung öffentlicher Zuwendungen. Es kann auch von einem Trade-Off 
zwischen Gewinn und Insiderrenten gesprochen werden. Vgl. KUCHINKE, B. (2004), S. 151. 

 Im gewählten Beispiel erreicht dieses Krankenhaus bei einem Qualitätsrückgang gemäß Abbildung 3 eine 
Nachfrage von null, so dass im Extremfall die Nichtberücksichtigung des Krankenhauses im nächsten Be-
darfsplan die Konsequenz wäre. Die anderen drei Krankenhäuser können die Nachfrage beim gegebenen 
Qualitätsniveau befriedigen. 

45 Die Krankenhäuser sind darüber hinaus aufgrund der bestehenden Investitionsförderung nicht gezwungen 
Gewinne zu erwirtschaften. 
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kennen ist. Es liegt an diesen Krankenhäusern die Qualität zu verändern, wenn langfristig 

ein Kapazitätsabbau verhindert werden soll oder den Parameter Qualität konstant zu halten, 

um kurzfristig Gewinne zu realisieren. 

Grundsätzlich macht eine Erhöhung des Qualitätsniveaus bis zu dem Punkt ökonomisch 

Sinn, an dem die Auslastung, wie im Länderbedarfsplan vorgesehen, erreicht wird.46 Bei 

einer weiteren Anhebung drohen diesen Häusern Verluste.47 Ein solches Qualitätsniveau, 

das die vorgeschriebene Auslastung bewirkt, ist im gegebenen Beispiel gemäß Abbildung 

5 nicht möglich, denn entweder ist die Nachfrage bei einer Variation des Qualitätsniveaus 

null oder liegt mit 101 Patienten deutlich über der vorgesehenen Auslastung. Aufgrund 

dessen wird erkennbar, dass die Krankenhäuser gezwungen werden die Qualität konstant 

zu halten, Gewinne zu realisieren und gleichzeitig einen potenziellen Kapazitätsabbau in 

Kauf zu nehmen.48 

 
3.2 Schlussfolgerungen 

Die Aussagen, dass Krankenhäuser die Qualität nicht variieren und dass ein Qualitätsni-

veau in Höhe von Q1-4 angenommen werden kann, hängen direkt von den gesetzten An-

nahmen des Beispiels ab. Mit dem vorgestellten Vier-Quadranten-Schema wird jedoch 

nicht der Zweck verfolgt, das exakte Qualitätsniveau auf einem abgegrenzten, vollstationä-

rem Akutkrankenhausmarkt zu bestimmen. Vielmehr soll gezeigt werden, woran sich die 

Krankenhäuser bei ihrer Entscheidung hinsichtlich der angebotenen Qualität orientieren 

und welche Anreize bestehen. 

Die bisherige Quintessenz ist im Wesentlichen, dass durch die gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen implizit ein Qualitätsmaß gesetzt wird, das eine Auslastung laut Plan herbeiführen 

soll.49 Dieses ist krankenhausindividuell und variiert z.B. je nach festgelegter Kapazität 

und damit auch nach dem Budget. Der Qualitätsmaßstab wird zentral, staatlich, implizit 

                                                 
46 Es kann angeführt werden, dass Krankenhäuser in der Realität den theoretischen Punkt bzw. das Qualitäts-

niveau nicht kennen, bei dem die Auslastung laut Plan erreicht wird. Krankenhäuser agieren damit unter 
Unsicherheit. Zum Begriff der Unsicherheit vgl. z.B. FRANZ, W. (2000), S. 65 und RAU-BREDOW, H. 
(1992), S. 18. Dass Kliniken unter Unsicherheit entscheiden, ist im Vergleich zu Unternehmen in anderen 
Wirtschaftssektoren jedoch als üblich zu bezeichnen. Gerade die mit Unsicherheit verbundenen trial-and-
error-Prozesse werden zumindest in der langen Frist zum vorgeschriebenen Qualitätsniveau führen, denn 
bei zu hoher Qualität entsteht ein Verlust und das Krankenhaus wird veranlasst, eine geringere Qualität an-
zubieten. Umgekehrtes gilt bei einer zu niedrigen Qualität, bei der zwar kurzfristig ein Gewinn, jedoch 
langfristig ein Kapazitätsabbau und damit eine Budgetreduktion droht. 

47 Vgl. Abbildung 4 und Abbildung 5. 
48 Bei einer geringfügigen Anhebung der Qualität drohen im Beispiel dauerhaft Verluste. 
49 Im theoretischen Extremfall ist die implizit geforderte Qualität von allen Krankenhäusern so gering, dass 

sich nur die Akutpatienten einer Behandlung unterziehen. Vgl. hierzu auch Abbildung 3. 
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durch den Plan definiert und kann damit nicht den tatsächlichen Präferenzen sowie Zah-

lungsbereitschaften der einzelnen Patienten entsprechen.50 Die Qualitätsvorgabe stellt eine 

Qualitätsobergrenze dar, da deren Überschreiten Verluste erzeugt. Die Krankenhäuser 

werden darüber hinaus gezwungen, dieses Qualitätsmaß nicht zu unterschreiten, weil die 

damit verbundene kurzfristige Gewinnerzielung langfristig zu einer Sanktionierung durch 

Kapazitätsabbau führt. Durch den gegebenen Ordnungsrahmen werden im Ergebnis Anrei-

ze gesetzt, die weder ein höchstmögliches Qualitätsniveau im Sinne der Politik noch quali-

tative Effizienz bewirken. 

 
3.3 Stabilität der Ergebnisse 

Um die bisherigen Aussagen zu stärken, werden die Veränderungen überprüft, die sich bei 

alternativen Annahmen ergeben.51 Zunächst wird die Restriktion fallen gelassen, dass 

sämtliche Krankenhäuser die gleiche Qualität anbieten. Bei unterschiedlichen Qualitätsni-

veaus der Krankenhäuser würde sich eine abgestufte Angebotskurve ergeben. Die kran-

kenhausindividuelle Nachfragekurve in Abbildung 3 bzw. 5 verändert sich in der Weise, 

dass je nach Gesamtanbieterzahl mehrere Punkte bzw. waagerecht verlaufende Nachfrage-

geraden entstehen. Bestimmte Krankenhäuser ziehen bei verschiedenen Qualitätsniveaus 

nach und nach die Nachfrage von anderen Krankenhäusern auf sich.52 Eine Anhebung der 

Qualität kann bei Unterauslastung immer noch potenziell zur vorgeschriebenen Auslastung 

führen. Eine Erhöhung der Qualität über das Niveau, das zur geplanten Fallzahl führt, be-

wirkt auch hier einen Verlust und kann daher nicht im Sinne des Krankenhauses sein.53 

Ebenso hat die Aussage Bestand, dass bei einer Abweichung der Qualität nach unten eine 

Kapazitätsreduktion droht. 

Bei den bisherigen Ausführungen ist ferner implizit unterstellt, dass ein Krankenhaus bei 

einer Behandlung immer das gleiche Qualitätsniveau anbietet. Unterausgelastete Kranken- 

                                                 
50 Vgl. STRATMEYER, P. (2000), S. 64 ff. und SVKAIG (2001), Tz. 493. 
51 Mit der Auflösung der Annahmen sind diejenigen des Beispiels gemeint und nicht jene Rahmenbedingun-

gen, die für alle Krankenhausmärkte per Gesetz festgelegt sind. 
52 Im Übrigen wird die Grafik nicht dadurch in Frage gestellt, dass alternative Steigungen der Gesamtnach-

fragekurve in Abbildung 3 unterstellt werden. 
53 Die absolute Höhe des Gewinns oder des Verlustes ist nicht relevant. Mithin kann auch ein linearer 

Kostenverlauf unterstellt werden. 
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häuser können versuchen, eine höhere Qualität für die freien Kapazitäten bzw. nicht nach-

gefragten Mengen anzubieten.54 Die Wirkung eines solchen Verhaltens auf die kranken-

hausindividuelle Nachfrage und damit auf das ökonomische Ergebnis fällt dann wie bereits 

beschrieben aus. Wenn die Krankenhäuser in der Ausgangssituation kein einheitliches 

Qualitätsniveau anbieten, wird bei steigender Qualität nach und nach die Nachfrage ande-

rer Krankenhäuser auf das betrachtete Hospital uzmgelegt. 

Prinzipiell können demnach bislang unterausgelastete Teilkapazitäten ausgelastet werden. 

Ob ein solches Verhalten sinnvoll ist, hängt z.B. davon ab, inwieweit noch die Behandlun-

gen nachgefragt werden, die im gleichen Hause mit einer geringeren Qualität angeboten 

werden, oder ob bei einem höheren Qualitätsniveau Verluste aus Budgetüberschreitungen 

anfallen. Eine sinnvolle Analyse dieses Sachverhaltes kann dadurch erfolgen, dass im 

Vier-Quadranten-Schema bestimmte Teilkapazitäten der gesamten Kapazität betrachtet 

und die Wirkungen auf das ökonomische Ergebnis bei alternativen Qualitäten sowohl für 

die Teilkapazitäten separat als auch insgesamt ermittelt werden. Ein solches analytisches 

Vorgehen führt zu dem Ergebnis, dass die Qualität für eine Teilkapazität so gewählt wird, 

dass der vorgegebene Auslastungsgrad erreicht wird. Die zentrale Aussage, dass das Quali-

tätsniveau nicht entsprechend der Patientenpräferenzen und Zahlungsbereitschaften ge-

setzt, sondern zentral bestimmt wird, hat damit auch Bestand, wenn verschiedene Quali-

tätsniveaus in einem Haus für die gleiche Behandlung bei der Analyse berücksichtigt wer-

den. Deshalb kann im Folgenden nur von einem Qualitätsniveau gesprochen werden. 

Ferner ist es unerheblich, ob andere Kapazitäten bzw. Auslastungsgrade, als die im Bei-

spiel gewählten, unterstellt werden.55 Diese könnten in Abbildung 5 eingetragen werden. 

Auf diese Weise kann der Fall konstruiert werden, dass ein Krankenhaus überausgelastet 

ist und insofern eine Qualitätsabsenkung durchführen wird, um Verluste zu vermeiden.56 

Grundsätzlich verändert sich nichts am Zusammenhang von Qualität und ökonomischem 

Ergebnis und damit an den Anreizen bezüglich der angebotenen Qualität. 

                                                 
54 Beispielsweise kann auch eine höhere Qualität für Privatpatienten geboten werden, für die ein Teil der 

Kapazität bereitgestellt wird. 
55 Es kann der Fall auftreten, dass die Kapazität der drei Konkurrenzkrankenhäuser so gering ist, dass die 

Fallzahl beim Absenken der Qualität nicht null wird und im Extremfall sogar konstant bleibt. 
56 Unterschiedliche Auslastungsgrade ergeben sich ebenfalls, wenn die Annahme der Gleichverteilung der 

Patienten auf die Krankenhäuser aufgegeben wird. Prinzipiell erfolgt keine Gleichverteilung, wenn die Pa-
tienten ihren Präferenzen entsprechend dem Krankenhaus zugeordnet werden. Die Gleichverteilung wird 
im bestehenden System auch durch § 73 Abs. 4 SGB V beeinflusst. Dieser Paragraph besagt, dass der nie-
dergelassene Arzt in das nächstmögliche Hospital mit entsprechender medizinischer Ausstattung einzuwei-
sen hat. 
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Des Weiteren können weniger oder mehr Anbieter, als im Beispiel angenommen, auf ei-

nem Markt tätig sein.57 Im Extremfall des Monopols würde ein Krankenhaus die gesamte 

Nachfrage auf sich ziehen. Die Nachfragekurve in Abbildung 3 ist dann von Beginn an 

ansteigend. Im Falle des Monopols führt eine Anhebung der Qualität über das vorgesehene 

Maß hinaus ebenfalls zu einem Verlust und umgekehrt zu Gewinnen, die in der Folge ei-

nen Kapazitätsabbau bewirken. Letztendlich würde demzufolge auch der Monopolist die 

mit dem Budget implizit vorgegebene Qualität anbieten. 

Den anderen theoretischen Extremfall beschreibt die vollständige Konkurrenz. Bei dieser 

Marktform wird im Gegensatz zum zugrunde gelegten Oligopolfall unter anderem unter-

stellt, dass der einzelne Anbieter keinen Einfluss auf den Preis besitzt, d.h. der Preis ein 

Datum darstellt. Es kann nun argumentiert werden, dass das Modell der vollständigen 

Konkurrenz sowie die genannte Annahme auf den hier betrachteten Fall zu übertragen ist 

und das einzelne Krankenhaus keine individuelle Qualitätsvariation wie im angeführten 

Beispiel vornehmen kann. Hierzu ist zu bemerken, dass die Marktform der vollständigen 

Konkurrenz als theoretisches Referenzmodell zu betrachten ist, welches bezogen auf reale 

Krankenhausdienstleistungsmärkte keine Anwendung findet.58 Insbesondere die zentrale 

Bedingung einer atomistischen Anbieterstruktur in diesem Modell wird nicht erfüllt. Zur-

zeit liegt keine Studie vor, die die Aussage, dass das Modell der vollständigen Konkurrenz 

keine Anwendung im Krankenhaussektor findet, falsifiziert. 

Außerdem wird die Kernaussage, dass die Krankenhäuser zu einer Qualität tendieren, die 

eine Auslastung laut Plan herbeiführt, nicht durch die theoretische Unterstellung einer Si-

tuation der vollständigen Konkurrenz berührt. In diesem Fall kann letztendlich eine kollek-

tive Qualitätsvariation angenommen werden, die zum gleichen Ergebnis führt. Bei einem 

kollektiven Qualitätsniveau sind folglich Ungleichgewichte, wie bei den Krankenhäusern 

1, 2 und 3 des Beispiels dargestellt, in globaler Sicht wahrscheinlich.59 

 
3.4 Probleme eingeschränkter Variationsmöglichkeiten der Qualität 

Bislang sind noch nicht die Möglichkeiten beschrieben worden, die Krankenhäuser unter 

den gesetzlichen Rahmenbedingungen besitzen, um die Qualität überhaupt variieren zu 

                                                 
57 Beim gewählten Beispiel handelt es sich um ein Oligopol. 
58 Die Marktform der vollständigen Konkurrenz kommt in der Realität bestenfalls bei Gütern vor, die an 

Börsen gehandelt werden können. Vgl. SCHUMANN, J., MEYER, U., STRÖBELE, W. (1999), S. 23. 
59 Aufgrund von Unterschieden in der Kostenstruktur, in der Kapazität usw. in den einzelnen Häusern wäre 

eine Planauslastung über alle Anbieter Zufall. 
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können. Dies ist zwingend erforderlich, wenn Aussagen zum Vorliegen von qualitativer 

Ineffizienz gemacht werden sollen. Zunächst ist folgender Umstand zu berücksichtigen: 

Eine Veränderung der Qualität wird nur erfolgen, wenn die Kosten entweder gleichzeitig 

konstant bleiben oder im Rahmen der erlaubten, vom Gesetzgeber bestimmten Steige-

rungsraten zunehmen. Die Krankenhäuser haben in einer Situation, in der kein Defizit an-

fällt, kein Interesse daran die Kosten zu senken, sondern werden im Gegenteil ihre Kosten 

mit den zulässigen Steigerungsraten anheben.60 Ein Absenken der Kosten ist deswegen 

einzelwirtschaftlich unsinnig, weil dann in dynamischer Sicht auch die individuellen oder 

einheitlichen DRG und damit das Budget sinken werden. 

Hieraus ist der Schluss zu ziehen, dass die Krankenhäuser per se ein geringes Interesse an 

einer Spezialisierung oder Prozessinnovation haben, weil dies zu einem Absenken der Kos-

ten führen würde. Das Hauptaugenmerk liegt vielmehr auf der Produktinnovation, d.h. auf 

einer vertikalen und innovatorischen Produktdifferenzierung sowie auf der Optimierung.61 

Im Extremfall senken die überausgelasteten Häuser die Qualität bei gleich bleibenden oder 

steigenden Kosten.62 Eine Qualitätsvariation wird nicht patientenbezogen durchgeführt und 

an der Zahlungsbereitschaft ausgerichtet, sondern am Budget, das es auszuschöpfen gilt. 

Eine Anlehnung der Qualität an die Patientenwünsche würde höhere Patientenzahlen als 

geplant bewirken. Steigen gleichzeitig die Kosten, werden die Verluste im Zeitablauf pro 

Periode anwachsen.63 

Darüber hinaus werden die potenziell möglichen Qualitätssteigerungen, die Kostenerhö-

hungen auslösen, durch die fixierten Budgets bzw. DRG und die dazugehörigen Steige-

rungsraten begrenzt. Qualitätserhöhungen werden maximal bis zu dem Punkt erfolgen, bei 

dem der Gewinn null ist. Diese Regelungen begünstigt ein politisch gewolltes, maximal 

nach oben begrenztes Qualitätsniveau. Die Möglichkeit und der Anreiz Produktinnovatio-

nen einzuführen, die höhere Kosten als die zugelassenen bewirken und eventuell von Pati-

enten gewünscht werden, sind nicht gegeben. 

                                                 
60 Sinkende Kosten machen sich in Abbildung 4 durch ein Absinken der kurzfristigen Kostenkurven bemerk-

bar. Die Gesamtkostenkurve im ersten Quadranten der Abbildung 5 dreht bzw. verschiebt sich nach rechts 
hin zur Achse, an der die Behandlungsfälle abgetragen sind. Eine Spezialisierung wird im Übrigen dadurch 
verhindert, dass die Kapazität nicht frei gewählt werden kann. 

61 In Abbildung 4 verschieben sich die kurzfristigen Kostenkurven im Zeitablauf nach oben. Die Gesamtkos-
tenkurve im ersten Quadranten der Abbildung 5 dreht bzw. verschiebt sich nach links hin zur Kostenachse. 

62 Diese Häuser können auch die Verweildauer wesentlich verkürzen und höhere Kosten pro Pflegetag bewir-
ken. Die geringere Qualität führt wiederum zu einer geringeren Fallzahl. 

63 Der Abstand zwischen der Budgetlinie und der 45-Grad-Linie in Abbildung 5 nimmt zu. 
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3.5 Probleme der Länderbedarfspläne 

Die Länderbedarfspläne halten zusätzlich potenziell qualitativ effiziente Anbieter vom 

Markteintritt fern, denn nur im Plan aufgenommene Häuser dürfen mit den gesetzlichen 

Krankenkassen abrechnen.64 Umgekehrt wird staatlich festgelegt, welche Häuser am Markt 

sind und welche Qualitäten angeboten werden. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, dass 

auf diese Weise die Verteilung der angebotenen Qualität im Raum durch die Fixierung der 

Standorte und der Investitionen in diesen Häusern maßgeblich beeinflusst wird.65 

Eine Ausrichtung der Qualität an den Präferenzen der Kunden wird verhindert, indem die 

Kapazitäten der Häuser zentral durch die Länderbedarfspläne festgelegt werden. Das be-

deutet, dass im hypothetischen Fall ein Krankenhaus mit der von den Patienten individuell 

gewünschten Qualitätsanpassung nicht in einem zweiten Schritt seine Kapazität eigenwil-

lig erhöhen kann, sondern Verluste macht.66 

Hinzu kommt, dass insbesondere die Veränderungen der Qualität, die einer Investition 

bedürfen, von der Entscheidung des Landes abhängig sind. Das Krankenhaus kann aus 

dieser Sicht nicht unabhängig über das angebotene Qualitätsniveau entscheiden und sich an 

veränderte Qualitätsanforderungen krankenhausindividuell anpassen. Die Kosten, die aus 

einer Veränderung der Qualität herrühren, können vom Krankenhaus nur aufgebracht wer-

den, wenn diese über die Entgelte finanziert werden.67 

 
3.6 Probleme der Informationen über die Qualität 

Eine qualitative Effizienz kann auch deswegen nicht erreicht werden, weil aktuell kaum 

aussagefähige Qualitätsinformationen für den Patienten vorliegen.68 Das liegt daran, dass 

die Qualitätssicherung der Selbstverwaltung aus Versicherungen und Leistungsanbietern 

übertragen ist und Krankenhäuser nur zu einer geringen Informationsbereitstellung ver- 

                                                 
64 Eine Ausnahme besteht nur dann, wenn ein gesonderter Versorgungsvertrag zwischen Kasse und Kranken-

haus abgeschlossen worden ist. 
65 Vgl. in diesem Sinn auch REDEKER, K. (1992), S. 114. 
66 Daraus resultiert, dass ein mit dem angebotenen Qualitätsniveau ausgelastetes Krankenhaus per se keinen 

Anreiz zu einer Qualitätserhöhung hat. 
67 Eine Qualitätsveränderung ist damit zwangsläufig in der dynamischen Sicht an die Veränderung der bei-

tragssatzstabilen Entgelte geknüpft. 
68 Es fehlen Institutionen, die Transparenz schaffen. Vgl. SAUERLAND, D. (1999 a), S. 270 ff. und SAUER-

LAND, D. (1999 b), S. 3 und S. 6. 
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pflichtet sind, auch wenn Versuche dagegen unternommen werden.69 Es wird im Grunde 

lediglich das Experiment unternommen eine Mindestqualität zu definieren und sicherzu-

stellen. Zu diesen Sicherungsmaßnahmen ist zu zählen, dass die Anstalten z.B. ein internes 

Qualitätsmanagement einzurichten haben.70 Ferner existieren Leit- und Richtlinien.71 Die 

Art und Weise des Qualitätsmanagements ist den Krankenhäusern allerdings individuell 

vorbehalten, wobei Leit- und Richtlinien nicht bindend sind.72 Daher werden weder quali-

tativ noch quantitativ geeignete Instrumente eingesetzt, um Qualitäten messen und anzei-

gen zu können.73 

Im Jahre 2003 ist eine weitere Regelung in Kraft getreten, die offenbar den Zweck ver-

folgt, gleichfalls die gewünschte Mindestqualität näher zu definieren und sicherzustellen. 

Der Gesetzgeber hat nämlich eine obere und eine untere Grenzverweildauer bei jeder Be-

handlung fixiert.74 Die obere Grenzverweildauer legt die maximale Verweildauer eines 

Patienten aufgrund von Durchschnittswertberechnungen aus einer Stichprobe fest. Bei ei-

ner Überschreitung ist pro Tag ein bestimmter Betrag, der sich aus einem Vomhundertsatz 

der Fallpauschale ergibt, von der Krankenkasse zu entrichten. Umgekehrt wird eine Min-

destverweildauer aufgrund der Stichprobenerhebung festgeschrieben. Eine Unterschreitung 

zieht eine Kürzung der Fallpauschale nach sich. 

Durch die Regelungen wird eine extensive Verlängerung der Liegezeiten unterbunden und 

insofern ein nicht gewünschtes Absenken der Qualität verhindert, wenn der zu entrichtende 

Krankenkassenbetrag bei Überschreitung die Kosten pro Tag nicht übersteigt. Diese er-

scheinen allerdings als überflüssig, denn eine starke Liegezeitverlängerung führt im DRG-

                                                 
69 Vgl. § 137 SGB V nach Art. 1 Nr. 5 FPG. Vgl. ferner die §§ 137 b und c SGB V, in denen die näheren 

Regelungen der Selbstverwaltung zu Arbeitsgemeinschaften und Ausschüssen festgelegt sind. 
70 Vgl. die alte Fassung des § 137 SGB V vor dem Erlass des FPG. Diese Regelung besteht weiterhin, jedoch 

wird diese ergänzt. Vgl. Art. 1 Nr. 5 FPG. Ansonsten gelten die Vorschriften der §§ 135, 135 a, 136 SGB 
V, die allgemeiner gehalten sind und insbesondere die Zuständigkeiten einzelner Institutionen näher regeln. 

71 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER (1998), S. 1. 
72 Die Leit- und Richtlinien werden darüber hinaus von der Selbstverwaltung erarbeitet. Vgl. §§ 135 ff. 

SGB V und DALICHAU, G., GRÜNER, H. (2002), Art.1, § 2, S. 11. Über Richtlinien werden allerdings die 
Behandlungen insgesamt festgelegt, die mit den Kassen abgerechnet werden können. Vgl. DALICHAU, G., 
GRÜNER, H. (2002), Art. 1, § 2, S. 18. 

 In einem gewissen Umfang wird häufig eine Art Selbstverpflichtung beim Klinikpersonal zu einer guten 
Qualitätserstellung unterstellt. Diese ist allerdings nicht messbar. Vgl. STRATMEYER, P. (2000), S. 63. Auch 
§ 113 Abs. 1 SGB V ändert nichts an dieser Einschätzung, denn wird ein unabhängiger Prüfer hinzugezo-
gen, muss dieser einvernehmlich bestimmt werden. 

73 Vgl. STRATMEYER, P. (2000), S. 53 ff., FIENE, M., KIRCHNER, H., OLLENSCHLÄGER, G. (2001), S. 8 ff., 
LAUTERBACH, K., STOCK, S. (2001), S. 21 ff. und SAUERLAND, D. (2001), S. 218 ff. Es findet keine Quali-
tätskontrolle durch unabhängige Dritte in den Häusern statt. 

74 Vgl. §§ 6, 7 KFPV. 
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Zeitalter zu einem Verlust. Eine übermäßige Liegezeitverlängerung ist von daher für ein 

Krankenhaus ökonomisch nicht sinnvoll. 

Wird davon ausgegangen, dass die Ergebnisqualität einer Behandlung bei einer verfrühten 

Entlassung ebenfalls sinkt, verhindert die Einführung einer unteren Liegezeitbegrenzung 

ein Absenken der Qualität und schränkt gleichzeitig die Möglichkeit der Krankenhäuser 

ein, durch sinkende Kosten Gewinne zu erzielen. Somit entsteht eine Art „Korridor“ bzw. 

ein Richtwert bei der Behandlungsdauer, der zentral unter Mithilfe der Selbstverwaltung 

vorgegeben wird. Dieser zentral vorgeschriebene Richtwert ist mit den gleichen Problemen 

behaftet wie andere vorgestellte Aspekte der zentralen Planung. Insbesondere gilt dies in 

der dynamischen Sicht. 

Neben den Regelungen über die Grenzverweildauer sollen ab dem Jahre 2005 vor allem 

drei weitere flankierende Maßnahmen greifen.75 Erstens sind Kriterien zu entwickeln, die 

Mindestanforderungen hinsichtlich der Struktur- und Ergebnisqualität festlegen.76 Hierzu 

zählen nach Vorstellungen des Gesetzgebers etwa die Art und Anzahl des Personals und 

dessen Qualifikation.77 Zweitens ist ein Mindestmengen-Katalog anzufertigen, der letzt-

endlich festlegen soll, welche Mindestmenge an bestimmten Leistungen in einem Kran-

kenhaus zu erbringen ist.78 Hierdurch wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die 

Qualität der Leistungen von der erbrachten Menge abhängen kann. Drittens ist nach § 137 

Nr. 6 SGB V von jedem Krankenhaus im Abstand von zwei Jahren ein Qualitätsbericht 

vorzulegen.79 Dieser ist nach dem Gesetz von den Landesverbänden der Krankenkassen im 

Internet zu veröffentlichen und damit allgemein zugänglich. 

Letztendlich wird eine Beurteilung dieser Regelungen bzw. ihrer Wirkungen erst möglich 

sein, wenn auf Erfahrungen in der Umsetzung zurückgegriffen werden kann. Schon jetzt 

muss allerdings bezweifelt werden, ob es aufgrund des Qualitätsberichtes aus Patienten-

sicht erreichbar sein wird, eine Entscheidung für das Krankenhaus mit der gewünschten 

Qualität zu fällen. Dies hängt maßgeblich davon ab, welche Informationen in qualitativer 

und quantitativer Hinsicht veröffentlicht werden. Es ist eher anzunehmen, dass ein geringer 

Aussagegehalt bzw. ein geringer, für den Patienten verwertbarer Informationsgehalt zu 

erwarten ist. Dafür spricht auch die Tatsache, dass die Strafen bei Zuwiderhandlungen der 

                                                 
75 Vgl. BMG (2002 b), S. 5 f. und 12 f. sowie SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (2001), S. 28 f. 
76 Vgl. § 137 Nr. 2 SGB V. 
77 Vgl. BMG (2002 b), S. 6. 
78 Vgl. § 137 Nr. 3 SGB V. 
79 Der Bericht ist erstmalig im Jahre 2005 für das Jahr 2004 zu erstellen. 
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Krankenhäuser gegen diese Regelungen nicht klar definiert sind. In § 137 Nr. 5 SGB V 

sind zwar Vergütungsabschläge vorgesehen, jedoch bleibt deren Höhe offen. 

Darüber hinaus ist die Möglichkeit, freiwillig Informationen zur Verfügung zu stellen, ein-

geschränkt, weil Krankenanstalten z.B. nur in begrenztem Maße werben dürfen.80 Der Pa-

tient hat damit in der Realität Schwierigkeiten, das Krankenhaus mit der gewünschten 

Qualität auszumachen und seine Präferenzen durch Wahlentscheidungen anzuzeigen.81 

Vielfach wird ausschließlich nach dem mehr oder weniger begründeten Ruf eines Kran-

kenhauses entschieden.82 

Jedoch können nicht nur Informationsdefizite über die Qualität in quantitativer, sondern 

auch in qualitativer Hinsicht unterstellt werden. Exemplarisch wird die Regelung des § 73 

Abs. 4 SGB V vorgestellt. Hiernach sind bei einer Verordnung einer vollstationären Be-

handlung die beiden nächsterreichbaren Krankenhäuser anzugeben, die eine entsprechende 

Behandlung anbieten. Das bedeutet, dass ein niedergelassener Arzt seine Empfehlungen 

von der geringsten Distanz zum Behandlungsort abhängig machen muss bzw. per Gesetz 

sollte. Die Empfehlung lässt daher prinzipiell für den Patienten keinen Rückschluss auf die 

angebotene Qualität der Krankenhausdienstleistung zu, wie zunächst intuitiv zu vermuten 

ist, und ist unabhängig von der Bereitschaft der Patienten zur Übernahme von Raumüber-

windungskosten, um ein Krankenhaus mit einer höheren Qualität aufzusuchen.83 

 
3.7 Probleme hinsichtlich der Preise 

Hinzu tritt das Problem, dass der Preis keinerlei Signalfunktion hat.84 Die Qualitäten von 

Leistungen werden generell nicht über das System der DRG und somit nicht über die Fall-

pauschalen erfasst.85 Der Preis, sei er krankenhausindividuell oder einheitlich, lässt keine 

Rückschlüsse auf die Qualität der Leistung zu, da die DRG an den Kosten ausgerichtet 

                                                 
80 Vgl. § 27 insbesondere Abs. 3 und Abs. 4 und § 28 MBO und die Regelungen in § 12 Abs. 2 HWG. Vgl. 

zu den Werbemöglichkeiten generell z.B. BARTH, D. (1999). 
81 Diese Aussage hat auch vor dem Hintergrund der von einer Expertengruppe erarbeiteten Patientencharta 

Bestand, denn diese enthält lediglich allgemeine Empfehlungen für den Patienten. Vgl. BMJ (2002), 
S. 1 ff. 

82 Vgl. HELMIG, B., MOOG, R., TSCHEULIN, D. (1997), S. 7 ff. 
83 Darüber hinaus ist es als äußerst problematisch anzusehen, dass der Gesetzgeber über den § 39 Abs. 2 

SGB V versucht, den Patienten an die Empfehlungen des Arztes zu binden. Bei einem Verstoß gegen die 
Empfehlungen droht nach diesem Paragraphen eine Kostenbeteiligung. Hierdurch werden die Möglichkei-
ten einer Orientierung des Patienten an der gewünschten Qualität ebenfalls deutlich verringert. 

 Zur Bedeutung von Raumüberwindungskosten als Indikator für die Qualität von Krankenhausdienstleis-
tungen vgl. die Studie von KESSLER, D. (2004). 

84 Vgl. NEUBAUER, G. (2000), S. 165. 
85 Die Höhe der Fallpauschale besitzt keine Signalwirkung über die Qualität. 
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werden.86 Die DRG erhält das Krankenhaus unabhängig von der Qualität der angebotenen 

Leistung. In der zweiten Phase der Umstellung auf das neue Fallpauschalensystem werden 

darüber hinaus die Fallpauschalenwerte landesweit festgelegt. Dies kann als Versuch inter-

pretiert und gewertet werden, ein landeseinheitliches, politisch gewolltes, zentral festgeleg-

tes Qualitätsniveau über die Entgelte zu definieren. Der Gesetzgeber würde sich damit wei-

ter vom industrieökonomischen Verständnis einer qualitativen Effizienz entfernen.87 

Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird erreicht, dass das theoretische, maximal erreichbare 

Qualitätsniveau prinzipiell landeseinheitlich nach oben begrenzt wird, denn die Höhe des 

Entgeltes determiniert die maximale Qualität. Insofern wird den unterschiedlichen Präfe-

renzen und Zahlungsbereitschaften keine Rechnung getragen. Darüber hinaus hat die Aus-

sage Bestand, dass bei einheitlichen Fallpauschalen die Krankenhäuser aus den genannten 

Gründen die Qualitäten anbieten, die zu einem Ausschöpfen des Budgets führen. Es ist 

hierbei unerheblich, ob die Budgets im betrachteten Zeitraum konstant bleiben, absinken 

oder zunehmen, weil stets keine Ausrichtung der Qualität an den Präferenzen des Patienten 

bewirkt wird.88 

 

4 Wirtschaftspolitische Empfehlungen 

Die Ausführungen haben verdeutlicht, nach welchen Kriterien unter den gegebenen Rah-

menbedingungen die Krankenhäuser ihre Qualität bei definierten Behandlungen bestim-

men. Die Krankenhäuser realisieren sowohl kurz- als auch langfristig ihr optimales wirt-

schaftliches Ergebnis, wenn ein Qualitätsniveau angeboten wird, das zu einer Auslastung 

führt, wie im Bedarfsplan vorgesehen. Es wird deutlich, dass dieses Qualitätsniveau zentral 

über die gesetzlichen Regelungen festgelegt und somit von staatlicher Seite versucht wird, 

dass zu konsumierende Gut vorzugeben. Die implementierten Anreize veranlassen die 

Krankenhäuser, das vorgesehene, anreizkompatible Qualitätsniveau anzubieten. Abwei-

chungen hiervon sind nur nach unten zu erwarten, denn bei einem geringeren Qualitätsni-

veau werden die Anstalten in der beschriebenen Weise belohnt und bei einem höheren be-

straft.89 Es handelt sich damit bezüglich der angebotenen Qualität von Krankenhausdienst-

                                                 
86 Dies gilt auch in dynamischer Hinsicht. 
87 De facto können natürlich bei einem einheitlichen Fallpauschalenniveau Qualitätsunterschiede bestehen. 

Dies hängt z.B. von der vorgegebenen Kapazität ab. 
88 Die unterschiedliche Höhe der Budgets kann in Abbildung 5 eingetragen werden. 
89 Damit ist unerheblich, wie sich die Konkurrenzkrankenhäuser hinsichtlich der Qualität verhalten. 
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leistungen nicht um ein häufig von der Politik erwünschtes und beschriebenes „race-to-

the-top“.90 

Eine volkswirtschaftlich wünschenswerte qualitative Effizienz in der industrieökonomi-

schen Definition kann ebenfalls auf deutschen Krankenhausmärkten nicht erreicht werden, 

weil keine zwangsläufige Ausrichtung an der Zahlungsbereitschaft der Patienten stattfin-

det.91 Es wäre Zufall, wenn das vorgesehene und angebotene Niveau demjenigen entspre-

chen würde, das alle Patienten tatsächlich wünschen. Je nach Höhe der Entgelte und der 

geplanten Kapazität kann es vorkommen, dass die Qualität zu niedrig oder zu hoch aus-

fällt. Prinzipiell können alle Arten von qualitativer Ineffizienz auftreten. Insbesondere kann 

aus den genannten Gründen ein zu geringer Grad an Produktdifferenzierung angenommen 

werden. 

Die tatsächliche Zahlungsbereitschaft, die generell die Präferenzen der Patienten wider-

spiegeln würde, spielt insbesondere aufgrund der Krankenvollversicherung und des ein-

heitlichen Versicherungsniveaus keine Rolle. Daher sind die Patienten generell nicht in der 

Lage den Krankenhäusern anzuzeigen, welche Qualität individuell gewünscht wird. Die 

Patienten haben darüber hinaus Probleme, die Qualität überhaupt erkennen zu können. Die 

Krankenhäuser können und müssen in der Folge keine patientenorientierte Produktdiffe-

renzierung vornehmen. 

Die neuen gesetzlichen Bestimmungen bewirken zwar keine qualitative Effizienz, jedoch 

stellt sich im Vergleich zu den bisherigen Vorschriften eine Verbesserung ein. Zum einen 

wird das Mindestqualitätsniveau über die Mindestanforderungen und -mengen näher defi-

niert sowie konkretisiert. Zum anderen steigt durch die Veröffentlichungspflicht der poten-

zielle Informationsgrad der Patienten. Damit wird zumindest im Ansatz die Bewertung von 

Kliniken und deren angebotener Qualität ermöglicht. 

Um das ökonomisch wie gesellschaftlich sinnvolle Qualitätsniveau herauszufiltern, ist es 

notwendig, die Zahlungsbereitschaft der Patienten offenzulegen. Ansonsten kommt es zu 

                                                 
90 Vgl. KUCHINKE, B. (2004), S. 172 ff. 
91 Die Aussage, dass keine qualitative Effizienz erreicht wird, hat Bestand, wenn die Krankenhäuser sich 

nicht an das vorgeschriebene Qualitätsniveau halten und Verluste oder Gewinne realisieren. In diesem Fall 
erfolgt ebenfalls keine Orientierung an der Zahlungsbereitschaft. 
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Ineffizienzen und zu Wohlfahrtsverlusten. Hierzu sind idealerweise erstens die Instrumente 

der Eigenbeteiligungen und Prämienrückerstattungen in das Versicherungssystem zu imp-

lementieren.92 Bei den Eigenbeteiligungen ist es sinnvoll, diese nicht wie zur Zeit mengen-

abhängig, sondern preisabhängig zu gestalten. Ansonsten spielt der Preis der Behandlung 

im Kalkül der Patienten nicht die ökonomisch wünschenswerte Rolle und die Nachfrage 

wird nicht durch die Zahlungsbereitschaft für die Dienstleistung bestimmt.93 

Zweitens ist es zwingend erforderlich, dass die Signalfunktion des Preises auf Kranken-

hausmärkten installiert wird. Das bedeutet, dass die einheitlichen DRG genauso abzuleh-

nen sind wie starre Budgets mit einer Mehr- und Mindererlösausgleichsregelung.94 Kran-

kenhäusern muss die Gelegenheit gegeben werden sich durch alternative Preise am Markt 

profilieren zu können. Dies schließt natürlich mit ein, dass bei einem schlechten Preis-

Leistungs-Verhältnis eine Sanktionierung durch die Patienten erfolgt. Hierdurch kommt es 

zu einem payer-driven-competition, der die staatlichen Planungen ersetzt, und zu einer 

qualitativen Effizienz führt.95 

                                                 
92 Zuzahlungen werden auch als Effektivpreis bezeichnet. Zu diesem Begriff und den Wirkungen vgl. z.B. 

BREYER, F. (1984), S. 12, FOLLAND, S., GOODMAN, A., STANO, M. (2001), S. 173 und BREYER, F., ZWEI-
FEL, P., KIFMANN, M. (2005), S. 221 f. u. S. 225. 

93 Parallel oder aber alternativ hierzu ist es denkbar, dass durch ein selektives Kontrahieren von Krankenkas-
sen mit Leistungsanbietern die Aufdeckung der Zahlungsbereitschaften erfolgt. Diese ist allerdings als in-
direkt zu bezeichnen, denn die Patienten würden sich dann über die Wahl der Versicherung für bestimmte 
Anbieter und damit für ein bestimmtes Preis-Leistungs-Verhältnis entscheiden. Vgl. KUCHINKE, B. (2004), 
S. 199 u. 210. 

94 Diese stellen im Grunde staatliche administrierte (Kosten-)Festpreise dar. Vgl. BREYER, F. (1992), S. 103. 
95 Zu diesem Begriff vgl. auch CHILINGERIAN, J., SHERMAN, H. (1987), S. 283 ff., ROBINSON, J., LUFT, H. 

(1987), S. 3241 ff. und DRANOVE, D., SHANLEY, M., WHITE, W. (1993), S. 181 ff. 
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