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,.Nichts in dieser Welt ist starker als eine Idee, fur die die Zeit gekommen ist.*

(Victor Hugo, 1802-1885)

l. Einfihrung

1. Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

Das Krankenhauswesen in Deutschland steht vor einschneidenden Veranderungen. Konfrontiert mit
einer bereits seit Jahren anhaltenden Kostenentwicklung in Verbindung mit EinbuRen auf der Einnah-
menseite der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Gesetzgeber die Initiative ergriffen
und die Voraussetzungen fiir einen Strukturwandel' und damit fiir eine effizientere und effektivere
Patientenversorgung im ambulanten und stationaren Sektor geschaffen.? Mit den Regelungen des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG)® und fritherer Gesetze und Rechtsverordnungen® zur Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen haben sich die Rahmenbe-
dingungen® verandert, unter denen Krankenhauser ihre Leistungen erbringen miissen.®

Zu den bedeutendsten Neuerungen der letzten Jahre gehdért die Implementierung eines neuen Abrech-
nungssystems fir den stationdren Sektor. Fur Krankenhduser ist ein neues Vergltungssystem einge-
fiihrt worden, das die Umstellung des Budgetierungssystems auf ein Preissystem vorsieht.” Diese Um-
stellung setzt Krankenhduser unter wachsenden betriebswirtschaftlichen Druck, der in einem verstarkt
wettbewerblichen Umfeld ohne garantierte Versorgungsvertrage noch weiter zunehmen kénnte.® Im
neuen Pauschalpreissystem werden die Patienten im Krankenhaus in Abhangigkeit von der Indikation,
dem Schweregrad und der Kostenintensitat der Behandlung einer bestimmten Fallgruppe (Diagnosis

1 vgl. Braun (2005); 0.V. (2003e); Smigielski (2002), S.119.

Angesichts der zahlreichen Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite in der deutschen Gesundheitsversor-
gung hat sich zunehmend die Einschatzung durchgesetzt, dass sich die bislang zur Versorgungssteuerung
maRgeblichen Instrumente wie die zentrale Bedarfsplanung, sektorale Ausgabenbudgets, gesetzliche Ver-
pflichtungen zum Abschluss von Kollektivvertrdgen wenig bewahrt und weitgehend Uberlebt haben und
zugunsten groéRerer Handlungsspielrdume der einzelwirtschaftlichen Akteure aufgegeben werden sollten
(\Vgl. Jacobs, Schrader (2003), S.103).

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
vom 14. November 2003.

GKV-Gesundheitsreformgesetz (2000), Krankenhausfinanzierungsgesetz (2003) sowie die Verordnungen
zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnungen (seit Mérz 2004 ist die 9. RSA-AndV rechts-
wirksam: Vgl. hierzu beispielhaft: Seitz (2004)).

Beispiele fir die verdnderten Rahmenbedingungen sind die Implementierung eines vollstdndig pauschalie-
renden Entgeltsystems flir den stationdren Sektor (DRG), die Einfiihrung strukturierter Behandlungspro-
gramme flr chronische Erkrankungen (DMP) sowie die Mdglichkeit des Angebots Integrierter Versor-
gungsmodelle als Alternative zur Regelversorgung.

Vgl. zu den Veranderungen im Gesundheitswesen auch Braun, Schulz-Nieswandt (2006).
" Vgl. Smigielski (2002), S.119.
8 vgl. Jacobs, Schrader (2003), S.108.
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Related Groups - DRG) zugeordnet.? Die Leistungen der Krankenhéuser werden unabhéngig von den
tatsachlich erbrachten medizinischen Leistungen mit einem Pauschalbetrag vergitet. Die finanziellen
Mittel werden langfristig nur noch an diejenigen Krankenh&user verteilt werden, die sich auf die neuen
Bedingungen einstellen und effizient arbeiten.”® Damit ibernehmen die Krankenhéuser neben dem
medizinischen nunmehr auch das ékonomische Risiko. Das hat zur Folge, dass sich immer mehr
Krankenhduser am Gesundheitsmarkt neu positionieren und auf bestimmte Leistungen unter Berlick-
sichtigung der Mindestmengenregelung spezialisieren werden.* Vor diesem Hintergrund wird ein
Krankenhaus langfristig nur erfolgreich sein, wenn es ihm gelingt, eine gleichmaRig hohe Auslastung
seiner Kapazitaten Uber einen langeren Zeitraum hinweg aufrechtzuerhalten. Denn auch fiir Kranken-
héuser gilt: Wer eine Leistung besonders héufig erbringt und dadurch Effizienzvorteile erzielt, kann
einen héheren Gewinn erzielen als Anbieter mit einer nur durchschnittlichen Auslastung,*? solange
Krankenhduser bei einer hohen Auslastung ihrer Kapazitaten mit ihren Fallkosten unterhalb der Faller-
I6se bleiben. Dies macht es erforderlich, dass Krankenh&user langfristig zusétzliche Wirtschaftlich-
keitsreserven nutzen, insbesondere durch Veranderungen in ihrer Aufbau- und Ablauforganisation.®
Gelingt es jedoch einem Krankenhaus nicht, sich den verédnderten Bedingungen anzupassen, gerat die
Klinik unter 6konomischen Druck, der zur Schliefung einzelner Fachabteilungen oder des gesamten
Hauses fiihren kann®*: , Allein das Ergebnis zahlt. Wenn keine Ertrdge mehr erwirtschaftet werden, ist
die Insolvenz nur noch eine Frage der Zeit.“*°

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Zunahme des Wettbewerbs™ im Gesundheitswesen, der ebenfalls
zum Motor von Veranderungen wird.!” Der Wettbewerb um potentielle Kunden wird immer hérter.'®

Kassenérztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.10.

0 Eine Studie von Arthur Andersen geht davon aus, dass in den nachsten 15 Jahren jedes vierte Krankenhaus

schlieBen muss und sich die Krankenhauslandschaft durch Vernetzung, Konzentration und Fusion gravie-
rend verandern wird (Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2000), S.1). Dies erhoht nach Wilke nicht
nur aus Sicht des einzelnen Patienten, sondern auch aus Sicht der gesamten Gesellschaft die Allokationsef-
fizienz der vorhandenen Mittel (Vgl. Wilke (2002), S.8). Auferdem rechnet die Studie mit einer zuneh-
menden Spezialisierungstendenz der Krankenh&user. Die stationdren Einrichtungen werden versuchen, sich
auf ausgewdhlte DRGs zu spezialisieren, fiir die sie nicht nur eine gute Auslastung, sondern auch eine kos-
tendeckende Vergitung als Mindestanforderung erzielen (Vgl. Klein (1988), S.70). Die Behandlung von
Krankheitsfallen, mit denen sich auch in langer Frist nur ein Defizit erwirtschaften lasst, wird gegebenen-
falls von den betroffenen Kliniken nicht mehr angeboten und durchgefiihrt (\Vgl. Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (2003), S.1; Klein (1988), S.70). Die Beflirchtungen gehen sogar soweit, dass mit der Spezialisie-
rung kleiner Kommunalkrankenhauser die Aufgabe der wohnortnahen Breitenversorgung einhergeht (Vgl.
Faust (2001), S.2).

Vgl. zu den Mindestmengen: Mindestmengenvereinbarung gemaRl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr.3 SGB V; sowie:
Geraedts (2000), S.A 1402ff.; Roeder, Firstenberg, Heumann (2004), S.427ff.; Gaeredts (2004); Simoes,
Bauer, Jaeckel, Schwoerer, Schmahl (2004).

Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.10.
¥ vgl. Braun, Giissow, Ott (2005).

¥ vgl. Geisen (2002), S.1.
15
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0.V. (2003e); Vgl. hierzu auch: Schmiese (2004), S.6; Vgl. zum Insolvenzrisiko der deutschen Kranken-
héuser: Augurzky et al (2004b).

Ein funktionierender Wettbewerb im Gesundheitswesen beseitigt unwirtschaftliche Versorgungsstrukturen,
indem sich Krankenkassen und Leistungsanbieter immer wieder um Qualititsverbesserungen bemiihen und
den Versicherten innovative Produkte und Dienstleistungen anbieten (\Vgl. Verband forschender Arzneimit-
telhersteller e.V. (2004)). In Landern, in denen bereits DRG-basierte Abrechnungssysteme angewendet

16
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Die Verdnderungen der technologischen, politisch-rechtlichen, 6konomischen sowie sozialen Rah-
menbedingungen (vgl. Abb. 1) konfrontieren Krankenh&user mit einer Reihe von Herausforderun-
gen.'® Der zunehmende Kosten- und Leistungsdruck,?® die Verscharfung der Wettbewerbsbedingun-
gen durch die Zulassung von Marktmechanismen® sowie die Selektionsprozesse der Leistungserbrin-
ger? verlangen von den Krankenhausern, sich in dem immer harter werdenden Wettbewerb um Pati-
enten®® strategisch vorteilhaft zu positionieren und Marktanteile zu behaupten.? Die Krankenhauser
sehen sich einem zunehmenden Wettbewerb im stationdren Sektor ausgesetzt, der mit einem deutli-
chen Rationalisierungsdruck auf die Leistungserbringer einhergeht. Um dauerhaft im Krankenhaus-
markt bestehen zu kdnnen, missen die Krankenhduser sich flir Strategien entscheiden, die sie bei der
Einhaltung der Qualitatsvorgaben des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) unterstiitzen und
zugleich dazu beitragen, Einsparpotentiale und Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren. Das unre-
flektierte Anwenden géangiger Managementmethoden unter dynamischen Wettbewerbsbedingungen
wird nicht mehr ausreichen, um die komplexen Probleme auf dem Gesundheitsmarkt erfolgreich be-
wiltigen zu kénnen.?® Die Entwicklungen im Gesundheitswesen verlangen neue Versorgungsformen?,
um im Wettbewerb um Patienten mithalten und mit den immer knapperen Ressourcen erfolgreich
wirtschaften zu konnen.?” Krankenhauser, die diesen Herausforderungen gerecht werden, missen ihre
strategische Ausrichtung iiberdenken, sich in Fragen der internen und externen Ablauforganisation®®

werden, ist es zu drastischen Verweildauerverkirzungen im Krankenhaussektor gekommen. Diese Ver-
weildauerverkirzungen, gekoppelt mit dem politischen Wunsch einer Starkung der ambulanten Behand-
lungen gegeniber der stationdren Leistungserbringung, wird zu einem deutlichen Kapazititsabbau im
Krankenhaussektor und damit zu einem zunehmenden Wettbewerb fiihren (Vgl. Fuchs (2002), S.43)

17 Braun, Nissen (2005), S.377. Allerdings erfordert zunehmender Wettbewerb nicht nur Kundenorientierung,

sondern macht auch strategische Allianzen, Koalitionen und Absprachen notwendig. Wettbewerb schlief3t
auf gar keinen Fall Kooperationen und Absprachen aus, (Vgl. Duesing, Winter (1997), S.41).

8 vgl. zu den Zielgruppen eines Krankenhauses: Hermanns (2002), S.155ff.

19 vgl. Braun von Reinersdorff (2002), S.11.
20 vgl. Mummert Consulting AG (2004a), S.4.

2L vgl. Braun (1999a), S.VII.

2 vgl. zu einer Patientenselektion unter Kosten-Erlés-Gesichtspunkten: Kommission Krankenhausfinanzie-

rung (1987); Lungen, Lauterbach (2001); Neubauer, Unterhuber (1987a und 1987b); Simon (2000).

2 Strategien zur Patientengewinnung werden fiir das Uberleben der Krankenhduser immer wichtiger, da die

Auswirkungen des neuen leistungsorientierten Vergitungssystems auf DRG-Basis und die Umstrukturie-
rungen von Krankenhausleistungen einen Kapazitatsriickgang in deutschen Kliniken befiirchten lassen (Vgl.
Strehlau-Schwoll (2002), S.998).

Eichhorn und Greiling vertreten die Ansicht, dass letztendlich die Féahigkeit zur Erstellung von effizienten
und qualitativ hochwertigen Dienstleistungen fiir die kiinftige Wettbewerbsposition der Krankenhuser am
Markt ausschlaggebend ist (VVgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.48.

% Vgl. Braun von Reinersdorff (2002), S.11.

26

24

Die Teilnahme an neuen Versorgungsformen wie Kooperationen kann die Qualitat der medizinischen Leis-
tungen férdern und zu einer effizienteren Mittelverwendung beitragen (Vgl. 0.V. (2003c)).

2T \/gl. Kassenarztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.5. Aufgrund der im Wettbewerb immer enger

werdenden Spielrdaume fiir einzelne Leistungsanbieter suchen diese nach Partnern, um die eigenen Spiel-
rdume durch Erweiterung der Ressourcenbasis zu vergroBern (Vgl. Freiling (1998), S.24).

%8 vgl. Braun (1997a), S.A102.
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und Filhrung an die verdnderten Rahmenbedingungen anpassen,”® und die Qualitét ihrer Leistungen

unter Beachtung der wirtschaftlichen Veranderungen steigern.®

Demographische und epidemiologische Eniwicklung

Verschiehung der Patientenstrbktur durch:
& Mterspatienten
Langzeitpatienten
- NIuttiraorbiditat
Verdndertes Krankheitsspeldrum

Gesellkechafilicher Wertewandel und Anspruchsdenken

Patienten werden zu Kindern
Lpforderingen der Ilitarbedter an die Qualitdt der Arbeit
Verhaltensdndermg

Technische Entwicklung

Iledizintechnik: Mene Diagnose- und Therapiems glichkeiten Krankenhaus im
[0E-Technik: Innoreations- und Rationalisierangspotertial Wetthewerh
[nforationstechnologien § Internet

Geseizliche Rahmenbedingumgen und zune hmender Wetthewerh

Prioritdt der Kostenddrapfimg (Budgetierumg)
Steigender Konkmrenzdrck in Gesundheitawesen —
Qualitdtsrnana germent

Verdnderte Finanzierang (DRG)

Marlat

Verdnderng der Versorgungsstruktur (arbulant/stationdr)
Liberalisierung der Inlarkte
Trigervielfalt

Abbildung 1: Veranderte Rahmenbedingungen und Herausforderungen des Krankenhauses™

Dies bedeutet, dass die Optimierung der sektoreniibergreifenden Patientenversorgung in den Mittel-

punkt der Reformbestrebungen gestellt werden muss. Daflir ist es notwendig, dass die sektoralen
Grenzen erfolgreich tberwunden werden.* | Das Nebeneinander und Gegeneinander kann so nicht

weitergehen.“*® Dieser Druck veranlasst viele Krankenhauser, iiber Kooperationen mit Dienstleis-
tungsunternehmen unterschiedlicher Branchen nachzudenken.? Kooperationen entlang der Versor-

29

30

31

32

33

34

Vgl. Graf (1996), S.536.
Vgl. Zink, Schubert, Fuchs (1994), S.30.
In Anlehnung an Gorschliiter (1998), S.6, und Fuchs (2002), S.40.

Duesing und Winter sehen das Ziel der strukturellen Offnungen eines Krankenhauses in einer Reduzierung
der traditionell erbrachten stationdren Leistungen und der Krankenhaus-Betten. Neben einer effizienteren
Erbringung der traditionellen stationdren Versorgungsleistungen sollen bisher voll- oder teilstationér er-
brachte Leistungen schrittweise in den ambulanten Bereich verlagert werden. (Vgl. Duesing, Winter (1997),
S.38)

Vgl. 0.V. (2004h).

Mummert Consulting AG (2004), S.18. Einige Krankenhéauser werden in Zukunft die Ausgliederung be-
stimmter Téatigkeiten forcieren, deren strategische Relevanz fiir ein Krankenhaus eher gering ist, und die
Verantwortung flir diese Bereich auf Dritte Ubertragen. Denkbar ist in diesem Zusammenhang vor allem
das Outsourcing von Aufgaben und Bereichen, die nicht zu den Kernfunktionen eines Krankenhaus geho-
ren und von einem Dritten kostengtinstiger erbracht werden kénnen als von der Klinik selbst (Vgl. 0.V.
(2005b); Schnack (2004a); Picot, Schwartz (1995), S.586). Zu den Bereichen, in denen sich den Kranken-
héusern vielféltige Chancen zu Kooperationen und Partnerschaften mit Dritten bieten, gehéren geméaR einer
Studie der Mummert Consulting AG die Krankenhauskiiche, die Wascherei, der Reinigungsdienst, das Ge-
baudemanagement, die Apotheke, das Rechenzentrum/EDV, der Einkauf, das Archiv, das Marketing sowie
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gungskette bieten den Krankenhduser eine grolRe Bandbreite an potentiellen Partnern. Dazu gehdren
neben Rehabilitationseinrichtungen und anderen Krankenhdusern auch die ambulant tatigen, niederge-
lassenen Arzte, die auch in Zukunft in ihrer Funktion als Patientenvermittler weiterhin eine wichtige
Rolle als zentrale Kundengruppe der Krankenhduser einnehmen werden. Es ist zu erwarten, dass vor
diesem Hintergrund die bisher bestehenden Grenzen zwischen den Versorgungsebenen immer durch-
lassiger werden.*

Nach Ansicht der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di soll das System der medizinischen Versorgung
zu einem Versorgungssystem umgebaut werden, dessen wesentliches Qualitatsmerkmal darin besteht,
dass Einrichtungen und Akteure des Gesundheitswesens im Einklang mit den Bediirfnissen der Patien-
ten (iber die bislang bestehenden Schnittstellen hinweg zusammenarbeiten.® Idealtypisch zusammen-
gefasst beinhaltet das Qualitatsparadigma eines Krankenhauses drei Dimensionen: Es geht letztlich
immer um die Patientenorientierung, hinzu treten das professionelle Handeln der Berufsgruppen in-
nerhalb des Krankenhauses und die Kostenwirtschaftlichkeit der stationdren Einrichtungen. Dabei ist
die Orientierung an der Kostenwirtschaftlichkeit durchaus als Qualitdtsmerkmal zu begreifen. Sie setzt
sich mit der Frage auseinander, wie die Leistungen im Krankenhaus kostenglinstig erbracht werden
kénnen. Ziel ist es, Krankenhduser in Zeiten von DRG (Uberlebens- und zukunftsfdhig zu machen.
Qualitatsmanagement verbessert die Wettbewerbsfahigkeit der Kliniken und hilft, Gber ein Schlielen
der Qualitatsliicke®” zu einer Reduzierung der Marktliicke zu gelangen.®® In diesem Zusammenhang
spielen Partnerschaften und strategische Kooperationen mit Dritten eine wichtige Rolle, die herange-
zogen werden kénnen, um die stationare Aufgabenerfiillung zu unterstiitzen.*® Nicht jeder Leistungs-
anbieter im Gesundheitswesen kann alle Leistungen auf gleich hohem Qualitatsniveau anbieten.*
Kooperationen kdnnen helfen, diese strategischen Liicken zu schlieRen.* ,Wenn geeignete Allianz-
partner oder interessierte Kooperationspartner zur Auswahl stehen und das Unternehmen aus markt-

die Presse- und Offentlichkeitsarbeit, die Finanzbuchhaltung und das Controlling (Vgl. Mummert Consult-
ing AG (2004b), S.12).

Vgl. Henke (1999), S.98. Die niedergelassenen Arzte sowie die Vertreter des Krankenhaussektors sind zu
der Erkenntnis gekommen, dass eine Konkurrenzsituation zwischen den Versorgungssystemen der gemein-
samen Zielsetzung, eine am Patienten orientierte Versorgung in der Region, nicht forderlich sein kdnnte
und eine harte Konkurrenz beide Seiten wirtschaftlich schwachen und nicht stirken wirde (Vgl. Melchert
(1998), S.300).

% vgl. ver.di (2003), S.10.
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Die Qualitatsliicke kann mit Hilfe von Kooperationen geschlossen werden. Fur Patienten bedeutet die sek-
torenlibergreifende Zusammenarbeit unter Umstanden die schnellere Verfuigbarkeit von modernster Tech-
nologie und eine qualitative Verbesserung ihrer Versorgung durch die gemeinschaftliche Leistungserstel-
lung der unterschiedlichen Leistungsanbieter (Vgl. Pféhler (1999), S.353).

Unter der Marktliicke wird der Sachverhalt verstanden, dass sich Krankenhduser immer noch zu wenig an
den Bedingungen eines Marktes (unabhéngig von seiner Regulierung) orientieren (Vgl. Braun (2002),
S.227)

Kooperationen mit anderen Institutionen des Gesundheitswesens kénnen die Wirtschaftlichkeit des Kran-
kenhauses steigern, zu einer besseren Verrechnung der Fixkosten fiihren und die Akzeptanz der Einrichtung
bei Patienten und Kooperationspartnern steigern (Vgl. Tauch (1997), S.14).

%0 Bruckenberger (1996), S.155.

»Zur Erstellung qualitativ hochwertiger Dienstleistungen sind sie [Krankenhduser — Anmerkung des Autors]
auf eine Kooperation mit in der Versorgungskette vor- und nachgelagerten Anbietern angewie-
sen.” (Duesing, Winter (1997), S.41)

38
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strategischen und wettbewerbsbedingten Grinden nicht mehr alleine am Markt fur die Zukunft geris-
tet ist, verbleibt haufig nur der Weg Uber eine irgendwie geartete Form der Partnerschaft.“** Diese
erhoht letztendlich den Vernetzungsgrad der Einrichtungen im Gesundheitswesen, indem bestehende
Systemgrenzen mit Hilfe der Regelungen des Sozialgesetzbuches Giberwunden werden.

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel ,,Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen —
eine Strategie zur Zukunftssicherung von Krankenhdusern* beschaftigt sich mit den Mdglichkeiten
einer sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit von Krankenhdusern mit Vertretern des ambulanten
Sektors. Der Fokus der Arbeit liegt auf den Krankenhdusern als Anbieter stationérer Leistungen. Ziel
der Arbeit ist es, die Bedeutung von Kooperationen fir Krankenhduser als Strategie zur Zukunftssi-
cherung darzustellen. Da das Krankenhaus Teil eines umfangreichen Beziehungsgeflechtes mit zahl-
reichen Zielgruppen ist, stehen ausschlieBlich sektoreniibergreifende Kooperationen mit Vertretern des
ambulanten Sektors im Mittelpunkt der Ausfilhrungen. ** Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
aus dem Jahr 2004 hat der Gesetzgeber bestehende Restriktionen gelockert und es den Leistungsanbie-
tern ermdglicht, verstérkt Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern einzugehen. Unter Beriick-
sichtigung der Regelungen des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch (SGB V) werden die unterschiedli-
chen Kooperationsméglichkeiten des Krankenhauses mit niedergelassenen Arzten aufgezeigt und dis-
kutiert. Dabei zeigen die Ausfuhrungen nicht nur die Alternativen zum Aufbau sektorentibergreifender
und Integrierter Strukturen auf, sondern gehen auch auf die Probleme und Risiken einer sektorenuiber-
greifenden Zusammenarbeit ein. Nach den theoretischen Ausfiihrungen zu Kooperationen im allge-
meinem und zu Kooperationen zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arzten im speziellen
werden als Abschluss der Arbeit die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung vorgestellt, in deren
Rahmen Krankenhauser Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen kritisch beurtei-
len konnten. Die Studie ist in Zusammenarbeit mit der baden-wirttembergischen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (BWKG) entstanden und richtete sich an alle Krankenh&user im Zustandigkeitsbereich der
Krankenhausgesellschaft. Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Erwartungen Kran-
kenh&user an Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen haben, welche Risiken und
Chancen sie in solchen Kooperationen sehen und wie die Zusammenarbeit gestaltet werden sollte.
Dazu wurden im Rahmen einer Vollerhebung Krankenhduser unterschiedlicher Fachrichtungen, Tra-
gerschaft und GroRe angeschrieben und gebeten, unter Beriicksichtung der verdnderten Rahmenbedin-
gungen (DRG) ihre subjektive Einschatzung einer potentiellen Zusammenarbeit mit Leistungsanbie-
tern des ambulanten Sektors im Gesundheitswesens zum Ausdruck zu bringen. Die vorliegenden Er-
gebnisse zeigen die Bereitschaft der Krankenhéduser in Baden-Wirttemberg flr eine koordinierte, sek-
torentibergreifende Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten.

2 Gosche (1995), S.35.

* Kooperationsprojekte ohne Beteiligung von Krankenhausern wiirden die bisher schon bestehende Undurch-

lassigkeit zwischen den Sektoren zementieren und damit von unterentwickelter Systemintelligenz zeugen.
Obwohl sie als Ausdruckformen des Verteilungskampfes durchaus verstandlich sind, gefahrden sie in einer
einseitigen 6konomischen Ausrichtung die gesundheitliche Versorgung der Patienten, (Vgl. Henke (1999),
S.102).
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2. Aufbau und Vorgehensweise
Die Arbeit gliedert sich in sieben Kapitel, deren Aufbau im folgenden vorgestellt wird.

In Kapitel Il der Arbeit wird die Situation des deutschen Gesundheitswesens dargestellt.
Steigende Gesundheitsausgaben, Einnahmeeinbul3en auf Seiten der Krankenkassen sowie die
Segmentierung der Gesundheitsversorgung gelten nach herrschender Meinung als Ursachen fir die
Probleme des deutschen Gesundheitssystems. Nach einem einfiinrenden Uberblick tiber die Kosten-
entwicklung im deutschen Gesundheitswesen und einer Einordnung des deutschen Gesundheitssys-
tems im internationalen Vergleich werden die Determinanten des Ausgabenanstiegs dargestellt. Es
wird gezeigt, dass auf die Hohe der Gesundheitsausgaben eine Vielzahl von Faktoren einwirken, zwi-
schen denen vielschichtige Interdependenzen existieren. Ferner wird gezeigt, dass die institutionelle
Trennung zwischen den Versorgungssektoren einen wesentlichen Schwachpunkt des deutschen Ge-
sundheitssystems darstellt und den Anstieg der Gesundheitsausgaben beeinflusst. Die Segmentierung
des Gesundheitswesens in Deutschland stand bisher einer ganzheitlichen Patientenversorgung im We-
ge und verhinderte eine effiziente Verwendung der vorhandenen Ressourcen. Die Heterogenitat und
die Vielfalt der fur die Patientenversorgung zustandigen Leistungserbringer haben dazu gefuhrt, dass
im gesamten Bereich der medizinischen und pflegerischen Versorgung lber die Jahre hinweg Informa-
tions-, Kommunikations- und Koordinationsdefizite zwischen den Sektoren entstanden sind. Obwohl
viele Krankheiten das Angebot einer ganzheitlichen, koordinierten Versorgung der Versicherten erfor-
dern, standen diese Defizite einem durchorganisierten, ganzheitlichen Behandlungsprozess im Wege.
Fur Patienten bedeutete dies Zusatzbelastungen in Form von Doppeluntersuchungen und Wiederein-
weisungen, die Verzégerung von Untersuchungs- und BehandlungsmalRnahmen sowie eine nicht pati-
entengerechte Fragmentierung des Angebots an Gesundheitsleistungen verbunden mit Kontinuitéts-
brichen in der Patientenversorgung. Leistungserbringer und Kostentrager sahen sich nicht nur mit
doppelten Personalbesetzungen und apparativen Kapazitaten, sondern auch mit finanziellen Mehr-
fachbelastungen konfrontiert. Hinzu kam, dass der Gesetzgeber die Versorgungsauftrage der Vertrags-
arzte und Krankenh&user durch sektorale Vergltungssysteme klar definiert und voneinander abge-
grenzt hat. Die sektoralen Budgets verhindern eine sektorentibergreifende, interdisziplindre, qualitativ
hochwertige und wirtschaftlich effiziente Patientenversorgung und fixieren die Autonomie der Ver-
sorgungsbereiche. Finanzverlagerungen zwischen den Sektoren wurden bisher verhindert, weshalb das
im deutschen Gesundheitssystem vorhandene Geld nicht der Leistung folgen konnte und auf Grund
von Doppelvergutungen zu Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen fiihrte. Die Kenntnis der
Einflussgrofien auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben dient den Akteuren des Gesundheitssek-
tors als wichtige Informationsquelle fur den zukinftigen Finanzierungsbedarf des Gesundheitswesens
und unterstltzt die politischen Entscheidungstrager in der Ableitung und Umsetzung marktbeeinflus-
sender MalRnahmen.

Die Steuerungs- und Strukturdefizite im deutschen Gesundheitswesen fiihren zur Schaffung neuer
Organisationsformen. Mit der Umsetzung der Beschliisse zur Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetz-
geber die Voraussetzungen fur ein neues Vergitungssystem im deutschen Krankenhaussektor geschaf-
fen, mit dessen Hilfe ein struktureller Wandel vollzogen und die sektorenubergreifenden Kooperatio-
nen zwischen Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten gefordert werden sollen. Im Fokus von
Kapitel 111 steht das DRG-basierte Vergutungssystem. Vor dem Hintergrund des neuen Abrechnungs-
systems ist damit zu rechnen, dass Krankenh&user sich flr strategische Losungen entscheiden werden,
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die es ihnen erlauben, einen Mittelweg zwischen der Realisierung von Kosteneinsparungspotentialen
und von Einnahmesteigerungen einzuschlagen. Das Krankenhaus kann sich durch die Konzentration
auf bestimmte Leistungen spezialisieren und dadurch die eigene Wettbewerbsposition und Erldssitua-
tion gegenuiber konkurrierenden Leistungsanbietern sichern und ausbauen. Die Implementierung des
Pauschalpreissystems im stationaren Sektor fordert Kooperationen mit niedergelassenen Arzten als
Strategie zur Zukunftssicherung.

Kapitel 1V setzt sich mit Kooperationen als markt- und zielgerichtete Strategie fur Krankenhduser
auseinander. Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Definitionsansatze
durch die Auswahl einiger Auffassungen zu geben und die Motive fiir die Existenz von Kooperationen
zu erklaren. Daflir werden zunéchst unterschiedliche Ansétze und Auffassungen des Kooperationsbeg-
riffes in der deutschsprachigen und angelsachsischen Literatur vorgestellt und die Eigenschaften von
Kooperationen herausgearbeitet. Darauf aufbauend wird ein allgemeingultiger und flr die vorliegende
Arbeit geeigneter Kooperationsbegriff abgeleitet. Im weiteren Verlauf des Kapitels werden anhand
dreier Erklarungsansatze die Motive fiir die Wahl von Kooperationen diskutiert. Insbesondere wird die
Frage geklart, warum Kooperationen in Zeiten eines stetig wachsenden Wettbewerbs, fortschreitender
Globalisierung und technischen Wandels als Form der unternehmensiibergreifenden Zusammenarbeit
in Theorie und Praxis soviel Aufmerksamkeit gewidmet wird und sie ein fester Bestandteil in den
Strategien zahlreicher Unternehmen aus den verschiedensten Branchen sind. Es wird gezeigt, dass sich
durch eine kooperative Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen nicht nur das Risikopotential eines
Alleinganges minimieren, sondern auch oft das fur die Realisierung erforderliche personelle und fi-
nanzielle Potential erreichen lasst, wodurch bestimmte Aufgaben des Leistungsprozesses nicht nur
seriell, sondern auch kosten- und zeitsparend parallel in Angriff genommen werden konnen. Von Ko-
operationen wird damit ein zeitlich begrenzter Wissenstransfer erwartet, welcher sich durch rein ver-
traglich vereinbarte Technologie- und Wissenstransfers nicht realisieren liele.

In Kapitel V wird ein allgemeiner Modellrahmen fur die Realisierung von Kooperationsprojekten
vorgestellt. Dabei dient das 4-Phasen-Konzept als theoretische Grundlage fur die Entwicklung und
Umsetzung eines Kooperationsvorhabens, das den Lebenszyklus einer Kooperation beschreibt und
dessen Anwendung den Aufbau einer unternehmensubergreifenden Zusammenarbeit unterstiitzt. Das
Konzept unterstiitzt das Kooperationsvorhaben von der Ideenfindung (,,Strategischer Entscheid* oder
»Vorbereitung®) bis hin zur Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen im Rahmen des ,,Kooperati-
onsmanagements®. Anmerkungen zur Wahl des geeigneten Kooperationspartners sowie zum strategi-
schen Kooperationsmanagement runden das Kapitel ab.

Auf der Basis dieses Konzeptes wird in Kapitel VI die Rolle des niedergelassenen Arztes in seiner
Funktion als Einweiser flir das Krankenhaus anhand eines formalen Modells dargestellt. Der niederge-
lassene Arzt in seiner Funktion als Einweiser nimmt bei der Wahl eines Krankenhauses eine Schlis-
selrolle ein. Als Kundenvermittler fiir das Krankenhaus kann er durch sein Einweisungsverhalten die
Auslastung des Krankenhauses und somit die Inanspruchnahme stationdrer Leistungen gezielt beein-
flussen. Da sie mit ihrem Verhalten zum wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik beitragen und helfen, das
langfristige Uberleben einer stationdren Einrichtung sicherzustellen, stellen niedergelassenen Arzte fiir
jedes Krankenhaus eine bedeutende Kundengruppe dar. Eine sinnvolle Variation der Modellparameter
lasst Rickschlusse auf den Einfluss des Einweiserverhaltens auf den ¢konomischen Erfolg eines
Krankenhauses zu und ermdglicht eine Deduktion verhaltensorientierter Richtlinien seitens des Kran-
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kenhauses in Bezug auf die Krankenhaus-Einweiser-Beziehung. Um jedoch auf die Einweisungsent-
scheidung der niedergelassenen Arzte einwirken und das Verhaltnis zu dieser Zielgruppe positiv be-
einflussen zu kdnnen, missen die Krankenh&user ihre Bemihungen marktorientiert auf die einweisen-
den Arzte ausrichten und MarketingmaRnahmen ergreifen, die es ihnen erlauben, sich nicht nur positiv
von ihren Konkurrenten abzuheben, sondern auch fur die notwendige Zufriedenheit auf der Seite der
Kunden zu sorgen. Aus diesem Grund wird im Rahmen dieses Kapitels anhand des C/D-Modells
(Konfirmation-Diskonfirmation-Paradigma) die Entstehung von Kunden(un)zufriedenheit und Kun-
denbindung erklart. Eine hohe Kundenzufriedenheit fihrt nicht nur zu einer hoheren Kundenbindung,
sondern auch zu einer positiven Abgrenzung von der Konkurrenz, geringeren Akquisitionskosten fiir
Neukunden und zu einem besseren Unternehmensimage.

Das Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) regelt die Umsetzung marktgerichteter Kooperationen
zwischen Krankenhiusern und niedergelassen Arzten und Praxisnetzen. Kapitel V11 zeigt unter Be-
ricksichtigung der einschldgigen Gesetzgebung die Mdoglichkeiten von Kooperationen im Gesund-
heitswesen auf. Dafiir wurden vom Gesetzgeber in den letzten Jahren zahlreiche Gesetze verabschie-
det und umgesetzt mit der Absicht, bestehende Strukturprobleme im deutschen Gesundheitssystem
anzugehen und zu I8sen. Zu den Regelungen, die im Rahmen der Arbeit vorgestellt werden und Ko-
operationen zwischen den Sektoren fordern sollen, gehdren das Belegarztwesen (§ 121 SGB V), die
Modellvorhaben (88 63ff. SGB V) und Strukturvertrage (8 73 a SGB V), Ambulante Operieren (8 115
b SGB V), die Medizinische Versorgungszentren (8§ 95 SGB V), strukturierter Behandlungsprgramme
((8 137 f SGB V) und die Bestimmungen zu Integrierten Versorgungsmodellen (88 140 a-e SGB V).
Der Schwerpunkt des Kapitels liegt auf der ausfiihrlichen Darstellung der Regelungen zur Integrierten
Versorgung. In der Absicht, eine starker patientenorientierte Behandlung zu erreichen, effizientere
Versorgungsstrukturen aufzubauen und Barrieren zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen zu
tberwinden, kénnen zur Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssystems integrierte Versor-
gungsformen zwischen Haus- und Fachérzten, &rztlichen und nicht-arztlichen Leistungserbringern
sowie dem ambulanten und stationédren Bereich entstehen. Mit Inkrafttreten der Regelungen zur Integ-
rierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine auf verschiedene Leistungssektoren lbergreifende, inter-
disziplindre und patientenorientierte Versorgungs- und Finanzierungsform innerhalb der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) definiert. Die Ausfihrungen in diesem Kapitel zeigen, dass das Rechts-
institut der Integrierten Versorgung in abstrakter Form auf die Verzahnung der verschiedenen Leis-
tungssektoren (stationdr, ambulant, Rehabilitation und Pflege) im deutschen Gesundheitswesen abzielt.
Als konkrete Auspragung davon ermdglichen Medizinische Versorgungszentren (MVZ) die fachiiber-
greifende Kooperation unterschiedlicher Leistungserbringer und stellen damit eine moderne Gestal-
tungsvariante der medizinischen Dienstleistung dar. Mit der Einfiihrung Medizinischer Versorgungs-
zentren ertffnet sich den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen eine neue Versorgungsalternative,
die bereits heute bei innovationsfreudigen Arzten als Versorgungsform der Zukunft gilt.

Nachdem das Augenmerk in den vorangegangenen Kapiteln auf den theoretischen Ausfiihrungen zum
Thema ,,Kooperationen* und der Darstellung der veranderten Rahmenbedingungen flr Krankenhduser
lag, werden in Kapitel V111 die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung vorgestellt, in deren Rahmen
Krankenhduser Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen Kritisch beurteilen konn-
ten. Die Studie ist in Zusammenarbeit mit der baden-wirttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V.
(BWKG) entstanden und richtete sich an alle Krankenhduser im Zustandigkeitsbereich der Kranken-
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hausgesellschaft. Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Erwartungen Krankenh&user
an Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen haben, welche Risiken und Chancen
sie in solchen Kooperationen sehen und wie die Zusammenarbeit gestaltet werden sollte. Ferner wer-
den mit Hilfe der Studie die Préferenzen der Befragungsteilnehmer hinsichtlich der potentiellen. Die
Einflussfaktoren auf das Kooperations- und Einweiserverhalten niedergelassener Arzte und von Pra-
xisnetzen aus Sicht der Krankenhduser werden am Ende des Kapitels analysiert.

AbschlieRend fasst Kapitel 1X die wesentlichen Ergebnisse der Studie noch einmal zusammen und
gibt einen Ausblick auf zukinftige Entwicklungen.
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I1.  Situation im deutschen Gesundheitswesen

1. Kostenentwicklung im deutschen Gesundheitswesen und seine Determinanten

Der Anstieg der Ausgaben fur die Krankenbehandlung hat nicht nur in Deutschland, sondern auch in
anderen Industrielandern mit zum Teil ordnungspolitisch differierenden Gesundheitssystemen die
gesundheitspolitische Diskussion der letzten zwanzig Jahre geprigt.** Das Gesundheitswesen in
Deutschland sowie in zahlreichen anderen westlichen Industrienationen wie den USA oder der
Schweiz ist gekennzeichnet von einem fehlenden Preis- und Kostenbewusstsein der beteiligten Arzte-
schaft. Das Handeln medizinischer Einrichtungen wie Krankenh&user, Praxen niedergelassener Arzte
und Rehabilitationseinrichtungen war berwiegend losgeldst von der finanziellen Haftung. Unkontrol-
lierte MaBnahmenpakete flihrten zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, die in Deutschland von
den Krankenversicherungen als Kostentrager fur medizinische Leistungen im Rahmen ihres Leis-
tungskataloges tibernommen werden.* Es entstand ein Verantwortungsvakuum, da die behandelnden
Arzte fiir ihr Verhalten und ihr fehlendes Kostenbewusstsein nicht zur Verantwortung gezogen wur-
den.*® Diese Steuerungsdefizite im Gesundheitswesen filhrten zur Schaffung neuer Organisationsfor-

men.*’

In der Bundesrepublik Deutschland kann seit den 70er Jahren auf Grund der ausgabenorientierten Ein-
nahmenpolitik in der GKV eine dynamische Entwicklung der Gesundheitsausgaben beobachtet wer-
den. Seit Beginn der 70er Jahre weisen die Gesundheitsausgaben — absolut betrachtet — ein stetiges
Wachstum auf (vgl. Abb. 2). Diese Entwicklung der Leistungsausgaben gab immer wieder dazu An-
lass, die Ausgabenentwicklung zu kritisieren und von einer Kostenexplosion*® im Gesundheitswesen
Zu sprechen.49 Allerdings sind aus ékonomischer Sicht die GréRen ,,Ausgabenniveau und ,,Ausga-
benwachstum* generell wenig aussagekraftig, da ein hohes Niveau der Gesundheitsausgaben oder eine
groRe Dynamik des Ausgabenwachstums das Ergebnis von Ineffizienzen im Gesundheitssystem, aber
auch die Folge des stetig steigenden Anspruchsverhaltens der Bevélkerung sein kénnen.>® Aus diesem
Grund erscheint es sinnvoll, die Entwicklung der Einkommen in die Analyse der Ausgabendynamik
mit einzubeziehen und auf diese Weise auch den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlands-

* Vgl. Lamping (1994), S.245.

* Aus der Gesetzlichen Krankenversicherung wird ein umfassender Leistungskatalog finanziert, der von der

Prévention tber ambulante Versorgung bis hin zum stationdren Aufenthalt und zur Rehabilitation reicht.
Weiterfiihrende Leistungen wie Mutterschaftshilfe, Leistungen der Empfangnisverhiitung, Leistungen bei
Schwangerschaftsabbriichen und Sterilisation sowie Leistungen von Krankengeld als Ersatzentgelt bei l&n-
geren Erkrankungen ergédnzten bisher den Leistungskatalog der GKV. Im Zuge der Gesundheitsreform hat
die Bundesregierung versicherungsfremde Leistungen wie z.B. das Sterbegeld aus dem Leistungskatalog
der GKV herausgenommen (Vgl. hierzu: Rakowitz (2004), S.29ff.).

% \Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.11.
" Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.29.

*  Eine Rolle fiir die mit diesem Begriff verbundene negative Einschatzung spielt, dass durch das Ausweisen

der Gesundheitsquote oberflachlich der Eindruck vermittelt wird, die fiir die medizinische Versorgung
verwendeten Ressourcen gingen der Volkswirtschaft verloren. In Wirklichkeit tragt das Gesundheitswesen
wie andere Wirtschaftsbereiche auch zur Wertschépfung der VVolkswirtschaft bei (Arnold (1995), S.18).

9 vgl. Kithn (1995), S.145ff.; Braun, Kiihn, Reiners (1998), S.9.
% Deisenroth (1999), S.333.
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produkt (BIP) zu betrachten. Denn nur die Gesundheits-Quote zeigt an, welcher Teil des gesellschaft-
lichen Reichtums (BIP) fir Gesundheitsausgaben aufgewendet wird. Einige Autoren sind dieser
Vorgehensweise gefolgt und haben — wenn auch mit deutlich voneinander abweichenden Ergebnis-
sen — die Entwicklung der Einkommen bei ihrer Analyse der Gesundheitsausgaben berlicksichtigt. So
vertritt Ulrich die Ansicht, ,,dass sich das deutsche Gesundheitssystem mit stark ansteigenden Ge-
sundheitsausgaben konfrontiert sieht und ein wachsender Anteil des VVolkseinkommens ins Gesund-
heitswesen flieBt.“** In diesem Sinne argumentiert auch May, der zu dem Ergebnis kommt, dass die
Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ein Gberproportionales
Wachstum aufzuweisen haben.>

Gesamtgesundheitsausgaben Deutschland
(1970 - 2002)
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Abbildung 2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland>

Andere Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass sich in Deutschland das Verhéltnis der Gesundheits-
ausgaben zum BIP bis auf einen starken Anstieg zu Beginn der 70er Jahre und im Jahr der Wiederve-

1 Schwarz (2002), S.50.

52 Ulrich (1998), S.7.

% vgl. May (2002), S.55.

> Vgl. OECD (2004); fiir das Jahr 1991 liegen keine Zahlen vor.
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reinigung® nicht wesentlich gedndert hat und seit 1975 eine weitgehend konstante Gesundheitsquote
zu beobachten ist (vgl. Abb. 3).%°

Die Leistungsausgaben der GKY in Prozent des BIP
{1960-2003)
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Abbildung 3: Die Leistungsausgaben der GKV in Prozent des BIP®’

Der starke Anstieg der Gesundheitsquote zu Beginn der 70er Jahre ist nach Ansicht von Mein-
hardt/Schulz auf die sozialpolitischen MaRnahmen der damaligen sozialliberalen Regierungskoalition

zuruickzufiihren, die einen gezielten Ausbau des sozialen Netzes und damit steigende Gesundheitsaus-
gaben zur Folge hatten.® Zum selben Urteil kommt auch der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte

Aktion: ,,Der plakative Begriff von der ,Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen trifft fir die
Leistungsausgaben der GKV bestenfalls fiir die erste Halfte der siebziger Jahre zu.“*® Allerdings

55

56

57

58

Ein wichtiger Grund fiir den relativen Anstieg der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt wird in
der Wiedervereinigung gesehen: ,,Das Gesundheitswesen im Osten wurde hochgeristet auf West-Niveau,
ohne dass das Sozialprodukt der neuen Lander entsprechend gestiegen ist* (Laschet (2004), S.3).

Vgl. Lauterbach, Stock (2001), S.12; Kiihn (2000), S.11; Schwarz (2002), S.50. Paetow vertritt ebenfalls
die Ansicht, dass die GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt nahezu konstant geblieben sind und somit
keine Kostenexplosion stattgefunden hat. Allerdings gibt er zu bedenken, dass der Anstieg der Beitragssat-
ze in der GKV, der durchaus stattgefunden hat, darauf zurlickzufiihren ist, dass die Einkommen der Be-
schéftigten und somit die Finanzierungsbasis der GKV wegen der hohen Arbeitslosigkeit und der zurlick-
haltenden Lohnpolitik der Tarifparteien relativ zum Bruttoinlandsprodukt gesunken ist (Vgl. Paetow (2002),
S.18).

Vgl. BMGS (2003).

Vgl. Meinhardt, Schulz (2003), S.107; dazu auch: Schmidt (1998), S.75ff.; Buttler, Fickler Lautenschlager
(1999), S.121.
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tungsausgaben der GKV bestenfalls fiir die erste Halfte der siebziger Jahre zu.“*® Allerdings verweist
der Sachverstandigenrat darauf, dass sich das moderate Wachstum der Ausgaben nicht automatisch im
Zuge einer endogenen Entwicklung eingestellt hat, sondern das Ergebnis zahlreicher diskretionérer
staatlicher Eingriffe ist.” In der Tat versuchen seit Mitte der 70er Jahre die jeweiligen Bundesregie-
rungen, mit Hilfe zahlreicher Kostenddmpfungs- bzw. Strukturgesetze® der Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben zu begegnen und die Ausgabenexpansion mit budgetaren MalRnahmen unter Beachtung
von 6konomischen Rahmendaten wie der Beitragssatzstabilitit zu kontrollieren.% Ohne diese Eingriffe
seitens der Politik wiirde das Wachstum der Ausgaben dahin tendieren, (iber der Steigerungsrate des
BIP zu liegen.®

2. Entwicklung der nationalen Gesundheitsausgaben

Die Ausgaben fir Gesundheit hatten zu Beginn der 70er Jahre im alten Bundesgebiet ein Volumen
von 69,7 Mrd. DM. 28 Jahre spéter mussten die Sozialversicherungstrager in Deutschland bereits
525,0 Mrd. DM zur Finanzierung der Gesundheitsleistungen aufbringen, wobei mit 448,0 Mrd. DM
mehr als 80 Prozent der Ausgaben auf dem Gebiet der alten Bundesrepublik Deutschland angefallen
sind.®* Hinter dem Anstieg der Gesundheitsausgaben verbirgt sich bei genauerer Betrachtung der Zah-
len kein glatter Verlauf. Seit den 70er Jahren wechseln sich in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) Phasen starker Ausgabenentwicklung mit Phasen maRiger Expansion ab. Mit einem jahres-
durchschnittlichen Zuwachs von 10,7 Prozent fanden die groRten Steigerungen zu Beginn des Betrach-
tungszeitraumes, in den 70er Jahren, statt. In den 80er Jahren konnte die Ausgabendynamik mittels
zweier Kostenddampfungsgesetze zeitweilig gebremst werden. Mit einer jahresdurchschnittlichen
Wachstumsrate von 4,6% fielen die Ausgabensteigerungen wesentlich moderater aus als in den Jahren
zuvor. Bis zur Wiedervereinigung und der daraus resultierenden Integration des Gesundheitswesens
der DDR in das bundesdeutsche System waren die GKV-Ausgaben gemessen am Bruttoinlandspro-
dukt relativ stabil bei rund 6%. In den 90er Jahren war ein weiterer Anstieg der Gesundheitsausgaben
zu verzeichnen,® der mit 5,4% im Jahresdurchschnitt wesentlich héher ausgefallen ist als im vorange-

¥ sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.75.

80 vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.75.

8 vgl. zu den KostenddmpfungsmaRnahmen der jeweiligen Bundesregierung: Krankenversicherungs-

Kostendampfungsgesetz (KVKG) vom 27.06.1977; Kostendampfungserganzungsgesetz (KVEG) vom
22.12.1981; Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz (KHKDG) vom 22.12.1981; Haushaltsbegleitgesetz
(HHBG) vom 20.12.1982; Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG) vom 20.12.1984; Gesundheitsre-
formgesetz (GRG) vom 08.12.1988; Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom 9.12.1992; 1. Neuordnungsge-
setz (1. GKV-NOG) vom 01.07.1997; 2. Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) vom 01.07.1997; GKV-
Solidaritatsstarkungs-Gesetz (GKV SolG) vom 01.01.1999; Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) vom vom 19.11.2003. Vgl. hierzu: Ernst&Young (2005), S.54. Insbesondere
der Krankenhausmarkt steht hdufig im Mittelpunkt der Kostenddmpfungsdiskussion (Vgl. Schliichtermann
(1998), S.432.

62 vgl. Arold (1997), S.210.
63 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.76.
8 vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.11ff.

% vgl. Lebok (2000), S.40.
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gangenen Jahrzehnt.®® Somit sind zwischen 1970 und 1998 die Gesundheitsausgaben im friiheren
Bundesgebiet um durchschnittlich 7,1 Prozent im Jahr gestiegen, wobei es mit Ausnahme des Jahres
1989 keiner der zahlreichen, so genannten Kostenddmpfungsmalnahmen gelungen ist, das Ausgabe-
volumen des Vorjahres zu unterschreiten.®

3. Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich

Die Zunahme der Ausgaben fir medizinische Leistungen hat in den letzten 30 Jahren zu einem An-
stieg der nationalen Gesundheitsquoten® gefiihrt.® Unter Beriicksichtigung der allgemeinen wirt-
schaftlichen Entwicklung in Deutschland fallt der Anstieg der Gesundheitsausgaben der letzten Jahre
allerdings wesentlich geringer und weniger dramatisch aus, als der Diskussion um diese Problematik
folgend anzunehmen ware.

Hationale Gesundhentsausgaben (1970-2003)

in Prozent des jeweiligen BIF

2001
2002
2003

Dreut=chiland Frankreich
Schvweiz L=A,
“ereinigtes Kanigreich

Gesundheitsdaten 2004

Abbildung 4: Internationaler Vergleich der Gesundheitsausgaben™

8 vgl. Hof (2001), S.15.

7 vgl. Lamping (1994), S.267.

% Die Gesundheitsquote entspricht den gesamten Gesundheitsausgaben eines Landes in Prozent seines Brut-

toinlandsproduktes.

8 vgl. zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen: Wille (1998), S.10.

©vgl. OECD (2004).
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Ein Blick auf die Entwicklung des nominalen BIP zeigt, dass das BIP im selben Zeitraum (1970 bis
1998) mit durchschnittlich 5,9% pro Jahr zwar geringere Zuwachsraten als die Gesundheitsausgaben
zu verzeichnen hatte, es aber mit seinen Wachstumsraten nur marginal unter den durchschnittlichen
Steigerungsraten der GKV-Gesundheitsausgaben gelegen hat.”* Damit hatte der deutsche Gesundheits-
sektor Ober die gesamte Periode gesehen ein hoheres Expansionstempo zu verzeichnen als alle dko-
nomischen Aktivititen zusammengenommen.’

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland bei den Gesundheitsausgaben eine Spitzenposition
ein. Die Gesundheitsquote in Deutschland ist von 4,3% im Jahr 1960 auf 10,5% 1996 des Bruttoin-
landsproduktes angestiegen ist.”® Die USA hatten im gleichen Zeitraum einen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben von 5,2% auf 14,2% des BIP zu verzeichnen. Flossen in der Schweiz zu Beginn der
60er Jahre noch 3,3% des Bruttoinlandsproduktes in die Finanzierung der Gesundheitsausgaben, wa-
ren es am Ende des Betrachtungszeitraumes bereits 9,8%."* Abb. 4 zeigt, dass Deutschland auch bei
den Gesundheitsquoten vergleichbarer OECD-Staaten wie Frankreich, Italien und GrofRRbritannien eine
Spitzenposition einnimmt und zusammen mit den USA zu den L&ndern mit den anteilig hochsten
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen gehort.

4. Ressourceneinsatz im internationalen Vergleich

Ein Blick auf den Ressourceneinsatz im deutschen Gesundheitssystem zeigt, dass Deutschland im
internationalen Vergleich zu den Staaten mit den héchsten Ausgaben fiir die Gesundheitsleistungen
z4hlt.” So zeigt die OECD in ihren Erhebungen, dass der hohe Ressourceneinsatz dem deutschen Ge-
sundheitswesen nicht nur im ambulanten und stationdren Sektor immanent ist, sondern Deutschland
auch bei der Anzahl praktizierender Arzte pro 1.000 Einwohner, bei der Bettendichte und der stationa-
ren Verweildauer sowie bei den Arzneimittelausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich eine
Spitzenposition einnimmt (vgl. Abb. 5 und 6).

"t In den 90er Jahren hat sich die Relation von BIP und den Gesamtausgaben fiir Gesundheit in erster Linie
durch die geringe Wirtschaftskraft im Osten Deutschlands erheblich veréndert (VVgl. Hoppe (2002), S.C
2537).

2 vgl. Hof (2001), S.15.

" Wobei allerdings das Verhaltnis zwischen den GKV-Leistungsausgaben und dem BIP in den alten Bundes-

landern von 1975 bis 2000 nahezu konstant blieb (Vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (2003), S.75).

Vgl. zu der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen: Wille (1998), S.10.
> vgl. Lauterbach, Stock, Evers (2001), S.324. \Vgl. hierzu auch: Osterkamp (2001), S.9ff.
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®vgl. OECD (2004).
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Die Gegenuberstellung verdeutlicht, dass nicht nur die Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP vari-
ieren, sondern auch die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit. Auch bei diesem Indikator hat Deutsch-
land im Jahr 1998 eine Spitzenposition eingenommen. Mit durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in
Hohe von 2.361 US-Dollar lag Deutschland zwar hinter den USA, Norwegen, Kanada und der
Schweiz, deren Gesundheitssystem nach Ansicht von Experten die ,,Europaische USA“ verkérpert,
an flnfter Stelle der OECD-Staaten, aber doch noch mit erheblichem Vorsprung vor den restlichen
Mitgliedstaaten der Européischen Union (vgl. Abb. 7).
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Abbildung 7: Die Pro-Kopf-Ausgaben im internationalen Vergleich™

" \Vgl. OECD (2004).

®  vgl. Bernardi-Schenkluhn (1992), S.179. In den letzten Jahrzehnten haben sich in den USA und der
Schweiz neben den traditionellen, etablierten Krankenversicherungen alternative VVersorgungssysteme etab-
liert, die ihr Augenmerk auf eine kostenbewusste und qualitatsgesicherte, aktive Leistungssteuerung richten
(\Vgl. hierzu: Leiter, Loest, Thielscher (1997), S.64ff.). Diese neuartigen Versicherungsorganisationen kon-
zentrieren sich auf eine effiziente Zusammenarbeit mit einzelnen Leistungsanbietern wie niedergelassenen
Arzten und Krankenhausern, die tiber direkte Vertrage und ohne Beteiligung einer Interessenvertretung neu
geregelt wird. Diese zwischen dem Kostentrager auf der einen und dem Leistungsanbieter auf der anderen
Seite geschlossene Vereinbarung enthalt Regelungen, wonach die Versicherung auf das Verhalten der An-
gebotsseite Einfluss nehmen kann. Auf diese Weise sollen die Arzte fiir ein kosten- und damit auch preis-
bewusstes Verhalten sensibilisiert, Kosteneinsparungen realisiert und eine fiir alle Beteiligten zufrieden
stellende medizinische Versorgung sichergestellt werden. Versicherungsunternehmen, die sich fiir diese Art
der Organisation ihrer Geschaftsbeziehungen zu den Leistungsanbietern entschieden haben, werden als so
genannte Managed-Care-Organisationen bezeichnet. Vgl. zu ,,Managed-Care-Organisationen“: Arnold,
Lauterbach, Preul (1997); Seitz, Konig, Stillfried (1997); Shortell (1997); Amelung, Schumacher (2004).

" vgl. OECD (2004).
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5. Ausgabentrager des deutschen Sozialsystems

Das statistische Bundesamt berechnet jahrlich die gesamten Ausgaben fir die Gesundheit in Deutsch-
land differenziert nach Hauptleistungsarten, einzelnen Leistungsarten und Ausgabentrdgern. Um ein
moglichst konsistentes Gesamtbild der Gesundheitsausgaben aller relevanten Ausgabentrager zu be-
kommen und um Uberschneidungen zwischen den einzelnen Ausgabentragern auszuschlieRen, hat das
Statistische Bundesamt seinen Berechnungen und Tabellen ein gesamtwirtschaftliches Modell der
Finanzierungsstréme im Gesundheitswesen zugrunde gelegt.®*® Die Daten und Berechnungen, die das
statistische Bundesamt zur Verfugung stellt, verdeutlichen die Kostendynamik der letzten Jahre sehr
anschaulich und dienen als Grundlage fiir die Diskussionen uber die Entwicklung und Begrenzung der
Gesundheitsausgaben.

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigem
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Abbildung 8: Die Gesundheitsausgaben nach ihren Ausgabentragern®

Den weitaus groften Anteil der Ausgaben fur Gesundheitsleistungen hat 1992 mit 99,0 Mrd. Euro die
GKYV getragen, deren Mittel zu 97% durch Beitrdge der Versicherten, der Arbeitgeber und Dritter
aufgebracht werden und die fast 90% der Bevélkerung versichert.®? ZweitgroRter Aufgabentrager wa-
ren die offentlichen Haushalte, auf die ein Ausgabenanteil in Héhe von 21,2 Mrd. Euro entfiel. Auf
diese folgten die privaten Haushalten, die mit 17,4 Mrd. Euro etwa 10,7% der Gesundheitsausgaben
finanzierten, und der Gesetzlichen Rentenversicherung, die mit 3,7 Mrd. Euro ca. 2,3% zur Finanzie-
rung der Krankenbehandlung beigesteuert hat. Die Finanzierung des restlichen Betrages haben sich die

80 vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.5.
81 Destatis (2005).
82 vgl. Miihlbacher (2002); Buck (1997), S.99.
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Arbeitgeber, die gesetzliche Unfallversicherung und die private Krankenversicherung geteilt.?® EIf
Jahre spater hat sich die Situation weiter zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung gewandelt.
Nachdem die GKV im Jahre 1992 mehr als 60% der Gesundheitsausgaben zu tragen hatte, war sie
2003 bereits mit mehr als 136 Mrd. Euro an der Finanzierung der Gesundheitsausgaben beteiligt. Da-
mit ist die GKV mit einer Kosteniibernahme von an die 57% nach wie vor der gréfite Kostentréger im
deutschen Sozialversicherungssystem. Zusammen mit den privaten Krankenversicherungen trug sie
2003 weit mehr als die Hélfte, namlich 65% aller anfallenden Ausgaben. Auf den weiteren Platzen
folgten 2003 die privaten Haushalte mit 29,4 Mrd. Euro, die private Krankenversicherung mit 20,6
Mrd. Euro sowie die soziale Pflegeversicherung mit 16,5 Mrd. Euro, (vgl. Abb. 8). Addiert man die
Gesundheitsausgaben der ¢ffentlichen Institutionen®, so erhdlt man eine Staatsquote von 75%.

6. Ausgabenentwicklung im stationaren Sektor

Die Expansion der Gesundheitsausgaben beruht nur zum kleinen Teil auf einer Erhéhung der Verwal-
tungskosten.®® In erster Linie waren und sind die Erhéhung der Leistungsausgaben sowohl im ambu-
lanten als auch stationaren Sektor fur die Ausgabendynamik im Gesundheitswesen verantwortlich.
Hatten die Behandlungsausgaben inkl. der Ausgaben fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel sowie fiir den
Zahnersatz hatten 1992 ein Volumen von 163 Mrd. Euro, so beliefen sich die Ausgaben fiir die Kran-
kenbehandlung im Jahr 2003 auf 239,7 Mrd. Euro.

Innerhalb der Leistungsausgaben konzentrieren sich die Ausgabensteigerungen vornehmlich im statio-
néren Sektor. In den letzten Jahren sind die Kosten fiir die stationdre Behandlung der Versichertenge-
meinschaft deutlich stérker angestiegen als die Kosten in fast allen anderen Bereichen des Gesund-
heitssystems.® Diese Entwicklung hat zur Folge, dass der Krankenhaussektor einen immer gréRer
werdenden Teil der gesamten Leistungsausgaben beansprucht.®” Waren es 1992 noch 62,8 Mrd. Euro,
die fr die stationdre Behandlung angefallen sind, was einem Anteil von 38% der Gesundheitsausga-
ben entspricht, wendeten die Kostentrager 2003 bereits 91,0 Mrd. Euro fur die stationare Versorgung
ihrer Versicherten auf. Hiervon tbernahm die GKV 57% (52,5 Mrd. Euro). Abb. 9 zeigt die unter-
schiedlichen Anteile der Kostentrager an den stationdren Gesundheitsausgaben in den Jahren 1992 und
2003.

8 vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.16.

8 Offentliche Institutionen: 6ffentliche Haushalte, gesetzliche Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung,
soziale Pflegeversicherung.

% Die Verwaltungskosten sind von 3.082 Mill. DM im Jahr 1970 auf 24.882 Mill. DM 1998 gewachsen, was
einer Steigerung um das 8-fache entspricht (\Vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.6 und S.10).

8 vgl. Leiter, Wenzel (1996), S.31.
8 vgl. Andreas (1994), S.44.
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Abbildung 9: Ausgaben fiir die stationdre Behandlung nach Ausgabentragern®

7. GKV-Beitragssatz als Indikator fur die Kostenentwicklung

Obwohl sich die These von der ,,Kostenexplosion* insgesamt nicht halten lasst®, besitzen die Ausga-
bensteigerungen im Gesundheitswesen ein ,,Korrelat in der Erfahrung der Biirger“®. Die Kostenstei-
gerungen im Gesundheitswesen werden von den Leistungsnehmern an Hand der Entwicklung des
durchschnittlichen Beitragssatzes der GKV wahrgenommen. Der Uberproportionale Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben sowie die Probleme bei der Mittelaufbringung® forcieren die finanziellen Proble-
me der GKV. Zusammen mit der Ausgabendynamik der letzten Jahre hat dies zu einem kontinuierli-
chen Anstieg der Beitragssatze zur GKV gefiihrt.*?

Der kassenindividuelle Beitragssatz, den die versicherungspflichtigen Mitglieder im Rahmen des soli-
darischen Sozialversicherungssystems an ihre Krankenkasse abzufiihren haben, ist in den letzten Jahr-

88

89

90

91

92

Destatis (2005).
Vgl. Kapitel 11.1. VVgl. hierzu auch: Miiller, Briickner (1998).
Kiihn (2000), S.14.

Aufgrund der steigenden Arbeitslosigkeit hatten die GKV nur geringe Einkommenszuwéchse zu verzeich-
nen. Hohe Arbeitslosigkeit verandert die einkommensabhéngige Bemessungsgrundlage der erwerbstatigen
GKV-Mitglieder kontinuierlich zu Lasten der Beitragszahler. Ein Riickgang der beitragspflichtigen Ein-
kommen fuhrt zu immer gréReren Einnahmeausfallen fir die Krankenversicherungen. Als Folge der hohen
Avrbeitslosigkeit in Deutschland fehlen der GKV Einnahmen, um die Krankenbehandlung auf gewohntem
Niveau fortschreiben zu kénnen (Vgl. Neubauer (1997), S.2).

Eine repréasentative Umfrage eines Meinungsforschungsinstituts hat ergeben, dass fast die Halfte der Be-
vélkerung in der Erhéhung der Beitragssétze ein geeignetes Mittel sieht, um die Finanzen der GKV wieder
auf gesunde FllRe zu stellen (Vgl. 0.V. (2003k); Continentale Krankenversicherung (2002)).
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zehnten kontinuierlich angestiegen. Mussten zu Beginn der 90er Jahre Arbeitnehmer und Arbeitgeber
noch durchschnittlich 12,3% des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts, soweit es nicht die jeweilige Be-
messungsgrenze uberschritten hatte, als Versicherungsprdmien an die jeweilige Krankenversicherung
abfiihren, betrug der durchschnittliche Beitragssatz 10 Jahre spéter bereits 13,5%. Ohne weitere ge-
sundheitspolitische Eingriffe werden die Ausgaben schneller wachsen als die beitragspflichtigen Ar-
beitseinkommen und der Beitragssatz wird auf mittlere und lange Sicht dramatisch ansteigen.* Abb.
10 liefert einen Uberblick tiber die Beitragssatzentwicklung und die Reformgesetzgebung der GKV in
den letzten Jahren.
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§ esetz zur wirtsch aftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitee

Die feitangaben bezeichnen das Jahr der Werabschiedung der jeneiligen Reformgeseatze, die zumeist zu Beginn des
darauf folgenden Jahres in Krat getreten sind.

Abbildung 10: Beitragssatzentwicklung und Reformgesetzgebung in der GKV*

Ein an Dynamik armes Wirtschaftswachstum sowie anhaltende Beschéftigungsprobleme erschweren
eine ErschlieBung neuer Finanzierungsquellen Uber eine Erhdhung der Beitrdge zur Sozialversiche-
rung.”® Zwar lassen sich mit steigenden Sozialversicherungsbeitragen kurzfristig die Finanzierungs-
probleme in der GKV ldsen, andererseits wirkt sich eine Verteuerung der Versicherungspramien nega-
tiv auf die Einkommen der privaten Haushalte und die Lohnnebenkosten aus und wird daher besonders
im Kontext der Diskussion um die steigende Abgabenlast und den Wirtschaftsstandort Deutschland

% Vgl. Eckerle, Oczipka (1998), S.85.
% Cassel (2002), S.6.
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abgelehnt.®® Bereits 1988 haben die Regierungsfraktionen von CDU/CSU und FDP die Problematik
steigender Sozialversicherungsabgaben flr das Konsumverhalten der Bevolkerung und den Arbeits-
markt erkannt und in ihrem Gesetzesentwurf zum Gesundheitsreformgesetz eine dauerhafte Stabilisie-
rung der Beitragssatze gefordert: ,,Steigende Beitragssatze hemmen die Leistungsbereitschaft der Ar-
beitnehmer, fordern den Drang zur Schattenwirtschaft und gefahrden den Abbau der Arbeitslosig-
keit."“%’

Prognosen zum Beitragssatz im Jahr 2040

40

34 %
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Abbildung 11: Prognosen zum Beitragssatz im Jahr 2040%

In Deutschland fuhrte die Diskussion tber die steigende finanzielle Belastung des Faktors ,,Arbeit” zu
einer eigenstandigen gesetzlichen Verankerung des Grundsatzes der Beitragsstabilitat, der von den
Akteuren der Selbstverwaltung jederzeit einzuhalten ist und bis heute zur Maxime gesundheitspoliti-
schen Handelns wurde:*

,Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinba-
rungen (ber die Vergutungen [...] so zu gestalten, dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhdhungen nicht zu gewéhrleisten (Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitat).”

In den letzten Jahren sind verschiedene Modellrechnungen zur Prognostizierung der zukinftigen Leis-
tungsausgaben und GKV-Beitragssatze durchgefuhrt worden. lhr Ziel war es, im Rahmen von Progno-
sen, Modell- und Vorausberechnungen einen Trend des durchschnittlichen Krankenkassenbeitrages zu
bestimmen. Wie den Studien zu entnehmen ist, liegen die fur das Jahr 2040 prognostizierten Beitrags-
sétze in einer Spannweite von 15% bis 34%, wobei die Unterschiede in der Hohe in erster Linie auf

% vgl. Miinch (1998). S.148.

% vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.1.

% vgl. Deutscher Bundestag (1988b), S.134.
% Dem Kurvenverlauf in der Abbildung liegen die Zahlen aus FuRnote 100 zugrunde.

% §71 Abs.1SGB V.
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unterschiedlichen methodischen Ansatzen beruhen.'® Abb. 11 gibt einen Uberblick tiber unterschied-
lichen prognostizierten Beitragssatze.

Die Beitragsatzsteigerungen haben das Handeln der politischen Entscheidungstrager stark beeinflusst.
Die Initiativen der Legislative sind vom Ehrgeiz gepragt, die Ausgabenentwicklung im Gesundheits-
wesen zu kontrollieren und die Kosten fur den Faktor Arbeit im internationalen Vergleich bezahlbar
und wettbewerbsfahig zu halten.’®* Um zu vermeiden, dass Krankenkassen die Kosten in Form von
Beitragssatzerh6hungen an die Versicherungsnehmer weiterreichen, sind die Politik und die Interes-
senverbande des Gesundheitswesens gefordert, der Entwicklung der Gesundheitsausgaben und Bei-
tragssatze Einhalt zu gebieten. Seit 1977 hat der Gesetzgeber durch 46 Kostenddmpfungs- bzw. Struk-
turgesetze mit zahlreichen Einzelbestimmungen versucht, die Kostendynamik im Gesundheitswesen in
den Griff zu bekommen.'%?

Im Folgenden werden angebots- und nachfrageseitige Determinanten vorgestellt, die nach Experten-
meinung eine wichtige Rolle bei der Erkladrung der Finanzierungsprobleme des deutschen Gesund-
heitssystems spielen. Auf Grund der expansiven Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen in
Verbindung mit steigenden Beitragssatzen in der GKV besteht kein Zweifel darin, dass sowohl De-
terminanten auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite des deutschen Gesundheitsmarktes'®®
urséchlich sind fur die Entwicklung der Gesundheitsausgaben innerhalb der letzten 30 Jahre.

100 Entscheidenden Einfluss auf die Schatzung der zukiinftigen Beitrage haben die gewéhlten Annahmen zur

Bevolkerungsentwicklung (Entwicklung der Fertilitat, Lebenserwartung, Zuwanderung), die wesentlich die
Zahl und Altersstruktur der Versicherten beeinflussen, und die Annahmen zur zukiinftigen Entwicklung der
altersspezifischen Pro-Kopf-Ausgaben. Folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber ausgewahlte Studien
und die prognostizierten Beitragssatze fur das Jahr 2040:

Studie Prognostizierter Beitragssatz
Breyer, Ulrich (2000) 24%

Buttler, Fickel, Lautenschlager (1999) 17,6-19,1%

DIW (2001) 34%

Erbsland, Wille (1995) 15,3-15,75

Hof (2001) 20,5%

Knappe (1995) 25%

Oberdieck (1998) 31,2%

Pfaff (2002) 21%

Prognos (1998) 16%

101 Sjehe Diskussion um Begrenzung des Leistungskataloges der GKV: Jankowski, Zimmermann (2004). In

der Broschiire ,,Wegweiser — GKV oder PKV?* sind die Anderungen, die sich durch die Gesundheitsre-
form 2004 ergeben haben, zusammengefasst (Vgl. Rindermann (2005)).

102 v/gl. Hoffmann (1998), S.28.
103 vgl. Henke (1985), S.484.
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8. Determinanten des Ausgabenanstieges

Auf die Ausgaben im Gesundheitswesen wirken eine Vielzahl von Faktoren ein, zwischen denen viel-
schichtige Interdependenzen existieren, die tiberwiegend dahin tendieren, den aufgezeigten Trend der
Gesundheitsausgaben im Sinne einer ,,Kumulation der Dynamiken“104 noch zu verstarken. Die einzel-
nen Faktoren fir sich allein genommen wirken sich zwar nur marginal auf die Kostensituation im Ge-
sundheitswesen aus, im Zusammenspiel mit den anderen Determinanten haben die Faktoren aber einen
bedeutenden Einfluss auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben.’® Diese Abhangigkeiten und
Wechselwirkungen gilt es zu berlicksichtigen, wenn im Folgenden die potentiellen Ursachen der Aus-
gabenentwicklung isoliert diskutiert werden.'®® Die Einflussfaktoren lassen sich in nachfrage- und
angebotsseitige Faktoren unterteilen (vgl. Abb. 12).2”

Ursachen der Ausgabenentwicklung

in der GKV
|
Angebotsindugerie Nachfrageinduzierie
Kosteneinfliisse Kasteneinfliisse

¥ v

Verbesserter medizinischer Demographische und sozio-

TWissensstand skonomische Strulctur der
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Rahmendaten

= Einfluss des politischen Systems

Abbildung 12: Ursachen der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen'®

8.1. Nachfrageseitige Determinanten des Ausgabenanstieges

Die individuelle Nachfrage nach Gesundheitsleistungen hangt in der Regel sehr stark von dem Ge-
sundheitszustand der Versichertengemeinschaft ab. Da die Gesundheitsausgaben in Deutschland im
Rahmen der GKV im Prinzip*® voll gedeckt werden, schlagt sich eine Verschlechterung des Gesund-

104" v/gl. Herder-Dorneich (1983), S.53ff.

105 vgl. Amold (1995), S.18.

106 Dje Wechselbeziehungen zwischen den Faktoren kénnen zu einer Multiplikation und teilweise sogar zu

einer Potenzierung ihrer Wirkungen fiihren (Vgl. Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (1995), S.45).

Wasem unterscheidet zwischen gesundheitssystemexogenen und gesundheitssystemendogenen Einflussfak-
toren (Wasem (1997), S.75).

108 in Anlehnung an Henke (1985), S.485.
109

107

Ausnahmen bei der Kostenubernahme gibt es bspw. beim Zahnersatz, Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Kran-
kenhaus-Aufenthalten und Kuren.



40

heitszustandes der Bevdlkerung in einer entsprechend erhéhten Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen nieder."® Zu wichtigsten den EinflussgréRen, welche die Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen determinieren, gehdren nach Ansicht des Sachverstdndigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen™*

o die demographische Entwicklung mit einem steigenden Anteil alterer Patienten,
o die alters- und geschlechtsspezifische Morbiditat,

o die Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen Rahmendaten,

e der Einfluss des politischen Systems,

e der Anreiz zu einer UberméRigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als Folge des
umfassenden Versicherungsschutzes,

e das Anspruchsverhalten der Bevélkerung.'?

8.1.1. Demographische Entwicklung

Der demographische Wandel beeinflusst die Entwicklung von Gesundheit, Krankheit und die soziale
Absicherung von Personen im Bereich der Gesundheitsvorsorge, Krankheitsbehandlung und
Krankheitsfolgen."* Die Gesundheitsausgaben hangen nicht nur von der absoluten Bevdlkerungszahl
ab. Auf Grund unterschiedlicher geschlechts- und vor allem altersspezifischer Inanspruchnahme- und
Ausgabenprofile von medizinischen Leistungen'* beeinflusst die demographische Zusammensetzung
der Bevélkerung die Entwicklung der Gesundheitsausgaben eines Landes.'™® Die Ausgaben steigen
infolge der Zunahme éalterer Menschen sowie durch die Auswirkungen der zahlenmaRigen Verénde-
rung der Bevolkerung auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.

110 v/gl. Oberdieck (1998), S.17f.

11 v/gl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.41ff.

112 Die Einflussfaktoren ,,demographische Entwicklung“, ,alters- und geschlechtsspezifische Morbiditét®,

»Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen Rahmendaten® und ,,politisches System* lassen sich nach Wasem
als von der Gesundheitspolitik kaum verédnderbare Rahmenbedingungen einstufen (Vgl. Wasem (1997),
S.80).

113 vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.407.

114 Bei Frauen fillt die Krankheitshaufigkeit im allgemeinen héher ausfallt als bei Mannern (Vgl. hierzu Zah-

len des Statistischen Bundesamts: http://www.destatis.de/basis/d/gesu/gesutab9.php).

15 v/gl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994), S.92, sowie Erbsfeld

(1995), S.7.
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Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands
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Abbildung 13: Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland™'®

Die langsame Veranderung der Bevolkerungsstruktur hin zu einem grofReren Anteil hoherer Alters-
klassen fuhrt nicht nur zu einer kontinuierlichen Verschlechterung des Verhéltnisses von erwerbstati-
gen Beitragszahlern zur inaktiven Bevolkerung, sondern bewirkt auch einen Zuwachs in der Inan-
spruchnahme medizinische Leistungen.""” Da erfahrungsgemaB die Krankheitshaufigkeit mit zuneh-
mendem Alter steigt, leiden &ltere Menschen im Vergleich zu jingeren in der Regel 6fter an relativ
ausgabenintensiven Erkrankungen sowie an Multimorbiditat.*® So treten die durch die Verschiebun-

16 statistisches Bundesamt (2003), S.55.
17 vgl. Pohlmeier, Ulrich (1996), S.51.
118

Die Krankheitshufigkeit eines (ber 65-jahrigen liegt ca. viermal so hoch wie die der unter 30-jahrigen
(\Vgl. hierzu: Allekotte (1980), S.360).
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gen des Morbiditatsspektrums heute pravalenten chronischen Krankheiten wie zum Beispiel Diabetes
mellitus bevorzugt im Alter auf.'*® Diese Erkrankungen werden zwar nach dem neuesten Stand der
Wissenschaft behandelt, was zu einem Rickgang der Sterblichkeit fihren kann, sie sind aber in der
Regel nicht endgultig heilbar. Das hat zur Konsequenz, dass auf Grund des medizinischen Fortschrit-
tes zwar die mittlere Lebenserwartung steigt'® und immer mehr Menschen wegen der Méglichkeit,
medizinische Eingriffe bis in das hohe Lebensalter des Patienten ohne groRere Komplikationen vorzu-
nehmen, immer langer leben. Allerdings bedirfen sie im Falle einer chronischen Erkrankung einer
jahrelangen und somit in der Regel auch ausgabensteigernden &rztlichen Betreuung und Behandlung.
Die demographische Entwicklung veréndert demnach nicht nur die durchschnittliche Erkrankungshau-
figkeit der Gesellschaft, sondern der wachsende Anteil alterer Menschen geht auch mit einer erhdhten
Morbiditat oder Multimorbiditat einher.
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Abbildung 14: Bevdlkerungsprognose fiir das Jahr 2050

Veranderungen in der demographischen Zusammensetzung wirken sich um so stérker auf die Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen aus, je stirker die hohen Altersgruppen in der Bevolkerung relativ
zu den jungen Altersgruppen besetzt sind.** Die stetige Verschiebung der Bevélkerungsstruktur hin
zu mehr alteren Menschen hat die Alterspyramide in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten immer

19 vgl. Arnold (1992), S.53. Der Wandel im Krankheitsspektrum wird begleitet vom Anstieg der Zivilisati-
onskrankheiten (z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen), den mit zunehmendem Alter eintretenden Alterser-
krankungen sowie einer allgemein héheren Anfalligkeit fiir Erkrankungen im Alter (Vgl. Stuppardt (1996),
S.233; Wasem (1997), S.81).

120 v/gl. Erbsland (1995), S.9.
21 vgl. Wasem (1997), S.81.
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kopflastiger werden lassen (vgl. Abb. 13), ein Trend, der sich nach Meinung von Experten auch in
Zukunft weiter abzeichnen wird (vgl. Abb. 14).'%

Diese Entwicklung beruhte in erster Linie auf dem Rickgang der Geburtenzahlen und ist auf den dar-
aus resultierenden Anstieg des Anteils &lterer Menschen zuriickzufiihren.'® Die Zahlen der OECD
bestatigen diese Entwicklung. Waren 1970 etwa 13,2% der Bevolkerung alter als 65, so betrug der
Anteil der (iber 65j&hrigen an der Gesamtbevdélkerung in Deutschland im Jahr 1999 bereits 16,8% mit
weiter steigender Tendenz (vgl. Abb. 15).*#*

Demographische Entwicklung in Deutschland |
{1970 - 2002)

% der Gesamthevilkerung
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————————————————————————————————————————————

W antei der Bevilkerung dber 65 Jahre %

Gesundheitsdaten 2004

Abbildung 15: Anteil der Bevélkerung tiber 65 Jahre in Deutschland*®®

In Krankenversicherungssystemen, welche die Gesamtbevélkerung umfassen, beeinflusst nicht nur die
Bevolkerungsstruktur die Hohe der Gesundheitsausgaben, sondern auch die absolute Bevolkerungs-
zahl.*® Das Bevélkerungswachstum geht einher mit einer steigenden Nachfrage nach medizinischen
Versorgungsleistungen und fuhrt unmittelbar zu einem Anstieg der Gesundheitsausgaben. Bedingt
durch geburtenstarke Vorgangergenerationen sowie als Folge der Wiedervereinigung ist die absolute
Bevolkerungszahl in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahren sprunghaft gestiegen (vgl.
Abb. 16).'*

122 vgl. Oberdieck (1998), S.79ff.

122 vgl. Arnold (1995), S.19.

124 v/gl. OECD (2004).

125 vgl. OECD (2004).

126 \/gl. Claes, Mahlfeld (1999), S.7.

127 \/gl. hierzu: Statistisches Bundesamt (1995), S.42ff.; Statistisches Bundesamt (2004), S.21ff.
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Demographische Entwicklung: Gesamtbevélkerung in Deutschland (1960 - 2002) E
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Abbildung 16: Die demographische Entwicklung in Deutschland?®

Die demographische Entwicklung in Deutschland unterliegt auf Grund der Verénderungen in der Be-
volkerungsstruktur und in der Bevélkerungszahl einem ,,doppelten Alterungsprozess“*?°. Der zuneh-
mende Einfluss, der von einer alternden Bevolkerung auf den Umfang und die Struktur der Gesund-
heitsausgaben ausgeht, wird in naher Zukunft verantwortlich sein fiir erhebliche Finanzierungsprob-
leme in der GKV. Die ,,doppelte Altersdynamik® fuhrt zu einem steigenden Bevolkerungsanteil dlterer
Menschen und zu héheren Gesundheitsausgaben mit erheblichen finanziellen Konsequenzen fiir die
Beitragszahler. Da es zu den Zielen der GKV gehért, unter Berlicksichtigung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat Gber lohnbezogene Umverteilungen Bezieher von niedrigen Einkommen, Versi-
cherte mit unterhaltsberechtigten Familienangehérigen sowie Rentner und Teilzeitbeschéftigte in die
Gesundheitsversorgung zu integrieren,** filhrt die in Deutschland zu beobachtende demographische
Entwicklung zu finanziellen Mehrbelastungen der aktiven Beitragszahler."® Méchte die GKV weiter-
hin trotz des altersabhangigen Leistungsverbrauchs altersunabhdngige Versicherungspramien erheben
und Uber lohnbezogene Umverteilungen die Gesundheitsausgaben ihrer Mitglieder finanzieren, wirkt
sich eine stetige, altersbedingte Erhéhung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen negativ auf
die Finanzlast der Beitragszahler aus. Unter diesen Umstanden werden die kassenindividuellen Versi-
cherungspramien auch in Zukunft steigen und die Lohnnebenkosten weiter verteuern. Da jedoch die
Bevolkerungszahl und die Bevolkerungsstruktur einer Steuerung durch die Gesundheitspolitik kaum

128 \v/gl. OECD (2004).

129 vgl. Arnold (1995), S.19.

130 vgl. Hof (2001), S.26.

131 vgl. Oberdieck (1998), S.22.
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zuganglich sind, mussen sie als exogene Grofken und von der Politik als nicht zu beeinflussende Fakto-
ren betrachtet werden.**

8.1.2. Inflationsrate als gesamtwirtschaftliche Einflussgrofie

Zu den gesamtwirtschaftlichen Ursachen, die sich auf die Ausgaben flr die medizinische Versorgung
auswirken, gehort die allgemeine Inflationsrate als Bestimmungsfaktor flr die Preise medizinischer
Leistungen.*®* Wie alle Giiter und Dienstleistungen, die in einer Volkswirtschaft angeboten werden,
unterliegen auch die Preise fir Gesundheitsleistungen der allgemeinen Preissteigerung. Steigende
Preise flr medizinische Produkte sowie steigende Tariflohne erhéhen den Finanzierungsbedarf im
Gesundheitswesen und wirken sich negativ auf die Gesundheitsausgaben aus.

8.1.3. Politisches System

In Gesundheitssystemen, die einer starken Kontrolle und Steuerung durch das politische System unter-
liegen, beeinflussen staatliche Regelungen die Ausgaben im Gesundheitswesen. Zu den Regelungen,
tiber die das politische System seinen Einfluss auf die Gesundheitsversorgung ausiibt und die zu Aus-
gabensteigerungen im Gesundheitswesen fihren kénnen, gehdren nicht nur die Bestimmungen des
Leistungskataloges offentlich finanzierter Kostentréger, sondern auch staatliche VVorgaben (ber die
Personalstarke in den Gesundheitseinrichtungen sowie uber die Zulassung medizinisch-technischer
Gerate. ™

8.1.4. Anreiz zur UbermafRigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Ein weiterer wesentlicher Grund firr die mangelnde Effizienz des deutschen Gesundheitssystems und
die daraus resultierenden Finanzierungsprobleme liegt in der fehlenden Preissteuerung der Gesund-
heitsleistungen. Aus gesundheits- und sozialpolitischen Griinden heraus wird die individuelle Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen durch Patienten bewusst nicht durch das Preisausschlussprinzip
determiniert.’* Die Nachfrage der Patienten und Arzte nach Gesundheitsleistungen ist vollkommen
preisunabhéngig und héngt im wesentlichen von der Gestaltung der Leistungsversprechen der Kran-

132 vgl. Wasem (1997), S.81.
133 vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.8.

B34 vgl. Wasem (1997), S.83.

135 Ein erster Schritt, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu steuern, wurde mit der Einfilhrung der so

genannten ,,Praxisgebiihr fir GKV-Versicherte unternommen. Mit der Verabschiedung des GKV-
Modernisierungsgesetzes wurde vom Gesetzgeber ab dem Jahr 2004 die Praxisgebihr in Héhe von 10 Euro
fiir ambulante Arzt- und Zahnarztbesuche eingefiihrt. Die Versicherten haben diese Gebiihr beim ersten Be-
such einer Arzt- und Zahnarztpraxis pro Quartal zu entrichten, wobei der Betrag unabhéngig von der An-
zahl weiterer Konsultationen im Quartal ist. Mit der Einflihrung der Praxisgebuhr hat der Gesetzgeber be-
absichtigt, die Versicherten einen Beitrag zur Konsolidierung der Finanzlage der GKV leisten zu lassen und
die Eigenverantwortung der Versicherten zu starken. (Vgl. § 28 Abs. 4 SGB V und Grabka, Schreydgg,
Busse (2005)). Mit der Einfiihrung der Praxisgebiihr sind die Behandlungsfélle in allen Arztgruppen im ge-
samten Jahr 2004 dauerhaft zuriickgegangen. (Vgl. Zentralinstitut fur die kassenérztliche Vereinigung
(2005), 0.V. (2005g)). Allerdings gibt es auch Zahlen aus Fachgruppen, die einen Riickgang bei Vorsorge-
untersuchungen belegen (van den Bergh (2004)). So sind zu Beginn der Gesundheitsreform Anfang 2004
deutlich weniger Frauen zur Krebsvorsorge gegangen als im Vergleichszeitraum (0.V. (2005a). VVgl. hierzu
auch: Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein (2004)).
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kenversicherungen ab. Patienten, die einen vollen Versicherungsschutz genieRen, haben grundsatzlich
einen Anreiz zu einer GbermaRigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, da sie unabhdngig
von der Hohe und der Anzahl der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen lediglich die mo-
natliche Versicherungspramie zu entrichten haben. Vor diesem Hintergrund macht der Patient seine
Entscheidung bezlglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nur davon abhéngig, welche
indirekten, nicht monetéren Behandlungskosten ihm entstehen und dem erwarteten Behandlungsnut-
zen gegeniiberstehen.*® Obwohl sein zusétzlicher Konsum die Gesamtkosten der Versichertengemein-
schaft erhéht, muss der Patient die in Anspruch genommenen Leistungen nicht direkt selbst bezahlen.
Indem er jeden Monat einen pauschalen Betrag ohne Selbstbeteiligung und unabhéngig von seinem
tatséchlich in Anspruch genommenen Leistungsvolumen an seine Krankenversicherung abfiihrt, betei-
ligt er sich zwar indirekt an der Finanzierung der Gesundheitskosten, tragt aber im Verhéltnis zur Ver-
sichertengemeinschaft nur einen marginal kleinen Anteil seiner Gesundheitsausgaben. Die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen ist somit vollkommen preisunelastisch™’ und wird ausschlieRlich von der
sich stetig andernden Préferenzstruktur der Patienten bestimmt.*® Der Versicherte handelt unter diesen
Umsténden durchaus rational, wenn er sich alle diejenigen Leistungen beschafft, von denen er einen
positiven Nutzen erwartet und die seine Gesundheit positiv beeinflussen kénnen.** Da er nicht mit
den tatsdchlichen Kosten konfrontiert wird, die dem Sozialsystem durch seine Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen entstehen, wird der Patient bereits fur vergleichsweise geringfligige Befind-
lichkeitsstérungen die Leistungserbringer im Gesundheitssystem in Anspruch nehmen. Ohne eine
ausreichende finanzielle Beteiligung des Patienten an den individuellen Behandlungsausgaben Uber-
steigen die sozialen die individuellen Grenzkosten und Individual- und Systemrationalitét fallen aus-
einander.*® In diesem Fall ist die Gefahr einer Leistungsintensivierung und der Uberinanspruchnahme
von Leistungen immanent.*** Abb. 17 zeigt die Anzahl der Arztbesuche als Indikator fiir die gestiege-
ne Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

1% Hinzu kommt, dass der Wert dieser Dienstleistung und damit die Angemessenheit des Preis-Leistungs-

Verhdltnisses vom Nachfrager der Leistung in Folge der Immaterialitdt der Leistungserbringung nur
schlecht eingeschéatzt werden kann. (Vgl. Hilke (1989), S.21)

137 vgl. Schulenburg (1992), S.128.

138 v/gl. Deutscher Bundestag (1988a), S.409.

3 Die Entscheidung, ob eine Befindlichkeitsstérung als Krankheit anzusehen ist und sich hieraus ein Versi-

cherungsfall ergibt, liegt im Ermessen des Versicherten. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung hat in seinem Jahresgutachten 2000/2001 darauf aufmerksam gemacht,
dass die Befindlichkeitsstorungen, die zum Besuch eines Arztes veranlassten, bei 18% der ambulanten Pa-
tienten als geringfiigig einzustufen sind. Die behandelnden Arzte waren der Meinung, dass 30 % der Ge-
sundheitsstérungen als geringfiigig anzusehen sind (Vgl. SVR (2000), S. 252).

140 vgl. Wille, Ulrich (1991), S.26f.
11 v/gl. Neumann, Schaper (1998), S.205.
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Deutschland : Arzthesuche '
(1991 - 2000}

Anzahl der Arzthesuche (pro Kopf)

1995
1996
1997
1998
1999
2000

Jahr

Gesundheitsdaten 2004

Abbildung 17: Arztbesuche in Deutschland'*

8.1.5. Anspruchsverhalten der Versicherten

In L&ndern mit einem stetig steigenden Wohlstand der Gesellschaft ist eine Ausweitung des Leis-
tungskataloges und ein Anstieg der Gesundheitsausgaben zu beobachten. In Abhéngigkeit vom
Wohlstandsniveau der Gesellschaft steigen die Anspriiche der Versicherten, wodurch es, um dem ge-
stiegenen Anspruchsniveau der Versichertengemeinschaft wiederum gerecht werden zu kdnnen, zu
einer Erweiterung und Verbesserung des Leistungskataloges der GKV kommt.'*® Die Versicherten
wollen immer mehr und immer bessere medizinische Leistungen konsumieren, deren Finanzierung
sich letztendlich nur durch steigende Beitragssétze zur Sozialversicherung sicherstellen lasst. Der An-
stieg der Versicherungspramien wiederum ldst ein gesteigertes Anspruchsverhalten gegeniiber dem
Gesundheitssystem auf Seiten der Patienten aus, mit der Konsequenz, dass die Ausgaben fir medizini-
sche Leistungen weiter steigen und die Beitragssatze zu ihrer Finanzierung erhéht werden missen.
Diese Ausgaben- und Beitragssatzdynamisierung setzt eine nicht endende Anspruchsspirale der Versi-
cherten zu Lasten der Kostentrdger von Gesundheitsleistungen in Gang, es kommt zu spiralférmig

verlaufenden Fehlsteuerungseffekten auf der Nachfrageseite.***

8.2.  Angebotsseitige Determinanten des Ausgabenanstieges
Zu den angebotsinduzierten Kosteneinfliissen gehéren

o die Leistungsausweitung durch eine angebotsinduzierte Nachfrage,

142 vgl. OECD (2004).
13 vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.7.
144 vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.7f.
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e der medizinische und medizinisch-technische Fortschritt in Form von neuen Diagnosever-
fahren und Behandlungsmethoden,

e ein negativer Preisstruktureffekt im Gesundheitswesen,
o die Leistungsintensivierung durch Defensivmedizin

e sowie Strukturdefizite in der Gesundheitsversorgung.'*®

8.2.1. Leistungsausweitung durch angebotsinduzierte Nachfrage

Im Rahmen der Ursachenforschung wird der These der angebotsinduzierten Nachfrage eine besondere
Bedeutung fiir die Erklarung der Wachstumsdynamik der Gesundheitsausgaben beigemessen.**® So
war Tons schon Ende der 70er Jahre auf Grund empirischer Untersuchungen von der Gultigkeit der
These (berzeugt, dass die Hohe der Aufwendungen der Krankenkassen flr &rztliche Behandlungen
sehr stark vom Grad der medizinischen Versorgung abhéngig ist: ,,Je mehr Arzte an einem Ort tatig
sind, um so mehr &rztliche Leistungen werden erbracht und steigen die Aufwendungen der Kranken-
kassen, auch wenn sich auf der Seite der Nachfrager nichts adndert; die Menge der erbrachten arztli-
chen Leistungen scheint eher eine Funktion der Zahl der Arzte als der Zahl der nachfragenden Versi-
cherten oder Biirger zu sein.“*’

Die Grundaussage der These einer angebotsinduzierten Nachfrage besteht demnach darin, dass Arzte
und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen angesichts der bestehenden Informationsasym-
metrien [zwischen den Beteiligten] die Mdglichkeit haben, Art und Umfang ihrer Leistungen selbst zu
definieren.’® Die Leistungserbringer sind bei steigender Arztdichte in der Lage, durch die gezielte
Steuerung des Nachfrageverhaltens der Patienten und unter Ausnutzung ihres Handlungsspielraums
die auf den einzelnen Arzt entfallende Nachfrage weitgehend autonom zu bestimmen und gegebenen-
falls zu optimieren.™*® Es entsteht ein Uberangebot im ambulanten Bereich.*

15 v/gl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.39ff.

146 vgl. Adam (1983), hier S.2.
17 vgl. Tons (1977), S.20.

148 v/gl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.61.

19 Allerdings hat die Méglichkeit der Leistungsanbieter, die Nachfrage selbst zu bestimmen, auch ihre Gren-

zen. Die begrenzte Bereitschaft der Patienten, sich den Belastungen zusatzlicher therapeutischer und dia-
gnostischer MalRnahmen auszusetzen, die wachsenden Informationsmdglichkeiten fir die Patienten, die es
ihnen ermdglichen, sich dem Informationsniveau der Arzte zu nahern, die Durchfilhrung von Wirtschaft-
lichkeitskontrollen durch Kostentrager und berufsstdndische Organisationen sowie die Gefahren, die sich in
haftungs- und strafrechtlicher Hinsicht aus einer angebotsinduzierten Nachfrage ergeben kénnen, kénnen
die Nachfragesteuerung durch die Arzte ebenso determinieren wie Vorgaben zur Beriicksichtigung von
Qualitatsstandards bei der Behandlung von Patienten (Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.63). Wer
gegen solche VVorgaben verstoRt, riskiert den Wechsel des Patienten zu einem anderen Arzt. Der Patient ist
zunehmend in der Lage, seine Informationsdefizite gegeniiber den Arzten zu verringern und auf der Grund-
lage von vergleichenden Informationen Erwartungen an das Behandlungsgeschehen zu richten, die ihn
nicht véllig in Abhéngigkeit von seinem Arzt geraten lassen. Der behandelnde Arzt wird also abwégen
missen, ob der Vorteil aus einer Nachfrageausdehnung und dem daraus resultierenden Einkommenszu-
wachs groRer ausfallt als das Risiko, den Patienten zu verlieren und méglicherweise Ansehenseinbuflen zu
erleiden, was durch Uberweisungsverhalten der Kollegen zu spiirbaren 6konomischen Konsequenzen fiih-
ren kann (Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.63).

150 vgl. Windthorst (2002), S.41.
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Auf ,,normalen Mérkten® fiihrt ein steigendes Angebot bei gleich bleibender Nachfrage zu einem Sin-
ken des Preises.”®! Wiirde die Marktraumungsfunktion des Preises auch im Gesundheitswesen gelten,
ware die Sorge um eine Zunahme der Arztedichte in Verbindung mit einer kostensteigernden Wirkung
unbegriindet, denn je mehr Arztleistungen angeboten werden, um so geringer wirde ihr Preis ausfal-
len.” Unter diesen Umstanden wiirden sich neue Arzte nur niederlassen, solange der Grenzerlés einer
zusétzlichen Leistungseinheit Gber ihren Grenzkosten liegt. Da die Preise fiir medizinische Leistungen
in Abhangigkeit vom Punktwert'>® festgelegt werden, erfiillt das Preissystem im Gesundheitswesen
keine Marktraumungsfunktion. Vielmehr genieRen die behandelnden Arzte auf Grund der asymmetri-
schen Informationsbeziehungen zwischen den Anbietern und Nachfragern von Gesundheitsleistungen
einen betrachtlichen Informationsvorsprung gegeniiber ihren Patienten,™* der es ihnen erlaubt, Art,

1L vgl. Béventer, llling (1995), S.25f.

52 vgl. Schulenburg, (1992), S.127.

13 Die Kassen iiberweisen die Honorare fir &rztliche Leistung als Gesamtsumme an die Kassenarztlichen

Vereinigungen. Diese teilen die Honorarsumme fir die verschiedenen Arztgruppen auf, wobei sich Unter-
schiede in der Vergiitung in Abhéngigkeit von der Fachrichtung ergeben. Manche Arzte neigen dazu, Un-
terschiede in der Vergltung durch eine Ausweitung von Leistungen auszugleichen. Die Leistungen der
Arzte werden in Punkten bewertet, wobei der Punktwert maBgeblich das Einkommen des niedergelassenen
Arztes beeinflusst. Der Punktwert ist nicht fix, sondern variiert in Abhé&ngigkeit von der Menge der Leis-
tungen. Rechnen Arzte viele Leistungen ab, sinkt der Wert. Um ihr Einkommensniveau zu halten, neigen
viele Arzte dazu, noch mehr Leistungen zu erbringen und abzurechnen. Dadurch sinkt der Punktwert noch
weiter. Dies wird als Hamsterradeffekt bezeichnet (Vgl. AOK (2005)). Die Erfahrungen der letzten Jahre
zeigen, dass die niedergelassenen Arzte immer mehr Leistungen erbringen und dafiir iiber einen geringeren
Punktwert immer weniger Geld erhalten. Damit haben es die Arzte iiber diesen so genannten ,Hamsterrad-
effekt auch selbst zu verantworten, dass die jeweiligen Leistungen im Rahmen der Honorarbudgetierung
immer geringer honoriert wurden. Mit Hilfe des EBM 2000plus soll nun der Weg aus diesem
,Hamsterradeffekt” geschafft werden (\Vgl. Dittrich (2000); Maus (2005), S.A 798).

Die im Gesundheitswesen bestehende Informationsasymmetrie zwischen Anbietern und Nachfragern medi-
zinischer Leistungen stellt besondere Anforderungen an die Aufarbeitung von Informationen dar (Vgl.
Schlemm, Scriba (2004), S. C397). Informationstechnologische Entwicklungen der letzten Jahre wie Inter-
net oder Datenbanken eréffnen den Patienten kostengiinstige Wege zur Beschaffung von gesundheitsrele-
vanten Informationen und tragen dazu bei, das Informations-ungleichgewicht zwischen Leistungsanbieter
und Patienten abzubauen. Damit gewinnen patientenorientierte Informationen und Kommunikationsformen
zusehend an Bedeutung. (\Vgl. hierzu: Birger (2003a und 2003b)). Vor diesem Hintergrund sind die Kran-
kenhduser ab dem Jahr 2005 verpflichtet, Qualitatsberichte zu verdffentlichen und diese den Patienten im
Internet zugénglich zu machen (Vgl. § 137 Abs. 1 Nr.6 SGB V; Vgl. zu den Leistungsberichten auch:
Schlemm, Scriba (2004), S.C397; Selbmann (2004); Weiser (2004)). Der einzelne Patient kann sich in Zu-
kunft besser und umfangreicher tber die Krankenhduser und mdgliche Behandlungsalternativen informie-
ren. Dabei handelt es sich bei den Qualitatsberichten um ein Instrument, dessen Etablierung neben quali-
tatssteigernden Effekten vor allem auch dazu beitragt, die Transparenz des Versorgungsgeschehens fir die
Nutzer zu erhéhen und damit zu einer gezielteren Inanspruchnahme der Versorgungsangebote beizutragen
(\Vgl. Schlemm, Scriba (2004), C397). Indem die Berichte tber die Struktur, die Prozesse und die Ergebnis-
se der medizinischen Versorgung informieren, ermdglichen sie einen Vergleich der Krankenh&usern im
Zeitverlauf (Wessel (2004)). Damit jedoch die angestrebte Transparenz im stationdren Leistungsgeschehen
auch tatsachlich erreicht wird, muissen in den Qualitatsberichten neben den Leistungs- und Strukturdaten
des Krankenhauses auch Informationen tber die Beteiligung an externen Qualitatssicherungsmafinahmen,
die Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung sowie die Qualitatspolitik und sonstige interne Qualitats-
sicherungsmaBnahmen des Krankenhauses dargestellt werden. Als Folge der Verdffentlichungspflicht im
Internet erhalt die Offentlichkeit einen relativ schnellen und miihelosen Zugang zu ,.einrichtungsbezogenen
Informationen* (Leber (2004), S.379) Uber Behandlungsmethoden, die haufigsten Diagnosen und die
Therapiemdglichkeiten.

154
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Umfang und Struktur ihres Leistungsangebotes innerhalb eines diskretiondren Handlungsspielraumes
autonom zu bestimmen und sich ihre eigene Nachfrage kiinstlich zu schaffen.'*

Im System der GKYV spielen die monetaren Kosten der Behandlung fir die Konsumentenentscheidung
keine entscheidende Rolle. Die Patienten sind in der Regel gegen anfallende Behandlungskosten in der
Weise versichert, dass zahlreiche medizinische Leistungen mit einkommensabhangigen Zuzahlungen
vom Sozialversicherungssystem bernommen werden. Die Zahlungsbereitschaft der Patienten stellt
somit keine wirksame Begrenzung fiir ihren Konsum an Gesundheitsleistungen dar."*® Die Patienten
werden nicht mit den tatsdchlich anfallenden Behandlungskosten konfrontiert, sondern fast ausschliel3-
lich mit einer fixen, unabhéngig von der tatséchlich konsumierten Leistung zu entrichtenden Beitrags-
zahlung. Der rational handelnde Versicherte kann ein Interesse daran haben, GbermaRig viele und teu-
re Leistungen in Anspruch zu nehmen, da er der Meinung ist, dafiir bezahlt zu haben.”" Im Vergleich
zu jedem nicht-versicherten Patienten unterbleibt eine Kosten-Nutzen-Betrachtung. Fir jeden versi-
cherten Patienten ist es durchaus vorteilhaft, den Konsum medizinischer Leistungen solange auszu-
dehnen, bis sich der Grenznutzen der Behandlung dem Wert Null nahert.**® Erhalt ein Arzt im Rahmen
der konventionellen Krankenversicherung fiir jede erbrachte Leistung eine Bezahlung auf Basis einer
Einzelleistungsvergitung, so ergibt sich bei einer Nichtauslastung der vorhandenen Kapazitaten fir
die Angebotsseite der Anreiz, den Patienten durch Empfehlungen zu einem gezielten Uberkonsum
medizinischer Leistungen anzuregen. Der Patient kann grundsétzlich die Notwendigkeit einzelner
BehandlungsmalRnahmen nicht beurteilen und wird den Empfehlungen des Arztes folgen.

Ein auf der Einzelleistungsvergitung basierendes Honorierungssystem bietet dem Arzt damit die
Maoglichkeit, durch Verordnung zusatzlicher Leistungen seine materiellen Lebensbedingungen zu
verbessern.” In seiner Doppelfunktion als Anbieter medizinischer Leistungen und als Berater bei der
Entscheidung, welche Leistung der Patient bei der Bewéltigung der Befindlichkeitsstérung nachfragen
sollte, nimmt der behandelnde Arzt eine Schllsselposition bei der Erstellung und Verteilung von Ge-
sundheitsleistungen ein.’®® Es liegt in seinem Ermessen, innerhalb eines Gesamtrahmens die Inan-
spruchnahme &rztlicher Leistungen zu kontrollieren und sein Einkommen unter Berlicksichtigung sei-
ner zeitlichen Arbeitsleistung, seiner verbleibenden Freizeit und seiner ethischen Verpflichtung, Men-
schen im Krankheitsfalle angemessen zu behandeln,*®* zu maximieren. Wegen der Eigenheit, die ins-
besondere fiir die Beziehung zwischen Arzten und Nachfragern auf diesem Markt charakteristisch ist,
besitzt der behandelnde Arzt gegeniiber seinem Patienten in der Regel die Entscheidungskompetenz,
die ihn zum Sachwalter der Interessen des Patienten werden lasst. Ein Patient, der einen niedergelas-
senen Arzt oder eine Klinikambulanz aus Vorsorgegriinden, oder um eine subjektiv empfundene Be-

1% vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40.

156 vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.245.

137 vgl. hierzu: Arrow (1963), S.941ff.

%8 vgl. Hellbriick (1997), S.103.

1% vgl. Oberender, Ecker (1997), S.14; Breyer, Zweifel (1999), S.242ff.

160 v/gl. Rilschmann, Roth, Krauss (2000), S.8. Allerdings speisen Patienten viele Entscheidungen langst nicht

mehr nur aus einer Informationsquelle. In der Zwischenzeit nutzen sie die unterschiedlichsten Wege der
Vorinformation fur gesundheitliche Entscheidungen (\Vgl. Henke (1999), S.99.).

161 vgl. hierzu: Zweifel (1980), S.245ff.
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findlichkeitsstorung diagnostizieren und/oder therapieren zu lassen, aufsucht,'®? delegiert in Ermange-
lung des notwendigen Fachwissens und auf Grund fehlender Konsumentensouverénitat die Entschei-
dungskompetenz fir die Behandlung seiner Krankheit sowie die Auswahl bestimmter diagnostischer
und therapeutischer Leistungen an den Arzt seines Vertrauens.’® Dieser verfiigt in der Regel iber
mehr Informationen, Wissen und Erfahrungen bezlglich der Behandlung einer Krankheit und ist somit
jederzeit in der Lage, den ,,diskretiondren Spielraum® ausnutzen, der ihm bei der Leistungserbringung
zugesprochen wird,*®* und Art, Umfang und Struktur der Behandlung innerhalb seines Handlungs-
spielraumes bis zur Ausschdpfung seines Praxisbudgets selbst zu bestimmen. L&sst sich nun der be-
handelnde Arzt bei der Entscheidungsfindung von eigenen Interessen leiten und bestellt seine Patien-
ten immer wieder und regelmdRig zu Kontrolluntersuchungen in seine Praxis ein, kann er bei steigen-
der Arztzahl eine zusétzliche Nachfrage schaffen, mehr und aufwendigere Untersuchungen durchfiih-
ren und sein Einkommensniveau langfristig sichern. Variieren nun die Arzte die Informationen, die sie
an die Patienten weitergeben, systematisch in der Absicht, ihre eigene Auslastung sicherzustellen und
durch ihr Verhalten ein bestimmtes Zieleinkommen zu realisieren, ohne einen Konkurrenzdruck auf
die Preise fiir Gesundheitsleistungen befiirchten zu mussen, spricht man von einer durch den Arzt als
Anbieter medizinischer Leistungen induzierten Nachfrage.'® Die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen spiegelt deswegen in erster Linie die Entscheidungen der Anbieter und nicht der Patienten wi-
der.®® Die These der ,,angebotsinduzierten Nachfrage* beruht somit auf den asymmetrischen Informa-
tionsbeziehungen, die zwischen den Arzten und Patienten bestehen und im Gesundheitswesen in einer
ungewohnlichen Vielzahl und Intensitat auftreten, und die Folge der hierarchischen Beziehung zwi-
schen dem Anbieter einer Leistung (Arzt) auf der einen und dem Leistungsempfanger (Patient) auf der
anderen Seite ist.

Erleichtert wird die Entscheidung des Arztes, eine kunstliche Nachfrage zu schaffen, nicht nur durch
den zum Beispiel in Deutschland vorherrschenden starken Versicherungsschutz der Patienten, sondern
auch durch den medizinischen Fortschritt, der in den letzten Jahren zusehends in der Diagnosetechnik
Zu beobachten war. Hinzu kommt, dass die standige Weiterentwicklung und Verbesserung der Diag-
nosetechnik den behandelnden Arzten die Entscheidung erleichtert, ausgehend von den gegebenen
Symptomen weitere Untersuchungen anzustellen und zusétzliche Leistungen zu verschreiben, die den
Patienten zumindest nicht schaden und im Zweifelsfall noch einen geringfligigen Nutzenzuwachs
erbringen kénnen.®®” In diesem Fall rechtfertigt der Gesundheitseffekt, der aus der Inanspruchnahme
zusétzlicher medizinischer Leistungen resultiert, den damit einhergehenden Mehrverbrauch an Res-
sourcen in keiner Weise.*®

162 vgl. Schmadel (1981), S.110.

163 vgl. Riischmann, Roth, Krauss (2000), S.8.
164 vgl. Adam (1983), hier S.17.

165 vgl. Breyer (1984), S.416.

166 v/gl. Breyer (1984), S.415.

87 v/gl. Breyer, Zweifel, (1999), S.245.

168 vgl. Breyer (1984), S.416.
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Der Handlungsspielraum des Arztes ergibt sich aus dem Auseinanderfallen von Finanzierungsverant-
wortung und Leistungserbringung. Im Falle einer Befindlichkeitsstdrung konsumiert der Patient eine
Gesundheitsleistung, die der behandelnde Arzt bestimmt und die von der Krankenversicherung bezahlt
wird. Inwieweit allerdings diese kinstliche Nachfrageschaffung 6konomisch fiir den behandelnden
Arzt oder ein Krankenhaus attraktiv ist und sich negativ auf die Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen auswirken kann, ist in erster Linie von der Gestaltung der Leistungshonorierung fiir Arzte
und Krankenhduser abhangig. In einem System, dem eine Einzelleistungsverglitung beziehungsweise
eine Abrechnung nach Pflegetagen zu Grunde liegt, ist eine Leistungsexpansion aus 6konomischen
Gesichtspunkten fir die Leistungserbringer wesentlich attraktiver als in einer Situation, in der die ein-
zelnen Leistungserbringer pauschal vergiitet werden.

Ebenso wie den niedergelassenen Arzten wird auch den Krankenhausern die Fahigkeit zugesprochen,
durch Angebotsinduktion die Nachfrage nach stationdren Leistungen zu erhéhen.'®® Auf Grund der
Ausstattung mit spezifischen Geréten und Gebduden sowie der Kombination spezialisierter Fachkréfte
sind die Krankenhduser nicht in der Lage, ihr Versorgungspotential kurzfristig den Bedirfnissen und
der Nachfrage der Patienten nach stationdren Leistungen anzupassen.'”® Die vorgehaltene Versor-
gungskapazitat des stationdren Sektors orientiert sich an der maximalen Nachfrage medizinischer
Leistungen im stationdren Bereich und verschafft der Bevolkerung ein Geflihl von Sicherheit, im Be-
darfsfall umgehend und qualitativ hochwertig versorgt zu werden.'” Um die Auslastung ihrer Kapazi-
taten sicherzustellen, tendieren Krankenhduser dazu, durch eine gezielte Steuerung der Nachfrage
nach stationdren Leistungen ihre Betten auszulasten und die stationdre VVerweildauer der Patienten zu
verlangern: ,[...] Uberweisungen innerhalb des Krankenhauses von Abteilung zu Abteilung oder eine
nicht erforderliche Verweildauer wirken kostentreibend, ohne dass die entsprechenden Behandlungen
medizinisch indiziert gewesen wiéren.“*’? Krankenhéuser, die diese Strategie verfolgen, kénnen mit
Hilfe einer kunstlichen Nachfrage nach stationdren Gesundheitsleistungen zur Verbesserung ihrer
Einkommenssituation beitragen.

Empirische Untersuchungen der letzten Jahre bestatigen den positiven Zusammenhang zwischen der
Arztdichte, der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen. So ist Fuchs der Nachweis gelungen, dass zwischen der Arztdichte und der Pro-Kopf-
Inanspruchnahme d&rztlicher Leistungen eine positive Korrelation besteht, ohne dass die fur einen
Wettbewerbsmarkt typische Ausweitung der Gleichgewichtsmenge in Verbindung mit einem Fallen
des Gleichgewichtspreises zu beobachten gewesen ware. Vielmehr konnte Fuchs bei seinem Vergleich
verschiedener Regionen in den USA an Hand von Daten aus den Jahren 1963 und 1970 zeigen, dass
als Folge einer um 10% hdheren Chirurgen-Dichte nicht nur die Anzahl der Operationen pro Kopf der
Bevolkerung um etwa 3% gestiegen ist, sondern auch hohere Gebuhrensatze und somit Preissteige-
rungen fiir Operationen zu verzeichnen waren.!”

169 vgl. Wasem (1997), S.84.

170 v/gl. Henke, (1999), S.267.

171 v/gl. Miihlbacher (2002), S.51.

172 v/gl. Becker, Hensgen (2000), S.276.
13 vgl. Fuchs (1978), S.35ff.
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In die gleiche Richtung zielt auch eine Untersuchung im Kanton Bern, die mittels Daten aus dem Jahr
1983 ebenfalls einen empirisch fundierten Zusammenhang zwischen der Anzahl der behandelnden
Arzte und der Menge der erbrachten &rztlichen Leistungen festgestellt hat. Die Analyse der vorhande-
nen Daten hat gezeigt, dass ein signifikant hoher Einfluss der Arztdichte auf die Kosten pro Behand-
lungsfall besteht und die angebotsinduzierte Nachfrage als eine der wesentlichen Ursachen fur die
Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen anzusehen ist.*"

Allerdings geben Experten zu bedenken, dass das Phanomen der ,angebotsinduzierten Nachfra-
ge“ nicht nur mit der Hypothese erklart wird, dass der behandelnde Arzt seinen Informationsvorsprung
zu Lasten der Patienten und Kostentrdger ausnutzt, indem er verstarkt medizinisch nicht zwingend
notwendige und unwirtschaftliche Leistungen verordnet und eine Maximierung seines Einkommens-
niveaus anstrebt. Vielmehr existieren noch zwei weitere, nachvollziehbare Erklarungsansatze fiir den
empirisch beobachteten, positiven Zusammenhang zwischen der Verédnderung der Arztdichte und der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.!”

(1) Bei einer wie in Deutschland einheitlich festgesetzten Gebiihrenordnung kann es auf dem Markt
fur Gesundheitsleistungen infolge der Preisregulierung zu einem permanenten Nachfragetber-
hang nach medizinischen Leistungen kommen. Die Versicherten wirden gerne mehr medizini-
sche Leistungen zur Bewaltigung ihrer subjektiv empfundenen Befindlichkeitsstérungen in An-
spruch nehmen. Sind allerdings die behandelnden Arzte unter diesen Gegebenheiten bereits an
den Grenzen ihrer physischen Kapazititen angelangt, bleibt ihnen nichts anderes Gbrig, als ein-
zelne Patienten abzuweisen und von der Behandlung auszuschlieen. Es entsteht auf Grund der
begrenzten Kapazititen eine Rationierung der Nachfrage. Kommt es in Folge einer stdndig wach-
senden Dichte arztlicher Praxen zu einer Angebotsausweitung auf dem Markt fir Gesundheits-
leistungen, kann die Rationierung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen aufgehoben
werden. Damit nimmt nicht nur das arztliche Leistungsvolumen mit steigender Arztdichte zu,
sondern es ist auch ein Ausgabenwachstum fur Gesundheitsleistungen zu verzeichnen.

(2) Als weiterer Erklarungsansatz fur das beobachtete Phdnomen dient der Riickgang der indirekten
Kosten und die Zunahme der Behandlungsqualitat. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ist unabhéngig von der Arztdichte mit nicht monetaren Kosten eines Arztbesuches wie Such-,
Warte-, Wege- und Behandlungszeit verbunden. Mit steigender Arztdichte sinken die indirekten
Kosten, da der einzelne Patient aus einem grofReren Angebot an Leistungserbringern auswahlen
und sich seinen individuellen Praferenzen entsprechend fur einen Arzt seines Vertrauens in un-
mittelbarer Nachbarschaft entscheiden kann. Dadurch lassen sich nicht nur Zeit- und Wegekosten
fur das Aufsuchen einer Praxis vermeiden, sondern wegen der sinkenden Auslastung der einzel-
nen Arzte ist auch mit einer Verkiirzung der Wartezeit in den Wartezimmern sowie mit einer Kiir-
zeren Zeitspanne, die man im Durchschnitt auf einen Behandlungstermin warten muss, zu rech-
nen. Je geringer die nicht monetaren Kosten ausfallen, desto eher wird der einzelne Versicherte
bereit sein, auch bei so genannten ,,Bagatelleerkrankungen® einen Arzt aufzusuchen und medizi-
nisch vermeidbare Leistungen in Anspruch nehmen. Hinzu kommt, dass jeder Arzt zur Kompen-

174 v/gl. Schulenburg (1987), S.134ff.
%5 vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.255ff.
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sation potentieller EinkommenseinbufRen und zur Aufrechterhaltung seiner Arbeitsauslastung ver-
suchen wird, die Beratungszeit fiir jeden einzelnen Patienten auszudehnen und ihn von der Not-
wendigkeit zusatzlicher Leistungen zu Uberzeugen. Antizipiert dabei der einzelne Patient dieses
Mehr an Beratung als wesentliches Qualitatsmerkmal, diirfte er wegen der preisunelastischen
Nachfrage und einem gleich bleibendem Geldpreis von Null auf die subjektiv empfundene Quali-
tatserh6hung mit einer Ausdehnung seines Nachfrageverhaltens reagieren.

8.2.2. Medizinischer und medizinisch-technischer Fortschritt

Medizinischer und medizinisch-technischer Fortschritt im Gesundheitswesen definieren sich nicht
anders als im rein ékonomischen Bereich.'”® Unter medizinisch-technischem Fortschritt versteht man
die Einfihrung und Verbreitung technischer Gerate, die diagnostischen, therapeutischen, praventiven
oder rehabilitativen MaBnahmen in der Medizin dienen.'”” Bestimmte Behandlungsergebnisse lassen
sich unter Berlicksichtigung der medizinischen, technischen und pharmazeutischen Verbesserungen
mit wesentlich geringerem medizinischen Aufwand als bisher erreichen, oder die Entwicklung alterna-
tiver Behandlungsverfahren kann dazu beitragen, dass durch eine Optimierung des Behandlungsver-
laufs mit dem gleichen Ressourceneinsatz wie bisher bessere Behandlungsergebnisse erzielt werden
kénnen. Im Zuge des technischen Fortschritts lassen sich Technologien entwickeln und in den
Behandlungsprozess integrieren, die neue Optionen im Bereich von Diagnose und Therapie er6ffnen
und zu besseren Behandlungsergebnissen filhren kdnnen. Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen spricht in diesem Zusammenhang von so genannten , Add-on“-
Technologien, die nicht substitutiv, sondern zusatzlich zum Einsatz kommen und zu einem héheren
Ressourcenverbrauch fiihren.'”® Zu den kostenintensivsten Produktinnovationen der letzten Jahrzehnte
gehdren zweifelsohne die medizinischen Fortschritte im Bereich der Herzchirurgie, als Christiaan
Banard Mitte der 60er Jahre zum ersten Mal die Transplantation eines menschlichen Herzens gelungen
ist: ,,Als Christiaan Banard 1967 das erste menschliche Herz verpflanzte, stiegen im gleichen Augen-
blick die Kosten einer derartigen Therapie von Null auf 200.000 Mark.“*"

Der medizinische Fortschritt im Gesundheitswesen kann in unterschiedlichen Formen in Erscheinung
treten. Zum einen koénnen innovative Produkte entwickelt werden, die darauf abzielen, entweder das
Behandlungsspektrum durch die Einflihrung neuer Glter und Dienste am Markt zu erweitern, oder
bereits verwendete Produkte qualitativ zu verbessern. Verbesserungsinnovationen bei medizinisch-
technischen Geréten &ufern sich nicht nur in der Erweiterung der Anwendungsfelder und in Qualitéts-
steigerungen, sondern auch in preisgiinstigeren Geréten mit einfacherem Standard.*®

Andererseits lasst sich im Rahmen von Prozessinnovationen die Herstellung eines bestimmten Produk-
tes bzw. einer Leistung zu geringeren Kosten realisieren. Der medizinische und der medizinisch-
technische Wandel erhéhen die Effizienz und die Effektivitat im Gesundheitswesen, wenn es gelingt,

76 vgl. Hof (2001), S.28.

Y7 v/gl. Oberdieck (1998), S.24.
178 \/gl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40.
179 vgl. Kramer (1982), S.92.

180 v/gl. Oberdieck (1998), S.24.
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neue, qualitativ hochwertige oder kostenguinstige Verfahren zu entwickeln, die in der Lage sind, die
bisher verwendeten Behandlungsmethoden zu ersetzen.'®! Neu entwickelte Produktionsverfahren kon-
nen das Verhéltnis von Input und Output verbessern und kosteneinsparende Effizienzsteigerungen
bewirken. Von medizinischer Seite wird in diesem Zusammenhang von ,,substitute technologies“ ge-
sprochen.'®? So ist es bereits gelungen, mit Hilfe der Entwicklungen im Bereich der minimal-invasiven
Medizin Cholezystektomien (Entfernen der Gallenblase) durch laparoskopische Eingriffe fur die Pati-
enten schonender und um gut 20% kostenginstiger durchzufiihren als mit dem bisherigen offen-
chirurgischen Verfahren.'®® Ein weiteres Beispiel fiir Prozessinnovationen im Gesundheitswesen sind
labortechnische Einrichtungen, mit deren Hilfe sich im Vergleich zu friiher Blutproben in der gleichen
Zeit auf die doppelte Zahl von Parametern untersuchen lassen.'®

Deutschland : Computertomographen
{1991 - 2001)

Computertomographen (e Millioh Einwohner)
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Abbildung 18: Medizinisch-technischer Fortschritt: Computertomographen in Deutschland®

In Folge des umfangreichen Versicherungsschutzes, den die Patienten in Deutschland genie3en, domi-
nierten in den letzten Jahren die ausgabensteigernden Produktinnovationen und nicht etwa die andere
Technologien ersetzenden, kostensenkenden Prozessinnovationen mit hoherer Effizienz.’® Wie in
allen Dienstleistungsbereichen fiihrt der technische Fortschritt auch im Gesundheitswesen zu einer
starken Ausdehnung der apparativen Technik.*®" Ein Patient mit einer subjektiv empfundenen Befind-

181 vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.92.

182 vgl. Oberdieck (1998), S.24.

18 v/gl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996), S.190.
184 vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.404.

185 vgl. OECD (2004).

18 vgl. Hof (2001), S.29.

187 vgl. Herder-Dorneich (1983), S.44.
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lichkeitsstérung begibt sich mit der Erwartung in die Obhut eines Arztes, moglichst rasch und intensiv
an medizinischen und medizinisch-technischen Neuerungen zur Beseitigung seiner Storung zu partizi-
pieren. Produktinnovationen werden deshalb eher selten auf ihr Kosten-/Nutzenverhdaltnis hin (ber-
priift, sondern in erster Linie auf ihre medizinische Wirksamkeit getestet und angewendet.'® Fort-
schritte in der medizinischen Behandlung, wie zum Beispiel die Entwicklung und Einflihrung eines
dem Computertomographen vergleichbaren Gerats zur Sichtbarmachung von Gehirnstrémen, verbes-
sern als Produktinnovationen die Uberlebenschancen der Bevolkerung vor allem im fortgeschrittenen
Alter. '

Der medizinische Fortschritt hat in den letzten Jahren auch dazu beigetragen, die Lebenserwartung
nicht nur bei Geburt, sondern auch in hoheren Lebensstadien zu steigern. So ist die Lebenserwartung
bei Geburt in den alten L&ndern von 1960 bis 1995 um ca. 6,8 Jahre bei den Jungen und um 8,1 Jahre
bei den Madchen gestiegen. Im gleichen Zeitraum ist die Lebenserwartung in der Generation der
65jahrigen Manner und der gleichaltrigen Frauen um 2,4 beziehungsweise 4,2 Jahre gestiegen.*® Die
Erfolge auf dem Gebiet der medizinischen und medizinisch-technischen Forschung fiihren dazu, dass
die Lebenserwartung der Bevolkerung steigt und der Anteil &lterer Menschen an der Gesamtbevolke-
rung langsam, aber kontinuierlich wéchst. Es entsteht eine Wechselwirkung zwischen dem medizini-
schen Fortschritt und der demographischen Entwicklung. Altere Menschen erkranken haufiger und
nehmen vermehrt teure medizinische Leistungen in Anspruch, wodurch es zu tberdurchschnittlichen
finanziellen Belastungen des Gesundheitswesen kommt (vgl. Abb. 18). Durch die technische Entwick-
lung sind die Ausgaben fur Behandlungen mit einem Computertomographen in den letzten Jahren
gestiegen). Dieses im Gesundheitswesen zu beobachtende Phdnomen der Lebenszeitverldngerung als
Folge des medizinischen Fortschritts wird als ,,Sisyphus-Syndrom* bezeichnet.®* Damit zéhlen die
Entwicklung und Anwendung neuer medizinisch-technischer Verfahren zu den wesentlichen Ursachen
fir die Steigerung der Gesundheitsausgaben.'*?

8.2.3. Negativer Preisstruktureffekt

Preisstruktureffekte innerhalb des Gesundheitswesens sind das Ergebnis einer nicht parallel verlaufen-
den Entwicklung von Léhnen und Arbeitsproduktivitdat und messen die Abweichung eines spezifi-
schen Preisindexes vom allgemeinen Preisniveau.'®® Die Beschaftigten im arbeitsintensiven Gesund-
heitssektor wollen an der allgemeinen Lohnentwicklung partizipieren. Diese Erwartungshaltung fiihrt
dazu, dass die Einkommen der Beschaftigten im Gesundheitswesen im Einklang mit denen der Arbeit-
nehmer in anderen Sektoren der Volkswirtschaft wachsen. Da aber das Wachstum der Arbeitsproduk-
tivitdt im Gesundheitsbereich im Vergleich zu anderen Wirtschaftssektoren, die eine starkere Substitu-

188 vgl. Wasem (1997), S.85.
189 vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.396.
1% v/gl. Deutscher Bundestag (1988a), S.410.

191 Zur theoretischen Begriindung des ,,Sisyphus-Syndroms*: Zweifel (1990), S.373ff.; Wasem (1997), S.85;
Breyer, Zweifel (1999), S.396.

192 vgl. Meyer (1993), S.348.
1% vgl. Wille, Ulrich (1991), S.55.
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tion von Arbeit durch Kapital erlauben,'® wesentlich schwacher ausfillt, kénnen die iber dem Ar-
beitsproduktivitatszuwachs liegenden Lohnforderungen im Gesundheitswesen nur durch héhere Preise
fiir medizinische Leistungen aufgefangen werden.'*® Als Konsequenz aus dieser fiir den Gesundheits-
markt spezifischen Licke zwischen der Entwicklung der Arbeitsproduktivitdt und jener der Lohne
verandern sich die relativen Preise tendenziell zuungunsten des Gesundheitswesens und seiner Kosten-
trager.”®® In Verbindung mit der tiberproportionalen Lohnentwicklung entstehen eine iiberdurchschnitt-
liche sektorale Inflationsrate und ein negativer Preisstruktureffekt. Dieser Zusammenhang zwischen
dem Lohn- und Produktivitdtswachstum und den daraus resultierenden Preisverdnderungen, der sich
besonders fur dienstleistungsintensive Wirtschaftssektoren beobachten lasst, dient als weitere Erkla-
rung flr ein Gberproportionales Ausgabenwachstum in der medizinischen Versorgung.

8.2.4. Leistungsintensivierung durch Defensivmedizin

Die in den USA weit verbreitete Praxis, bei arztlichen Kunstfehlern Schadensersatzforderungen einzu-
klagen, hat inzwischen auch Deutschland erreicht. Um zu verhindern, dass sie von Patienten flr das
Nicht-Erreichen angestrebter Behandlungsergebnisse zur Rechenschaft gezogen werden, tendieren
immer mehr Arzte zu einer leistungs- und ausgabenintensiven Defensivmedizin.®" So versuchen sich
risikoscheue Arzte durch umfangreiche und detaillierte Diagnosen, Patientenaufklirungen und Doku-
mentationen abzusichern, ohne die Folgen flr die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem zu
beriicksichtigen.'%®

8.2.5. Strukturdefizite im deutschen Gesundheitswesen

Ein zentraler Schwachpunkt des deutschen Gesundheitssystems ist die gesetzlich streng fixierte insti-
tutionelle Trennung zwischen den einzelnen Versorgungssektoren des Gesundheitswesens, die einer
ganzheitlichen Patientenversorgung entgegensteht'® und als ,.eines der groRten Strukturdefizite des
Gesundheitswesens“?® angesehen wird. Das System der Gesundheitsversorgung in Deutschland ist

stark ausdifferenziert und spezialisiert (vgl. Abb. 19).

1% vgl. Wille, Ulrich (1991), S.32.

195 vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.12; Hof (2001), S.30. ,,Die Differenz zwischen der Wachstumsrate des
Preisindex des Gesundheitssektors und der Steigerungsrate des allgemeinen Preisniveaus ergibt den negati-
ven Preisstruktureffekt®, (Vgl. Schneider (2003), S.13).

19 vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40.

197 vgl. Beleites (1999), S.A 2879. ,Arzte, die als perfekte Sachwalter ihrer Patienten handeln, neigen unter

dem Risiko einer Verurteilung zu einer tibermaBigen Ausweitung der Sorgfalt®, (Olbrich (2004), S.568).

1% vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.12; Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
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Abbildung 19: Das System der ambulanten und stationaren Gesundheitsversorgung in Deutschland®*

Die Patientenversorgung erfolgt in Deutschland in einem hochgradig arbeitsteiligen Prozess.*? Die
Organisationsstruktur der Gesundheitsversorgung im deutschen Gesundheitswesen gliedert sich in den
stationdren Sektor, den ambulanten Sektor und die Arzneimittelversorgung.?® Die Heterogenitét und
die Vielfalt der fiir die Patientenversorgung zustandigen Leistungserbringer®® hat dazu gefiihrt, dass
im gesamten Bereich der medizinischen und pflegerischen Versorgung tber die Jahre hinweg Informa-
tions-, Kommunikations- und Koordinationsdefizite entstanden sind.?”® Auf Grund der vertikalen Ab-
grenzung der Aufgabenbereiche der einzelnen Versorgungssektoren, insbesondere aber auf Grund der
Segmentierung der ambulanten und stationaren fachérztlichen Versorgung®® und der Tatsache, dass

201

202

203

204

205

206

Vgl. Albeck (1997), S.94.
Vgl. JanRen (2000), S.202 und Bocken, Braun, Schnee (2002).
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bei Krankheiten, die eine sektoreniibergreifende Behandlung erfordern, erhebliche Reibungsverluste an den
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Die starre Abschottung der Leistungssektoren in Bezug auf ihre jeweiligen Organisations- und Finanzie-
rungsstrukturen gilt als zentrale Ursache der bestehenden Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite (Jacobs,
Schréader (2003), S.103).
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sich insbesondere der ambulante und stationare Versorgungsbereich als Konkurrenten® empfinden,
ist der medizinische Behandlungsprozess keine durchorganisierte, ganzheitliche Behandlungskette.?”
Viele Krankheiten verlangen das Angebot einer ganzheitlichen, koordinierten Versorgung der Versi-
cherten.”® Briiche im Behandlungsprozess wirken sich negativ auf den Therapieerfolg aus, da medizi-
nische Leistungen nicht in optimaler Weise ihre Wirkung entfalten kénnen und einzelne Leistungen
entweder mehrfach oder mangels ausreichender Informationen falsch eingesetzt werden.”® Die sekt-
orale Segmentierung lasst das Geld nicht der Leistung folgen und tragt wesentlich zur Unter- und
Fehlversorgung, zur unzureichenden Versorgung von chronisch Kranken und zu relativ teuren Krank-
heitsbildern bei, teilweise auch zu mangelnder Qualitat und einem Missverhéltnis zwischen Aufwand
und Ergebnis.?"*

Die Patienten begegnen wéhrend des Behandlungsverlaufs einer Vielzahl von Versorgungsformen, die
sie mit technisierten Verfahren konfrontieren und bei denen sie zahlreichen Akteuren begegnen, die
unterschiedlichen Berufsgruppen angehéren und spezielle Funktionen ausiiben. Beim Durchlaufen der
Versorgungskette werden die Patienten nicht selten mit unterschiedlichen Versorgungskonzepten und
unter Umstanden auch mit einem Spannungsverhéltnis an der Schnittstelle zwischen den Sektoren
konfrontiert. Fir die Patienten bedeutet dies Zusatzbelastungen wie Doppeluntersuchungen und Wie-
dereinweisungen,?? die Verzégerung von Untersuchungs- und Behandlungsmanahmen sowie eine
nicht patientengerechte Aufsplittung des Angebots an Gesundheitsleistungen verbunden mit Kontinui-
tatsbriichen in der Patientenversorgung.?® Fir die Leistungserbringer ergeben sich daraus doppelte
Personalbesetzungen und apparative Kapazitdten®*, die sich bei ihnen wie auch den Kostentragern in
finanziellen Mehrfachbelastungen niederschlagen.?*®

Zusétzlich gefordert wird die Abgrenzung der einzelnen Behandlungsbereiche durch die unterschiedli-
chen Honorierungsverfahren in den Sektoren.”’® VVon Seiten des Gesetzgebers sind die Versorgungs-
auftrage der Vertragsarzte und Krankenhauser durch die sektoralen Budgets®’ zur Vergiitung der am-
bulanten und stationdren Leistungen klar definiert und voneinander abgegrenzt. Die einzelnen Budgets
stehen einer sektorenubergreifenden, interdisziplindren, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlich

207 vgl. Becker, Hensgen (2000), S.276.

208 \/gl. Windthorst (2002), S.41. Die vertikale Segmentierung verursacht Mangel in der Effektivitat und Effi-
zienz und damit eine unnétige Ausgabenbelastung (\Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6).

209 \/gl. Orlowski (2000), S.191.
210 v/gl. Miihlbacher (2002), S.52.

21t vgl. Clade (2003a), S.507; Vgl. Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

(2001); AOK-Bundesverband et al. (2001).
212 ygl. Baum (2000), S.4.
23 vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6f.
214 vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6; Windthorst (2002), S.41.
25 vgl. Achner, Diillings (2001), S.29.
216 vgl. Wasem (2003), S.2.

217 Das Gesamtbudget fiir Vertragsarzte umfasst samtliche ambulanten Leistungen im Bereich einer

Kassendarztlichen Vereinigung. Fir die Krankenhduser stehen individuelle Budgets zur Verfugung.
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effizienten Patientenversorgung im Wege und fixieren die Autonomie der Versorgungsbereich.”® Die
Vergutungssysteme bieten den Leistungserbringern wenig Anreize fur einen sparsamen Umgang mit
den Ressourcen,?® da Finanzverlagerungen im Gesundheitswesen verhindert werden. Das im deut-
schen Gesundheitssystem vorhandene Geld konnte somit nicht der Leistung folgen und fiihrte auf
Grund von Doppelverglitungen zu Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen. Das Hauptproblem
der Ausdifferenzierung komplexer Versorgungsketten besteht nach Stillfried jedoch darin, dass ein-
zelne Leistungen zu wenig aufeinander und damit auch nicht auf die Erfordernisse des Behandlungs-
prozesses im Ganzen abgestimmt sind.””® Damit l4sst die Effizienz der Leistungserbringung nach herr-
schender Meinung in vielen Versorgungsbreichen des deutschen Gesundheitssystem noch zu win-
schen (ibrig.?**

Die bislang geltenden Regelungen mit Ausnahme der Offnungsparagraphen § 63 SGB V (Realisierung
zeitlich begrenzter Modellverhaben) und § 73a SGB V (Strukturvertrdge mit Beschrankung auf das
Vertragsarztsystem) haben nicht die Bereitschaft der verschiedenen Leistungserbringer gefordert, Ko-
operationen mit anderen Leistungsanbietern einzugehen und auf diese Weise Kosteneinsparungs- und
Qualitatspotentiale zu realisieren.?

Hinzu kommt die starke Stellung der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) mit dem Sicherstellungsauf-
trag fir die ambulante Versorgung, die ein Aufweichen dieser starren Aufgabenverteilung bisher
verhinderte.

9. Zusammenfassung

Die Finanzierungsprobleme in der GKV haben in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Die
Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung resultieren aus den Beitragszahlungen der erwerbs-
tatigen Mitglieder in der GKV sowie den Beitragszahlungen der Rentner. Die Hohe der Einnahmen
wird in der Regel einkommensproportional bis zur Beitragsbemessungsgrenze erhoben; die Pro-Kopf-
Beitragszahlungen der Rentner liegen mit ca. 1.400 Euro (1996) deutlich unter denen der erwerbstati-
gen Mitglieder (2.650 Euro; 1996). Durch den demographischen Wandel verschiebt sich das Verhélt-
nis von erwerbstatigen Beitragszahlern und Rentnern: Einerseits nimmt die Zahl der Rentner in der
GKYV zu, andererseits sinkt als Folge der zuriickgehenden Geburtenzahlen die Zahl der Erwerbstatigen,
mit der Konsequenz, dass sich das Verhaltnis von Rentnern zu erwerbstatigen Mitgliedern von ca. 0,4

28 v/gl. Riischmann, Roth, Krauss (2000), S.3.
219 vgl. Augurzky et al. (2004a), S.9.
220 ygl. Stillfried (2000), S.175.

221 vgl. Cassel (2002), S.4.

222 FlieRBende Ubergange zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung sind im deutschen Gesund-

heits-Alltag noch viel zu selten. Oft genug gibt es gerade an den so genannten Schnittstellen erhebliche
Reibungsverluste bei der Patientenversorgung. Denn Informations- und Handlungsdefizite erschweren im-
mer noch die Kooperation zwischen Klinik (und) niedergelassener Arztpraxis (...).“ (Engelmohr (2000),
S.16).
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im Jahr 1993 auf tiber 0,8 im Jahr 2030 mehr als verdoppeln wird**® und die Einnahmen aus den Bei-

tragszahlungen sinken werden.?**

{1983 - 2002)

Deutschland : Arbeitslose g

Anzahl der Arbeitslosen (in % der Gesamtbevilkerung)
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Abbildung 20: Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland®®

Neben den Verdnderungen in der Versichertenstruktur bekamen die Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen auch die Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt der letzten Jahre deutlich zu spiiren (vgl. Abb.
20). Die Verkiirzung der Arbeitszeit und die nach wie vor sehr hohe Arbeitslosigkeit?® haben dazu
geflhrt, dass sich in den letzten Jahren die einkommensabhéngige Bemessungsgrundlage kontinuier-
lich zu Lasten der Beitragszahlungen verandert hat. Ein Riickgang der beitragspflichtigen Einkommen
fahrt zu immer groReren Einnahmeausféllen fur die Krankenversicherungen. Da aber zeitgleich die
Ausgaben flr Gesundheitsleistungen einen gréfReren Anstieg zu verzeichnen hatten als die Einnahmen
der GKV, sahen sich die Gesetzlichen Krankenversicherungen gezwungen, die EinbuRen auf der Ein-
nahmeseite zu kompensieren. Als Konsequenz daraus wurde der durchschnittliche GKV-Beitragssatz
in den letzten Jahren kontinuierlich angehoben.??” Der durchschnittliche Beitragssatz ist von 1970 bis

22 vgl. Knappe, Rachold (1997), S.101f.

Vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.437.
Vgl. OECD (2004).

224

225

226

Im Dezember 2004 waren in Deutschland 4.464 Mio. Menschen ohne Arbeit. Das entspricht einer Arbeits-

losenquote von 10,8% (Vgl. Ritzer (2005), S.19). Im Dezember 2005 hatten 4.606 Mio. Menschen in
Deutschland keine Arbeit. Das enstpricht einer Arbeitslosenquote von 11,1%, (Vgl. Viering (2005), S.19).

227 \/gl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.9.
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Mitte der 90er Jahre von 8,20% auf 13,20% gestiegen.?®® Im Jahr 2004 wurden durchschnittlich
14,23% des Arbeitseinkommens als Beitrage an die Krankenversicherung abgefiihrt.”

In der Diskussion um die Begrenzung des Einnahmertickgangs wird oft auler Acht gelassen, dass ein
SchlieBen der Finanzierungsliicke Uber einen weiteren Anstieg der durchschnittlichen Beitragssatze
sich nicht nur nachteilig auf die Einkommen der privaten Haushalte auswirkt, sondern auch die Lohn-
nebenkosten in Deutschland negativ beeinflusst und deswegen vor dem Hintergrund der Diskussion
um eine steigende Abgabenlast und den Wirtschaftsstandort Deutschland abzulehnen ist. Steigende
Beitragssatze hemmen nicht nur die Leistungsbereitschaft der Arbeitnehmer und belasten das Kon-
sumverhalten der Bevolkerung, sondern forcieren auch den Drang zur Schattenwirtschaft und geféhr-
den den Abbau der Arbeitslosigkeit. Sie sind nach allgemeiner Meinung Gift im Kampf gegen die
Arbeitslosigkeit.”*°

Vor diesem Hintergrund ist die Politik besonders gefordert, nach neuen Wegen und Versorgungsmo-
dellen im Gesundheitswesen zu suchen. Das Augenmerk der Entscheidungstréger gilt der langfristigen
Sicherstellung der Finanzierbarkeit des deutschen Gesundheitssystems, wobei die Bezahlbarkeit des
Faktors ,,Arbeit” fur Arbeitgeber und seine Wetthewerbsféhigkeit im internationalen Vergleich nicht
auller Acht gelassen werden durfen. Die Kenntnis der EinflussgréRen auf die Entwicklung der Ge-
sundheitsausgaben kann den Akteuren des Gesundheitssektors wichtige Informationen (iber den zu-
kinftigen Finanzierungsbedarf im Gesundheitswesen liefern und die Politik in der Ableitung und Um-
setzung marktbeeinflussender MaRnahmen unterstiitzen.”*! Die Ineffizienzen des bestehenden Systems,
der technologische Fortschritt sowie die demographische Entwicklung in Deutschland verlangen nach
einer strukturellen Verénderung im Gesundheitswesen. Durch die Schaffung Integrierter Behand-
lungsstrukturen®2 sowie Integrierter Behandlungsprozesse®? (zum Beispiel) hat der Gesetzgeber einen
neuen Weg eingeschlagen und bereits die ersten Rahmenbedingungen fir marktlich koordinierte Effi-
zienz- und Leistungssteigerungen im deutschen Gesundheitssystem geschaffen.?*

228 \/gl. Albeck (1997), S.96.
229 \/gl. Techniker Krankenkasse (2005), S.23.
20 v/gl. Blum (1987), S.245.

21 vgl. zdrowomyslaw, Diirig (1997), S.91.

22 Auf Grundlage § 95 SGB V des Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung

(GMG) koénnen Medizinische Versorgungszentren gegriindet werden. Bei dieser Versorgungsform waren
die aus den Polikliniken der DDR hervorgegangenen Gesundheitszentren in den neuen Bundesl&dndern Vor-
bild. Patienten finden in den Medizinischen Versorgunszentren Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen,
Physiotherapeuten und andere nichtérztliche Heilberufe sowie eine Apotheke und weitere Versorgungs-
und Beratungsangebote. VVgl. hierzu Kapitel VI1.4.

Z.B. Disease Management-Programme nach 8 137 SGB V. Vgl. hierzu Kapitel VI1.7.
234 vgl. hierzu: Nissen (2002), S.22ff.

233
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I11.  Neue Vergutungskonzepte zur Bewaltigung der Probleme im
deutschen Gesundheitssystem

Die Steuerungs- und Strukturdefizite fihren zur Schaffung neuer Organisationsformen im Gesund-
heitswesen.

Da die behandelnden Arzte fir ihr Verhalten und ihr fehlendes Kostenbewusstsein bisher nicht zur
Verantwortung gezogen werden,”®* entsteht ein Verantwortungsvakuum. Damit Krankenkassen die
zusatzlichen, hauptséchlich durch das fehlende 6konomische Bewusstsein der Arzte verursachten Kos-
ten in Form von Beitragssatzerhohungen nicht an die Versicherungsnehmer weiterreichen, sind die
Politik und die Interessenverbande des Gesundheitswesens gefordert, dieser Entwicklung Einhalt zu
gebieten. Sie missen sich des Problems der unkontrollierten Leistungsausweitung annehmen und ge-
meinsam mit den Leistungsanbietern nach Ldsungen zur Vermeidung weiterer, unkontrollierbarer
Kostenentwicklungen im Gesundheitswesen suchen. Die Versorgungsqualitat darf dabei nicht auler
Acht gelassen werden und muss auf einem fiir die Patienten zufrieden stellenden Niveau gehalten
werden.

In Deutschland ist die rot-griine Bundesregierung 1998 mit dem Ziel angetreten, das deutsche Ge-
sundheitssystem zu reformieren, die sektoreniibergreifenden Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und niedergelassenen Arzten zu forcieren und das stationdre Entgeltsystem auf der Basis von Diagno-
sis Related Groups neu zu gestalten. Der Gesetzgeber hat die VVoraussetzungen flir ausgabenbegren-
zende Versorgungsstrukturen und Steuerungsmechanismen im Gesundheitswesen geschaffen. Ziel ist,
auf Dauer die Probleme des deutschen Gesundheitssystems in den Griff zu bekommen sowie die fir
den Aufbau und die langfristige Sicherstellung eines effektiven, wirtschaftlich effizienten und bezahl-
baren Versicherungsschutzes flr die Patienten notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen. In Zu-
kunft sollen MaRnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung eine zentrale Rolle bei der Versor-
gung der Patienten, insbesondere von Versicherten mit chronischen Erkrankungen spielen. Um diese
okonomisch und medizinisch anspruchsvollen Ziele auch erreichen zu kénnen, wird eine enge organi-
satorische Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen medizinischen Leistungsbereichen angestrebt,
in der Absicht, Leistungen wirtschaftlich effizient zu erbringen, Kostenentwicklungen zu kontrollieren
und die medizinische und 6konomische Verantwortung zusammenzufiihren. Aus diesem Grund hat
sich der Gesetzgeber entschlossen, im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 die bisher existierende
sektorielle Trennung im Gesundheitswesen aufzubrechen und durch sektoreniibergreifende und koope-
rative Arbeitsteilung zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten zu erganzen.

1. Implementierung eines DRG-basierten Entgeltssystems fiir Krankenh&auser

Mit der Gesundheitsstrukturreform 2000 hat die rot-griine Bundesregierung die Einfihrung eines
komplett pauschalierenden Entgeltsystems als Finanzierungsgrundlage fir den Krankenhausbereich
beschlossen. Zur Begriindung fiir die Reform des Abrechnungssystems verweist die Bundesregierung
auf die fehlenden rechtlichen Voraussetzungen fur bedarfsgerechte Investitionen und eine leistungsge-
rechte Mittelverteilung innerhalb des stationdren Behandlungsablaufs, die fur fehlende Transparenz
bei Leistungen und Preisen im Krankenhausbereich sorgen. Das bisherige Nebeneinander von Fallpau-

% \/gl. Oberender, Ecker (1997), S.11.
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schalen, Sonderentgelten sowie Abteilungs- und Basispflegesatzen erlaubt eine leistungsorientierte
Bewertung von Krankenhausleistungen nur in Ansétzen. Die fehlende Transparenz erschwert die
Vergleichbarkeit von Leistungen nicht nur flr Patienten, sondern auch fiir die Krankenkassen und die
Budgetverhandlungen. Der Gesetzgeber hat sich dieser Problematik angenommen und sich das ehrgei-
zige Ziel gesetzt, durch die Implementierung eines geeigneten Steuerungsinstrumentes die leistungsge-
rechte Mittelverteilung fur den gesamten stationdren Sektor sicherzustellen. Beabsichtigt ist, dass die
Selbstverwaltungsorgane des Gesundheitswesens gemeinsam und unter Beriicksichtigung eines im
Gesetz detailliert vorgegebenen Zeit- und Stufenplanes ein durchgéngiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergutungssystem entwickeln, das flr samtliche operativen und konservativen
Krankenhausleistungen anzuwenden ist und die spezifischen deutschen Versorgungs- und Kosten-
strukturen leistungsgerecht bewertet und abbildet.”®

Dem Gesetzgeber ist es gelungen, mit der Selbstverwaltung Konsens tber die Notwendigkeit einer
Neustrukturierung des gegenwartigen Abrechnungssystems herzustellen und mit der Verabschiedung
des Fallpauschalengesetzes die Rahmenbedingungen flr mehr Transparenz des Leistungsgeschehens,
einen effektiven Einsatz der begrenzten Finanzmittel sowie eine leistungsgerechte Vergitung im
Krankenhaussektor zu schaffen.®” Die deutschen Krankenhauser stehen damit vor der wohl groRten
Reform ihres Preissystems.?*®

2. ,,Diagnosis Related Groups* als Patientenklassifikationssystem

Der Begriff ,,Diagnosis Related Group* (DRG) steht fiir ein Fallgruppensystem, in dem die Gesamt-
gruppe aller vollstationaren Félle eines Krankenhauses nach medizinischen Merkmalen nachvollzieh-
bar in bewertete Untergruppen eingeteilt wird.?*® Das Hauptziel dieses Systems besteht darin, Patien-
ten, die in Bezug auf das medizinische Erscheinungsbild ihrer Erkrankung und den kostenméfRigen
Aufwand fir das Leistungsgeschehen Ubereinstimmungen aufzuweisen haben, in medizinisch homo-
gene Gruppen zusammenzufassen. Die Krankenhduser erhalten von den Kostentragern fur jeden Be-
handlungsfall einen Festpreis, dessen Hohe sich zukiinftig nicht mehr nach der stationdren Aufent-
haltsdauer des Patienten richtet, sondern sich ausschlieBlich an der gestellten Diagnose des zu behan-
delnden Falles und der daraus resultierenden durchschnittlichen Kosten zu orientieren hat und durch
den Grund des Klinikaufenthaltes bestimmt wird.?*® Nach Abschluss der Einfiihrung des neuen Ab-
rechnungssystems wiirden medizinische Eingriffe den Vorgaben des neuen Preissystems** folgend
bundesweit einheitlich vergutet werden.

26 vgl. Clade (2000), S.341.
27 ygl. Schlottmann, Schellschmidt (1999), S.36.
%8 \/gl. Danzer, Pfaff (1999), S.649.

% vgl. Schlottmann, Schellschmidt (1999), S.38.

%0 Das neue Abrechnungssystem gibt den Krankenhausern einen Anreiz, die Patienten unter Beriicksichtigung

von Qualitatsvorgaben moglichst schnell wieder zu entlassen, weil sich auf diese Weise die Erlose des
Krankenhauses steigern lassen. VVoraussetzung dafiir aber ist, dass eine qualitativ hochwertige Anschluss-
behandlung der Patienten gewdahrleistet werden kann. Diese kann mit Hilfe von Kooperationsvertragen von
vor- und nachgelagerten Leistungserstellern sichergestellt werden (\Vgl. Strehlau-Schwoll (2002), S.997).

1 Bei den regulierten Preisen handelt sich genau genommen um eine durchschnittliche Kostenerstattung

(Anmerkung des Autors).
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Der Gesetzgeber als Verfechter eines fallbezogenen Vergitungssystems hatte die Selbstverwaltungs-
partner verpflichtet, sich bei der konzeptionellen und inhaltlichen Ausgestaltung der Gesetzesvorlagen
an den ,,DRG*" zu orientieren und Erfahrungen, die bereits auf internationaler Ebene mit diesem Pati-
entenklassifikationssystem gemacht wurden, bei der Umsetzung des Projektvorhabens zu berticksich-
tigen: ,,Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
gemeinsam vereinbaren (...) mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergltungssystem, das
sich an einem international bereits eingesetzten Vergltungssystem auf der Grundlage der Diagnosis
Related Groups orientiert (...).“*** Bei dem vom deutschen Gesetzgeber préferierten DRG-System
handelt es sich um ein in den USA entwickeltes, diagnosebezogenes Klassifizierungssystem fur statio-
nér behandelte Patienten. Die USA als Vorreiter eines diagnose-orientierten Preissystems, Australien
sowie zahlreiche Europdische Staaten haben bereits fruhzeitig die Gefahr einer unkontrollierten Kos-
tenentwicklung erkannt und einen DRG-basierten Abrechnungsmodus fur stationdre Krankenhausleis-
tungen als Teil der Bemihungen um Kostendampfung eingefuhrt. In Europa setzen derzeit acht L&n-
der (Danemark, Finnland, Italien, Lettland, Norwegen, Portugal, Schweden und Spanien) DRGs zur
Abrechnung von stationdren Krankenhausleistungen ein. Frankreich benutzt sein Fallgruppensystem
als Instrument zur Budgetbemessung, Belgien und Irland zur abrechnungswirksamen Verweildauer-
steuerung. Nur GroRbritannien verwendet sein DRG-angelehntes Patientenklassifikationssystem zur
bedarfsassoziierten Leistungssteuerung und nur in Ausnahmefallen zur Abrechnung.?*® In Deutschland
soll letztendlich die Vergltung der allgemeinen Krankenhausleistungen durchgangig tber ein leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Vergltungssystem im Sinne des 8 17 b Abs. 1 KHG erfol-
gen,** wobei sich leistungsorientierte Vergiitungsformen dadurch auszeichnen, dass sie fiir eine vor-
her festgelegte Leistungseinheit die Zahlung eines festen Preises vorsehen und kostenintensive Leis-
tungen héher vergiitet werden als weniger aufwendige Leistungen.?*

Die uberwiegend positiven Erfahrungen, die insbesondere Australien mit der Einflihrung des DRG-
Systems in den letzten Jahren sammeln konnte, sowie die spezifische Struktur des tagesgleichen Pfle-
gesatzes als zentraler Bestimmungsfaktor fiir die expansive Ausgabenentwicklung im deutschen Kran-
kenhaussektor®® haben den deutschen Gesetzgeber dazu veranlasst, das bisherige stationare Vergii-
tungssystem durch diagnosebezogene Fallgruppen nach australischem Vorbild und unter Bertcksich-
tigung der deutschen Verhéltnisse zu ersetzen. Bereits in ihrer ersten Vereinbarung vom Juni 2000*
haben sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherungen auf die Ubernahme der Systematik der ,,Australian Re-
fined Diagnosis Related Groups” (AR-DRG) als Ausgangsbasis fiir das deutsche DRG-System ver-

22 \/gl. § 17 b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) vom 10. April 1991 (BGBI. |
S.886) zuletzt gedndert durch das zuletzt geéndert durch Art. 2 des Gesetzes vom 22. 6.2005 (BGBI. |
S.1720) [im folgenden zitiert: § 17 b KHG].

4% \/gl. Rochell, Roeder (2001), S.50.
24 \/gl. Schrader, Dudey (2001), S.285.
245 \/gl. Baum, Tuschen (2000), S.453.
246 \/gl. Sell (2000), S.103.

27 vgl. 0.V. (2000a), S.348-349.
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standigt,?*® nicht ohne auf die notwendige Adaption der australischen DRGs an die deutschen Verhalt-

nisse hinzuweisen.?*® Bei dem australischen System handelt es sich um ein Refined-DRG-System der
neuesten Generation, welches zu jeder Basis-DRG durchgehend eine feste Anzahl von Schweregrad-
stufen kennt.?® Um das Krankheits- und Leistungsspektrum deutscher Krankenhduser moglichst um-
fassend und genau Uber die Fallpauschalen abbilden zu kénnen und eine differenzierte, leistungsge-
rechte Vergiitung sicherzustellen, missen neben der Bestimmung der nationalen Relativgewichte auf
der Basis von Daten aus deutschen Krankenhausern auch die VVorgaben des Gesetzes zur Integration
von Strukturzuschlagen in die Leistungsvergiitung®" beriicksichtigt werden. Auf diese Weise soll in-
nerhalb von wenigen Jahren ein fur alle stationdren Behandlungsfalle geeignetes und sachgerecht kal-
kuliertes Vergltungssystem entwickelt und als verbindlicher Abrechnungsmodus fiir stationére Leis-
tungen eingefiihrt werden. Abb. 21 liefert einen Uberblick tiber die Systematik und Entwicklung der
DRG.

8§47
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Anmeriaingen:

7 g | = Zahl der Behandlungsfallgrppen im jeweiligen DRG-System

Abbildung 21: Die Systematik der DRG-Familie®*

8 vgl. § 17 b KHG.

4 \/gl. Schlottmann (2002), S.26.

20 \/gl. Roeder, Rochell, Scheid (2000), S.344.

21 \/gl. Lauterbach, Liingen (2000a), S.39.

2 In Anlehnung und Ergénzung an Fischer (2001), S.21, und Sell (2000).
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3. Fallgruppierung in DRG-Systemen

Fallgruppensysteme werden eingesetzt, um eine strukturelle Einteilung der stationdren Behandlungs-
falle zu ermdglichen. Zu den Eigenschaften der DRG-Systeme gehort, dass die stationdren Behand-
lungsfélle durch die Identifizierung bestimmter medizinischer Merkmale in mdglichst homogenen
Fallgruppen mit ahnlichen oder identischen Behandlungskosten zusammengefasst werden. Die Ein-
gruppierung der Behandlungsfalle erfolgt in der Regel auf der Grundlage der vorliegenden Diagnose-
daten, Operationskennziffern und Nebendiagnosen, sowie unter Berlcksichtigung der Entlassungsart
und des Alters streng regelhaft und vollautomatisch tiber ein EDV-Modell (vgl. Abb. 22).2%

Prozedur(en) (OPs) —

Nebendiagnosen —

Fallgruppe
— EDV [—» (DRG)

Entlas Slmgsart {normal, verstorben, verlegt) [ |

Alter, Geburtsgewicht —

Abbildung 22: Eingruppierung eines Behandlungsfalles in eine Fallgruppe (DRG)**

Die Patienten werden bei ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus zunéchst anhand ihrer Krankheitsbil-
der und der Hauptdiagnose einer Hauptkategorie (,,Major Diagnostic Category“ - MDC) zugeordnet,
wobei als Differenzierungsmerkmale die wichtigsten Organe, Organsysteme (zum Beispiel Atmungs-
organe) und Krankheitsursachen wie beispielsweise Infektionen dienen. Urspriinglich gab es 23 MDCs.
In der Zwischenzeit sind in zahlreichen Systemen auch Kategorien fir HIV-Erkrankungen und Poly-
trauma-Falle vergeben, so dass sich die Anzahl der Hauptkategorien erhéht hat und nun insgesamt 26
Hauptkategorien vorliegen.® In einem zweiten Schritt erfolgt eine Eingruppierung der Patienten nach
der von der Klinik als sinnvoll betrachteten Behandlungsart. Zur Auswahl stehen Fallgruppen, die
entweder einen operativen Eingriff zur Behandlung des Krankheitsbildes vorsehen oder sich auf die
Anwendung nicht-operativer, konservativer Behandlungsmethoden konzentrieren. Als weitere Struk-
turierungsmerkmale lassen sich in einem dritten Schritt sekundére Diagnosen sowie potentielle Kom-
plikationen als wesentliche Komorbiditaten definieren und - soweit diese (negativen) Begleiterschei-
nungen die Behandlungskosten der Hauptdiagnose erhéhen - im Rahmen der Patientenklassifikation
beriicksichtigen.”®

% v/gl. Mansky (1998), S.917.

24 vgl. Mansky (1998).

25 \/gl. Danzer, Pfaff (1999), S.650.
26 vgl. Mansky (1998), S.916.
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Uber dieses hierarchische Verfahren erhilt man eine Vielzahl von Fallgruppen, deren Anzahl in Ab-
hangigkeit vom Differenzierungsgrad des Klassifikationssystems steigt und von denen letztendlich nur
ein Bruchteil medizinisch sinnvoll ist und fiir die Praxis Relevanz besitzt.?*’

4. Grundstruktur eines DRG-basierten Vergitungssystems
4.1. Kalkulation deutscher Kostengewichte

Eine zentrale Komponente bei der Implementierung des australischen DRG-Systems ist die Kalkulati-
on deutscher Relativgewichte zur Bestimmung der Vergitungshdhe der einzelnen Fallgruppen. Die
Hohe des Vergutungsbetrages wird nicht den einzelnen DRGs unmittelbar zugeordnet, sondern der
Kostenaufwand des stationdren Aufenthaltes einer bestimmten DRG-Gruppe wird durch das relative
Kostenverhaltnis dieser Behandlung zu einer theoretisch definierten BasisgroBe dargestellt.”®® Diese
Basisgrole, die sich aus dem Durchschnitt aller Relativgewichte ergibt, wird auf 1,0 normiert und
dient als BezugsgroRe fur den relativen Unterschied der durchschnittlichen Behandlungskosten. Eine
DRG mit dem Kostengewicht von 0,5 hat eine unterdurchschnittliche Vergltung und erhalt einen um
ein Drittel niedrigeren Vergitungsbetrag als eine DRG mit dem Faktor 1,5. Die Relativgewichte pro
DRG bilden somit den durchschnittlichen Aufwand fiir eine Fallgruppe im Verhéltnis zum Aufwand
fiir einen Durchschnittsfall ab.®° , Die DRG-Kostengewichte verkorpern also den relativen ,,Punkt-
wert“ pro Fallgruppe und sind ein MaR fiir die durchschnittliche Aufwendigkeit der Behandlung®, so
Wolfram Fischer in seinem Aufsatz zu den Grundziigen von DRG-Systemen.?®

Der tatsachliche Preis, den Krankenhduser fiir die Behandlung eines Patienten erhalten, ergibt sich aus
der Multiplikation des ermittelten Relativgewichtes mit der so genannten ,,Base-Rate“. Diese gibt den
mittleren Fallpreis an, der fur die Behandlung des Falles mit der BasisgroRe 1,0 festgelegt worden und
flr alle DRGs gleich hoch ist. Als Ergebnis erhélt man das absolute Vergltungsniveau aller DRGs.

Ein besseres Verstdndnis der Grundstruktur eines diagnosebasierten Entgeltsystems vermittelt ein
Beispiel, das dem Aufsatz von Stefan Sell entnommen ist.?%! Bei einem Patienten, der zur stationaren
Behandlung in ein Krankenhaus eingeliefert worden ist, wird die Haupt-Diagnose Appendektomie
ohne Komplikationen und gewohnliche Begleiterkrankungen gestellt. Als mittlerer Fallpreis ist ein
Betrag in Hohe von 2.750 € ermittelt worden. Das relative Kostengewicht fur diesen Behandlungsfall
betragt 0,81, so dass das Krankenhaus fir die wirtschaftlich effiziente und qualitativ hochwertige Be-
handlung des Blinddarm-Patienten vom zustdndigen Kostentréger eine Vergutungssumme in Hohe
von 2227,50 € erhélt.

%7 Vgl. Mansky (1998), S.917.
258 vgl. Sell (2000), S.110.

% vgl. Burger (1999), S.28.
260 \/gl. Fischer (2001), S.16.

261 v/gl. Sell (2000), S.110. [Die von Sell verwendeten DM-Preise sind vom Autor dieses Beitrages in EURO-
Preise umgerechnet worden. Aus Griinden der Vereinfachung wurde die Umrechnung im Verhaltnis 2:1
vorgenommen.]
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DRG 1: DRG 2:

Appendektamie o kampl. Diagnose 0. CC Grosse Operation am Darm o, CC
+ C(ost) Wieight): 0,81 + CW 3,19

= Fallzahl: 2000 = Fallzahl: 500

Gewicht pro DRG 1: Gewicht pro DRG 2

0,81 x2.000=1.620 3,19 x 500 =1:593

Summe der Gewichte: 3.215
Summe der Falle: 2.500

v

CASE-MIX-INDEX:
Chl = Summe der Gewichte f Summe der Fallzahlen = 1,286

v

Gesamtbudget
(Annahme: Die Base-Rate betragt 2750 Euro)

Chl x Base-Rate x Fallzahl = Gesamtbudget

1,286 x 2.750 x 2500 = 8 .841.250 Euro

Abbildung 23: Beispiel fur die Berechnung des CMI und die Ermittlung des Gesamtbudgets

Das Gesamtbudget einer Krankenhausabteilung errechnet sich aus dem Durchschnitt der Relativge-
wichte unter Zuhilfenahme des so genannten ,,Case-Mix-Index* (CMI). Der CMI ist der gewichtete
Mittelwert der Kostengewichte einer organisatorischen Einheit und liefert Informationen Uber die
durchschnittlichen Behandlungskosten einer Abteilung. Das folgende Beispiel von Sell illustriert die
Vorgehensweise bei der Berechnung eines Abteilungsbudgets (vgl. Abb. 23).22

Eine allgemeinchirurgische Krankenhausabteilung hat sich im Rahmen ihres Leistungsangebotes auf
zwei DRGs spezialisiert. Zum einen konzentrieren sich die Arzte dieser Abteilung auf Appendekto-
mien ohne komplizierte Diagnosen und Begleiterkrankungen (DRG 1), andererseits werden von ihnen
im Rahmen ihrer Leistungsspezialisierung umfangreiche Darmoperationen ohne Komplikationen
(DRG 2) durchgefiihrt. Es wird angenommen, dass in einem nicht naher definierten Betrachtungszeit-
raum 2.000 Blinddarm- und 500 Darmoperationen vorzunehmen sind und die relativen Kostengewich-
te fur die beiden DRGs 0,81 beziehungsweise 3,19 betragen. Die Multiplikation dieser Kostenfaktoren
mit den Fallzahlen liefert mit 1.620 fir die DRG 1 beziehungsweise 1.595 fir DRG 2 die Gewichte
der einzelnen Fallgruppen. Aus der Summe dieser Gewichte (= 3.215), dividiert durch die addierten
Fallzahlen (= 2.500), erhédlt man einen CMI von 1,286, wonach die beiden Behandlungsfélle im
Durchschnitt um fast 29% kostenaufwendiger sind als die Behandlungen im Basisfall. Bei einer Base-
Rate von 2.750 € wiirde sich das Gesamtbudget (= CMI x Base-Rate x Fallzahl) der Abteilung dem-
nach auf 8.841.250 € belaufen.

Die knappen Zeitvorgaben bei der Neugestaltung der stationdren Vergiitung seitens des Gesetzgebers
konfrontierten die Selbstverwaltung mit einem hohen Entscheidungs- und Erwartungsdruck bei der

262 vgl. Sell (2000), S.110.
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Bestimmung der deutschen Bewertungsrelationen. Zur Diskussion standen in diesem Zusammenhang
die unbearbeitete Ubernahme international vorhandener Kostengewichte, als auch eine vollstandige
Neukalkulation der Gewichte entweder tber eine Stichprobe von deutschen Krankenhdusern mit Kos-
tentragerrechnung oder auf Basis der bisherigen Ist-Erlose.?®® Vor dem Hintergrund der auRerst knapp
bemessenen Entwicklungs- und Einflihrungszeit hatten die Selbstverwaltungsorgane zu entscheiden,
welche dieser Alternativen am ehesten den Anforderungen des deutschen Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes entgegenkommt und die erfolgreiche Integration eines pauschalierenden Entgeltsystems in
das deutsche Gesundheitswesen im Sinne des Gesetzes unterstiitzt. Die bloRe Ubernahme internationa-
ler Gewichte ist technisch grundsétzlich zwar mdglich und wegen des duBerst engen Zeitplanes, in
dem das Projekt zu realisieren ist, auch empfehlenswert. Aber auf Grund der medizinischen und dko-
nomischen Rahmenbedingungen in Deutschland, die sich erheblich von denen Australiens, fur dessen
pauschaliertes Preissystem sich die Selbstverwaltung sich entschieden hat, unterscheiden, ist diese
Vorgehensweise abzulehnen. Hiergegen spricht in erster Linie, dass auslandische DRGs oftmals ande-
re Kostenbestandteile aufzuweisen haben und die Behandlungsmethoden sowie der abgedeckte Perso-
nenkreis im Ausland von denen in Deutschland abweichen kénnen. Das kann dazu flhren, dass sich
bei einer unkritischen Ubernahme bestehender BewertungsgroRen das auslandische Preissystem nur
bedingt flr das deutsche Krankenhauswesen eignet und eine kostendeckende und qualitativ hochwer-
tige Versorgung der Versicherten auf Grund unterschiedlicher Bemessungsgrundlagen nur einge-
schrankt oder gar nicht zu gewéhrleisten ist. Deswegen haben sich die Vertreter der Selbstverwal-
tungsorgane ungeachtet der restriktiven Zeitvorgaben des Gesetzes fiir eine komplette Neukalkulation
der deutschen Kostengewichte entschieden.

Entscheidend fir die Akzeptanz und den Erfolg des DRG-Systems ist seine dynamische und regelmé-
Rige Anpassung und Pflege durch die beteiligten Vertragsparteien. Die Selbstverwaltungsorgane ha-
ben darauf zu achten, das Preissenkungspotentiale als Instrument zur Kompensation von Mengenaus-
weitungen ebenso konsequent umgesetzt werden wie Adaptionen des Systems an neue medizinische
Entwicklungen. Angesichts der raschen Entwicklung medizinischer Verfahren und Techniken erfor-
dert der langjahrige Einsatz eines leistungsorientierten Entgeltsystems dessen regelmaRige, systemati-
sierte Pflege und Weiterentwicklung.?®*

4.2. Erganzende Vergltungsregelungen zur Vermeidung von Erlésausfallen

Zu den Intentionen von DRGs gehort es, durch die Fallgruppenbildung ein genaues Abbild von den im
einzelnem Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie der Schwere der behandelten Félle zu erhal-
ten,?® wobei die zu definierenden Fallgruppen in ihrem Leistungsspektrum jederzeit nachvollziehbar
und tberpriifbar sein sollen.?®® Aus diesem Grund und um den Anreiz zur internen Kosteneffizienz
aufrecht zu erhalten, ist die Vergiitung fir alle Krankenhausleistungen gleich hoch.?’ Potentielle Kos-

263 \/gl. Gunster, Klauber, Schellschmidt (2000), S.261ff.
264 \/gl. Mansky (1998), S.919.

265 \/gl. Guinster, Klauber, Schellschmidt (2000), S.246.
266 \/gl. Bergers (2002).

267 \/gl. Lauterbach, Liingen (2000a), S.39.
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tenunterschiede sind auf Abweichungen in der Fallschwere zurtickzufuhren oder mit Ineffizienzen in
der medizinischen Behandlung von Patienten zu begriinden. Ein ineffizientes Leistungsgeschehen liegt
zumindest dann vor, wenn hinsichtlich der Fallschwere keine Differenzen festzustellen sind und ein-
zelne Kliniken trotz identischer (Fall-) Strukturen héhere Ausgaben zu verzeichnen haben als Kran-
kenhduser mit effizienten wirtschaftlichen und medizinischen Strukturen, sofern die im Folgenden
geschilderten Bedingungen nicht zutreffen.

Kostenunterschiede sind allerdings nicht ausschlieRlich auf individuell bedingte Ineffizienen zuriick-
zufuhren. Jenseits der Fallschwere existieren auch externe Einfllsse, die zu zusétzlichen finanziellen
Belastungen der stationaren Einrichtungen fiihren kénnen und sich nicht mit einem ineffizienten Res-
sourcenverbrauch im internen Leistungsgeschehen eines Krankenhauses erklaren lassen.”® Da sich
diese finanziellen Zusatzbelastungen dem Einflussbereich des Krankenhausmanagements entziehen,
sieht der Gesetzgeber einen besonderen Regelungsbedarf bei der Implementierung zusétzlicher Vergi-
tungsregeln zur Vermeidung situativ bedingter Kostendifferenzen zwischen den Krankenhausern. U-
ber bundesweit einheitliche Regelungen flir Zu- oder Abschlége sind strukturell bedingte Kostenunter-
schiede, die zuséatzliche Vergitungsanspriiche seitens der Leistungsanbieter begriinden kénnen, zu
finanzieren und auszugleichen. Zur Diskussion stehen Ausgleichszahlungen fir krankenhausindividu-
elle Leistungen, deren Finanzierungstatbestand nicht flr alle Krankenhduser vorliegt und somit nicht
durch das Vergutungssystem des 8 17 b Abs.1 Satz 1 KHG abgedeckt ist.

Stationare Einrichtungen, die als Aus- und Weiterbildungsstatte fiir Pflegekrafte und Arzte fungieren,
sollen ihre zusatzlichen Leistungen genauso honoriert bekommen wie Krankenhéuser, die sich an der
Notfallversorgung von Patienten beteiligen oder deren Vorhaltung von Leistungen zur Sicherstellung
der Versorgung der Bevolkerung auf Grund regionaler oder fachrichtungsbedingter Unterschiede nicht
kostendeckend zu finanzieren sind.?® Die potentielle Deckungsliicke als Folge der Vorhaltekosten
kann nicht den betroffenen Krankenhdusern angelastet werden und ist durch Zuschlagsregelungen
gesondert zu berlicksichtigen. Um Missbrauch zu verhindern, sind die Anzahl der Struktur-Parameter
zur Beibehaltung der gewinschten Anreize des DRG-Systems stark einzuschrénken und zeitlich zu
begrenzen.

4.3. Sonderregelungen im Bereich ,,Psychiatrie*

Bei der Regelung der Vergutungsfrage sind auch diejenigen medizinische Bereiche zu beriicksichtigen,
die sich nicht flr eine Gruppierung in eine praktikable Anzahl homogener Fallgruppen und eine Ver-
gutung tber Fallpauschalen eignen. Behandlungsfélle, die in den Zustédndigkeitsbereich einer psychiat-
rischen Einrichtung fallen, sind den Vorgaben des Gesetzes folgend von der zukiunftigen Kranken-
hausvergiitung Uber Fallpauschalen ausgeschlossen.?’® Gegen eine Aufnahme von psychiatrischen
Krankheitsféallen in ein diagnose-basiertes Vergutungssystems spricht vor allem, dass psychiatrische
Behandlungsfélle den Anforderungen einer ausreichenden Homogenitat sowohl in medizinischer Hin-

268 Angesichts der knappen finanziellen und personellen Ressourcen sollte sich das Krankenhaus jedoch auf
seine Kernkompetenzen und Kernaufgaben konzentrieren.“ (Picot, Schwartz (1995), S.586).
269 \/gl. Neubauer, Nowy (2002), S.30.

210 vgl. § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG.
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sicht als auch hinsichtlich der Kosten fiir die Fallgruppierung nicht gerecht werden?* und deswegen
eine Integration der Psychiatrie in ein landeseinheitliches DRG-Preissystem zum gegenwaértigen Zeit-
punkt noch nicht méglich und sinnvoll ist. Fir Behandlungsfélle, die in den Ausnahmebereich des
Gesetzes fallen und nicht durch das DRG-System erfasst und abgedeckt werden, sind alternative Ver-
gutungsregelungen vorzusehen.

4.4. Auswirkungen des DRG-basierten Vergutungssystems auf das Kooperationsverhalten
von Krankenhausern

Das Fallpauschalengesetz sieht vor, dass nach dem Ende der Konvergenzphase vom Jahr 2007 an
samtliche Krankenhausleistungen ausschlieRlich tiber Pauschalen vergiitet werden.?’? Die Héhe des
Vergltungsbetrages richtet sich in Zukunft nach dem Grund des Klinikaufenthaltes ohne Berticksich-
tigung der Aufenthaltsdauer des Patienten im Krankenhaus. Anreize fiir eine Leistungserbringung im
Krankenhaus unter Wahrung des Wirtschaftlichkeitsprinzips werden in der Regel dann gesetzt, wenn
die Leistungsmenge und damit die Basis fur die Einnahmen sich nicht vom Krankenhaus nach Belie-
ben beeinflussen lasst und sich die Berechnung der Preise nicht an den Ausgaben des einzelnen Kran-
kenhauses orientiert, sondern davon unabhéngig ist.?”®> Um vorzubeugen, dass als Folge des neuen
Vergiitungssystems QualitatseinbuRen und Liegezeitverkiirzungen zu verzeichnen sind® und die Kos-
teneinsparungen zu Lasten der Patienten gehen, sieht das Gesetz die Implementierung von Qualitéts-
kontrollen zur Uberwachung medizinischer Standards vor.?”® Qualitatssicherung und Mengensteue-
rung sind nach Expertenmeinung um so mehr erforderlich, als das neue Entgeltsystem die Spezialisie-
rung der Krankenhausmedizin begunstigt, die akutstationare Phase tendenziell verkirzt und ein Such-
prozess zur Optimierung des vorgehaltenen Leistungsspektrums ausgeldst wird.?”® Zu der erklarten
Zielsetzung des Gesetzgebers gehort es, mit dem neuen Vergutungssystem die Transparenz bei Leis-
tungen und Preisen zu erhéhen und fur mehr Finanzierungsgerechtigkeit im stationdren Sektor zu sor-
gen, damit Krankenh&user in Zukunft flr die gleiche Behandlungsleistung auch die gleiche Vergitung
bekommen.?”’

Mit der Abldsung des bisherigen gemischten Entgeltsystems werden unwirtschaftliche Krankenh&user
zukiinftig mit niedrigeren Entgelten ausgestattet als Hauser,?”® die bereits heute auf eine wirtschaftlich
und medizinisch effiziente Krankenversorgung achten und ihre Leistungen preisglnstiger anbieten als
vergleichbare Einrichtungen mit identischen oder ahnlichen Leistungsstrukturen. Es wird damit ge-

211 \/gl. Giinster, Klauber, Schnellschmidt (2000), S.251.

272 ygl. Lauterbach, Liingen (2000a), S.36. Die Einfilhrung von Fallpauschalen fiir saimtliche Krankenhausleis-

tungen bedeutet einen Paradigmawechsel in der Krankenhausfinanzierung mit dem endgultigen Abschied
von der Vergitung nach dem Selbstkostenprinzip (Vgl. Schalkhduser (2001), S.A 2546).

" \/gl. Burger (1999), S.25.

2™ studien aus den USA haben ergeben, dass Patienten nach Einfilhrung des DRG-Systems in den vereinigten

Staaten in einem weniger stabilen Gesundheitszustand entalssen wurden (Vgl. hierzu: Coffey, Louis
(2001)).

> Vgl. § 17 b Abs. 2 Satz 2 KHG.
276 ygl. Clade (1998), S.A. 1926.
277 vgl. 0.V. (2000b), S.495.

28 vgl. Hoffmann (2000), S.10.
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rechnet, dass die Bestimmungen zur Einfuhrung eines durchgéngig pauschalierten Entgeltsystems den
Alltag in den deutschen Krankenhdusern deutlich verandern und in Zeiten knapper werdender finan-
zieller Mittel entscheidende Impulse fiir eine strategische Neuausrichtung hin zu mehr Case-
Management und intersektoralen Kooperationen geben werden. Nicht nur das Leistungsgeschehen in
den Krankenhausern wird sich nach Ansicht von Experten flr die Patienten und Versicherungen durch
die DRGs transparenter gestalten,?’”® sondern es wird auch eine vollkommene Neuorientierung im
Wettbewerb der Krankenhéuser und niedergelassenen Arzte stattfinden.?®

Mit der Einflhrung des neuen Abrechnungsmodus erhalten die Krankenhduser zusétzlich zur medizi-
nischen auch die 6konomische Verantwortung, womit sich das gesamte finanzielle Risiko der medizi-
nischen Behandlung eines Patienten von den Kostentragern auf die stationdren Leistungsanbieter ver-
lagert. Die Krankenhduser kénnen durch gezielte Eingriffe in das eigene Versorgungsgeschehen die
interne Kostenstruktur verbessern, und durch eine rationale interne Leistungs- und Ressourcensteue-
rung sowie eine verbesserte Planung Fehlbelegungen vermeiden und Effizienzgewinne realisieren.”
Die Reduzierung der stationaren Verweildauer®®” und der Abbau von Uberkapazitdten wirken sich
neben der Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich des Krankenhauses oder in die Hande von
Vertragspartnern ebenso positiv auf die krankenhausinterne Kosten- und Erldssituation aus, wie die
kontinuierliche Verbesserung der Kodierqualitat der Patientendaten® zur VVermeidung von Erlésaus-
fallen und der Verzicht auf medizinisch wirkungslose BehandlungsmaRnahmen. Die konsequente Be-
riicksichtigung und Umsetzung von Einsparungs- und Erléspotentialen durch die Krankenhéuser tragt
dazu bei, einen effizienten Behandlungsprozess im Sinne des Gesetzgebers zu gewahrleisten und lang-
fristig die wirtschaftliche Effizienz und Wettbewerbsfahigkeit der Klinik zu sichern. Stationédre Ein-
richtungen, die mit ihren Kosten auf Grund ihres wirtschaftlich und medizinisch effizienten Leis-
tungsgeschehens deutlich unter den durchschnittlichen Fallgruppenkosten liegen, werden somit auf der
Seite der Leistungsanbieter zu den Gewinnern dieses vollpauschalierten und leistungsbezogenen Ent-
geltsystems gehdren und finanzielle Mehrerldse erzielen. Hingegen droht Krankenhdusern, die mit
tiberdurchschnittlichen Kosten der Leistungserbringung agieren und sich gezielten, krankenhausinter-
nen MaRnahmen zur Einfihrung und Umsetzung des neuen Preissystems widersetzen, die Erwirtschaf-
tung existenzgeféhrdender Defizite. Reform-unwillige Krankenh&user, die keine Bereitschaft zeigen,
sich den situativen Verdnderungen anzupassen und Kostensenkungspotentiale zu realisieren, riskieren
den Verlust ihrer Liquiditat und die Verdrangung aus dem Markt fiir stationare Leistungen.”®*

2" \/gl. Neubauer (2000), S.360.
280 v/gl. 0.V. (2002b).

281 \/gl. Klitzsch (2000), S.A 2746; Schulz-Nieswandt (2000), S.117.

282 n Lé&ndern, in denen bereits DRG-basierte Abrechnungssysteme angewendet werden, ist es zu drastischen

Verweildauerverkirzungen im Krankenhaussektor gekommen. Diese Verweildauerverkiirzungen, gekop-
pelt mit dem politischen Wunsch einer Starkung der ambulanten Behandlungen gegeniber der stationédren
Leistungserbringung, werden zu einem deutlichen Kapazitatsabbau im Krankenhaussektor und damit zu ei-
nem zunehmenden Wettbewerb fiihren (Vgl. Fuchs (2002), S.43).

283 \/gl. Schmitz, Robbers, Roths, Steiner (2000), S.52; zu den Kodierrichtlinien in Deutschland: Vgl. Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG), Spitzenverbande der Krankenkassen (GKV), Verband der privaten
Krankenversicherung (PKV) (2002).

284 \/gl. Merten (2005).
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Die Aussicht auf Gewinne beziehungsweise die Gefahr von Verlusten forciert den Konkurrenzdruck
der Krankenh&user untereinander sowie zu anderen Leistungsanbietern ebenso wie die vom Gesetzge-
ber mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Integrierten Versorgung angestrebte intersektorale Ver-
zahnung des ambulanten und stationdren Bereichs.”® Aus diesem Grund werden die Krankenhauser
verstarkt nach strategischen Ldsungen suchen, die es ihnen erlauben, einen Mittelweg zwischen der
Realisierung von Kosteneinsparungspotentialen auf der einen Seite und von Einnahmesteigerungen
andererseits einzuschlagen.?®® Sie werden unter dem Gesichtspunkt der Kosteneffizienz dazu tberge-
hen, Leistungen, die krankenhausintern mangels ausreichender Auslastung/Nachfrage nicht kostende-
ckend zu erbringen sind, an spezialisierte externe Anbieter abzutreten, wenn diese sich im Gegenzug
bereit erklaren, vermehrt stationdre Leistungen in Anspruch zu nehmen und auf diese Weise potentiel-
le Einnahmeausfalle der Krankenhduser auszugleichen.

Aulerdem ist zu erwarten, dass stationdre Einrichtungen im Kontext eines zielgruppenspezifischen
Patientenmanagements die eigene Erldssituation zu verbessern suchen. Die Krankenhduser erhalten
einen Anreiz, um alle Patienten zu konkurrieren, also auch um solche, deren Krankheitsverlaufe eine
hohe Behandlungsintensitét erfordern und Behandlungskosten verursachen, die den Fallwert der DRG
deutlich iibersteigen.?®” Dabei handelt es sich um so genannte Hochrisikopatienten, die relativ zum
Standardfall der DRG schwerer erkranken und langer hospitalisiert sind, und flr die betroffenen Kran-
kenhduser ohne entsprechende Regelungen ein betriebswirtschaftliches Risiko darstellen. Fir das
Krankenhaus ware es unter diesen Umsténden aus finanziellen Griinden besonders reizvoll, die durch
tiberdurchschnittlichen Ressourcenverbrauch entstehenden monetéren Zusatzbelastungen zu minimie-
ren und den Patienten Leistungen vorzuenthalten.?®® Um das finanzielle Risikopotential fiir Kranken-
h&user moglichst gering zu halten und eine Unterversorgung der Patienten zu verhindern, sieht fir die
Behandlung von Hochkostenpatienten die Mdglichkeit fallbezogener Zuschlage vor, die die Mehrkos-
ten der Behandlung jenseits des Schwellenwertes kompensieren und helfen sollen, Risikoselektion zu
vermeiden.?®

Als Konsequenz aus dem neuen Preissystem und der damit verbundenen Verénderung der Rahmenbe-
dingungen ist mit einer strategischen Neuausrichtung der Krankenh&duser zu rechnen. Krankenh&user
werden verstarkt als Initiatoren sektoreniibergreifender Kooperationen auftreten, um durch eine geziel-
te Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern die Nachfrage nach stationdren Leistungen zu
sichern und krankenhausinterne Einnahmeausfalle zu kompensieren. Die Verlagerung der prastationa-
ren Diagnostik sowie der poststationaren ambulanten Weiterbehandlung von Patienten im Rahmen
von strategischen Kooperationen in die Hande von Vertragsarzten werden als Mdglichkeiten gesehen,
die Ausgabenstruktur eines Krankenhauses zu verandern und positiv zu beeinflussen. Das Kranken-
haus kann sich auf das Erbringen bestimmter Leistungen konzentrieren und durch die Spezialisierung
die eigene Wettbewerbsposition und Erléssituation gegeniiber konkurrierenden Leistungsanbietern

285 vgl. zum Thema ,,Verzahnung des ambulanten und stationaren Bereichs* auch: Nissen (2002).

286 In einem System mit fallpauschalierten Entgelten sind (...) moglichst viele Falle je Bett fiir den wirtschaft-

lichen Erfolg des Krankenhauses von zentraler Bedeutung.” (Reibnitz (1999), S.34).
87 \/gl. Ginster (2001), S.141.
288 \/gl. Gunster (2001), S.143.
29 vgl. § 7 Ziffer 2 KHENtG.
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sichern und ausbauen. Die Konzentration auf die eigenen Starken sowie die Spezialisierung innerhalb
des teil- und vollstationdren Leistungsspektrums lassen die Kooperation mit Mitbewerbern, zu denen
neben Krankenhdusern der gleichen Trégergruppe auch stationdre Einrichtungen anderer Trager sowie
niedergelassene Arzte gehoren, an Bedeutung gewinnen und werden als Strategie zur Kostenvermei-
dung angesehen.
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IV. ,,Kooperationen* als zielgerichtete Strategie und ihre Bedeutung fur
Krankenh&user

1. Kooperationsbegriff
1.1. Definitionsansatze in der deutschsprachigen Literatur

Die Definition der Kooperation ist in der Literatur nicht einheitlich. Die definitorischen Ansétze und
Auffassungen des Kooperationsbegriffes in der Fachliteratur sind zahlreich und schwer Gberschau-
bar.?*® Zahlreiche Autoren sowohl in der deutschsprachigen als auch in der angelsachsischen Literatur
vertreten unterschiedliche Auffassungen zum Begriff ,,Kooperation®. Ihr Standpunkt wird durch unter-
schiedliche theoretische Ansédtze und die Verwendung verschiedener Kriterien bei der Bestimmung
des Kooperationsbegriffes deutlich. Auch wenn sich einzelne Ansétze auf den ersten Blick nicht we-
sentlich voneinander unterscheiden, eine genauere Analyse der unterschiedlichen Definitionen geniigt,
um einige feine Unterschiede in wesentlichen Punkten zu erkennen.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick uber die unterschiedlichen Definitionsansatze durch die
Auswahl einiger Auffassungen zu geben und daraus eine fur dieses Forschungsvorhaben hilfreichen
Kooperationsbegriff durch die Bestimmung der Merkmale zwischenbetrieblicher Kooperationen abzu-
leiten.

Aschoff** betont die Freiwilligkeit der Zusammenarbeit einzelner Unternehmen und die Wahrung der
rechtlichen Selbsténdigkeit der Kooperationspartner. Allerdings geht Aschoff in seinem Definitionsan-
satz sehr weit. Neben unternehmenspolitisch motivierten Zielen fordert er auch die Einhaltung situativ
bedingter VVorgaben, zu denen in seinen Augen die Realisierung von Kooperationen unter Beriicksich-
tigung gesetzlich verbindlich formulierter Rahmenbedingungen gehért:**? | Kooperation ist jede inner-
halb eines vom Staat gesetzten Rahmens stattfindenden freiwilligen Zusammenarbeit selbstandiger
Unternehmen mit dem Ziel, bei grundsatzlicher Aufrechterhaltung ihrer Entscheidungsfreiheit durch
Zusammenarbeit auf einzelnen Gebieten technischen und wirtschaftlichen Fortschritt zu erzielen.“?%

Solter konkretisiert in seiner Sichtweise den Zweck von Unternehmenszusammenschliissen.”®* Das
eigentliche Ziel einer gezielten Funktionskoordinierung einzelner Unternehmen sieht Solter in der
Forderung und der Starkung der Marktposition der Kooperationspartner gegeniiber Wettbewerbern.
Durch die Schaffung von Rationalisierungspotentialen, durch die Bildung grol3erer Wettbewerbsein-
heiten, durch die Beachtung gesetzlicher Rahmenbedingungen sowie durch die Wahrung der wirt-
schaftlichen Selbsténdigkeit der potentiellen Kooperationspartner lassen sich nach Ansicht Solters
vertraglich oder durch sonstige Abstimmungen determinierte Gemeinschaften zur Forderung der
Wettbewerbsfahigkeit realisieren:**® | Kooperationen finden innerhalb gesetzlicher Rahmenbedingun-

2% Hammes spricht in diesem Zusammenhang von ,,Begriffpluralismus* (Hammes (1994), S.31).

21 v/gl. Aschoff (1965), S.202f.

%2 \/gl. Thelen (1993), S.46.

2% Achoff (1965), S.202.

2% \/gl. hierzu: Sélter (1966), S.223.
2% vgl. Thelen (1993), S.46.
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gen statt und sind die Folge von Vertrdgen oder sonstigen Abstimmungen zwischen wirtschaftlich
selbstandigen Unternehmen. Sie bewirken eine teilweise oder volle Funktionskoordinierung zwecks
der Forderung der Wettbewerbsfahigkeit der Beteiligten durch Rationalisierung oder durch die Schaf-
fung groRerer Wettbewerbseinheiten.*

Der Auffassung Bidlingmaiers folgend spricht man von Kooperationen, wenn mindestens zwei Unter-
nehmen versuchen, aufgrund freiwilliger Abmachungen gewisse Aufgaben gemeinschaftlich zu erfl-
len, in der Erwartung, durch eine Abstimmung der unternehmensspezifischen Funktionsbereiche ge-
geniiber dem jeweils individuellen Vorgehen einen héheren Grad der Zielerfiillung zu erreichen.”®
Aufgrund der fehlenden Forderung nach der Aufrechterhaltung der Selbstéandigkeit der Kooperations-
partner lasst sich aus der Definition Bidlingsmaiers die Vermutung ableiten, dass gegen den Verlust
der wirtschaftlichen und rechtlichen Unabhéngigkeit einzelner Unternehmen in Kooperationsprojekten
nichts einzuwenden ist und unter gegebenen Umstédnden sogar hinzunehmen ist. Das gesamte unter-
nehmerische Wirken im Rahmen einer Kooperation ist seiner Meinung nach nur einem Ziel unterge-
ordnet, ndmlich der héheren Zielerreichung durch die Bildung von Unternehmenskooperationen. Jedes
Unternehmen, das Funktionsbereiche in eine Kooperationsbeziehung einbringt, hat individuelle Inte-
ressen zuriickzustellen und sich der Strategie der koordinierten und abgestimmten Zusammenarbeit
unterzuordnen. Demnach wird von Bidlingmaier die wirtschaftliche beziehungsweise rechtliche Selb-
standigkeit der Kooperationspartner nicht als notwendige Voraussetzung fur Kooperationen angesehen.
Wenn die Situation es erfordert, kénnen die potentiellen Kooperationspartner ihre Unabhangigkeit
aufgeben und ihr ganzes unternehmerisches Wirken den Kooperationszielen unterordnen.

Porter und Fuller erweitern ihre Definition des Kooperationsbegriffes und erganzen diesen um eine
zeitliche Komponente.?" lhrer Auffassung folgend spricht man erst von Kooperationen, wenn die
Zusammenarbeit von Unternehmen langfristig erfolgt.®® Die einzelnen Kooperationspartner koordi-
nieren innerhalb eines langfristig und formell angelegten Bundnisses bestimmte Unternehmensaktivi-
taten, ohne allerdings ihre rechtliche und wirtschaftliche Selbstédndigkeit aufzugeben. Wie Aschoff und
Solter fordern auch Porter und Fuller, dass Unternehmen durch eine gezielte und abgestimmte Zu-
sammenarbeit mit anderen Unternehmungen ihre wirtschaftliche und rechtliche Selbstandigkeit nicht
aufgeben.

Blohm vertritt die Ansicht, dass Kooperationen eine Form zwischenbetrieblicher Beziehungen darstel-
len.”° Die Zusammenarbeit zwischen einzelnen Unternehmensbereichen beruht auf stillschweigenden
oder schriftlich fixierten Vereinbarungen und regelt den Umfang der gemeinsamen Aufgabenerfillung.
Die rechtliche Selbstandigkeit der betroffenen Bereiche bleibt sowohl von mindlichen als auch

2% \/gl. Bidlingmaier (1967), S.358.

27 \/gl. Porter, Fuller (1989), S.364.

2% Kleinaltenkamp und Wolters betonen die zeitliche Komponente fiir Kooperationsprojekte. Sie vertreten die

Ansicht, dass Kooperationen nur stabil sind, wenn deren zukinftige Bedeutung in Relation zur Gegenwart
nicht zu gering eingeschétzt wird. Mit der Fristigkeit der Kooperationsvertrdge wird die Zukunft der Ko-
operationsbeziehung bewertet. Kurzfristige Vertrdge beinhalten die Option, den Kooperationspartner zu
wechseln, falls sich dadurch vorteilhaftere Transaktionsmdglichkeiten eréffnen. In diesem Fall erhélt min-
destens einer der beteiligten Kooperationsparteien keinen Anreiz, langerfristig zu planen, da sich lediglich
kurzfristige Performanceverbesserungen erzielen lassen. (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.69f.).

2% vgl. Blohm (1980), S.1112.
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schriftlichen Abmachungen unberiihrt. Unternehmensbereiche, die nicht in die Kooperation einge-
bracht werden und von der Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen nicht betroffen sind, bleiben
von den Kooperationsvereinbarungen unberihrt und wirtschaftlich voneinander unabhéngig.

Aufféllig an der Definition ist, dass Blohm im Vergleich zu den anderen Autoren im Zusammenhang
mit Kooperationen bei der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit von Unternehmen von Beziehun-
gen spricht. Der Begriff ,,Beziehung“ dient in der Regel als Bezeichnung fur die aktuellen und poten-
tiellen Vorgéange zwischen zwei oder mehreren Individuen, unabhangig von der zeitlichen Dauer der
Wechselbeziehung. Eine Beziehung beschreibt eine Handlungseinheit beziehungsweise ein soziales
Gebilde von langerfristigem Bestand.*® Das Miteinander von Individuen in Handlungseinheiten ver-
langt, ein gewisses Mall an Verantwortungsbewusstsein gegeniiber den Partnern zu erfullen. Dazu
gehort, das jedes Individuum im Rahmen eines Beziehungsgeflechts bestimmte Aufgaben und Pflich-
ten zu erfullen hat, ohne die ein reibungsloses Wirken mit anderen Individuen oder Wirtschaftssubjek-
ten nicht zu bewerkstelligen ist. Angewandt auf Unternehmenskooperationen heif3t das, dass jedes an
einer zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit beteiligtes Unternehmen Aufgaben und Pflichten zu
tibernehmen hat, um die unternehmerische Zusammenarbeit langfristig zu sichern und zu einem ge-
meinsamen Erfolg zu fiihren.

Fir Boettcher sind Kooperationen das Ergebnis von Verhandlungen und Abmachungen, die auf ein
bewusstes Handeln von Wirtschaftseinheiten zielen und die durch die Koordination von Einzelaktivi-
taten der beteiligten Parteien einen gemeinsamen Zweck verfolgen.**

Rotering definiert Kooperationen als eine auf einer stillschweigenden oder vertraglichen Vereinbarung
beruhenden Zusammenarbeit zwischen rechtlich und wirtschaftlich selbstandigen Unternehmen, die
durch Funktionsabstimmung oder Funktionsausgliederung und —iibertragung auf einen Kooperations-
partner im wirtschaftlichen Bereich erfolgen.*® Was die Dauer der Kooperationsvereinbarung anbe-
langt, vertritt Rotering die Meinung, dass es sich bei zwischenbetrieblichen Kooperationen um die
bewusste, explizit vereinbarte und jederzeit einseitig kiindbare Zusammenarbeit der Unternehmen
handelt.*® Die Definition von Rotering enthélt genauso die wie von Porter und Fuller eingefiihrte
Zeitkomponente, allerdings nur in kurzer Frist.*** Die Ansicht von Rotering, dass es sich bei Koopera-
tionen um eine jederzeit kiindbare Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Unternehmen handelt,
erlaubt die Interpretation, dass die zwischenbetriebliche Zusammenarbeit jederzeit ohne Nennung von
Grinden vorzeitig beendet werden kann. Nachdem Porter und Fuller fordern, dass es sich bei Koope-
rationen um ein langfristiges Blndnis handelt, schldgt Rotering einen neuen Weg ein und betont die

(mdgliche) Kurzfristigkeit und Projektbezogenheit der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit.

300 v/gl. Fuchs, Klima, Lautmann, Rammstedt, Wienhold (1978), S.112.
301 vgl. Boettcher (1974), S.22.

%02 v/gl. Rotering (1990), S.41.

%03 \/gl. Rotering (1990), S.41. Kleinaltenkamp und Wolters sehen darin eine Belastung fiir eine erfolgreiche

Umsetzung des Kooperationsprojektes (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.69f.).

3% vgl. zur Unterscheidung von Kooperationen hinsichtlich ihrer Zeitdauer: Abel (1992), S.91, und Eisele

(1995), S.18.
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Rasche betont in seiner Definition die Notwendigkeit von Kooperationen aus wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten.*® Wie Sélter fordert Rasche die Ausrichtung von Kooperationen an wirtschaftlichen
Zielen wie der Durchsetzung von Rationalisierungsmafnahmen und der Verbesserung der Wettbe-
werbskraft der Kooperationspartner. Bei Kooperationen handelt es sich seiner Ansicht nach um die
freiwillige Zusammenarbeit selbstdndiger Unternehmen mit der Absicht, ohne Aufgabe der grundsatz-
lichen unternehmerischen Entscheidungsfreiheit gemeinsame (wirtschaftliche) Ziele zu realisieren.
Wegen der Vorgabe der Realisierung wirtschaftlicher Ziele handelt es sich bei Kooperationen um
zweckgebundene, an Wirtschaftlichkeitszielen orientierte Gebilde, deren Umsetzung ohne staatliche
Vorgaben zu erfolgen hat.>®

Endress sieht in Kooperationen die Zusammenarbeit von mindestens zwei Wirtschaftssubjekten auf
wirtschaftlichem Gebiet, die nicht ausschlielich an dem in der freien Wirtschaft geltenden Konkur-
renzprinzip orientiert ist.*” Grundsétzlich soll die Selbsténdigkeit der Unternehmen im Rahmen von
Kooperationen bei freiwilligem Verzicht auf einige vertraglich vereinbarte Handlungsalternativen
und —freiheiten erhalten bleiben. Wettbewerb in anderen oder Ubergreifenden Handlungseinheiten
bleibt weiterhin bestehen, setzt aber neben exakt kalkulierbaren ékonomischen Vorteilen ein groRes
MaR an Vertrauen®® und angestrebten Wir-Bewusstsein zwischen den Kooperationspartnern voraus.

Einen anderen Weg schlé&gt Benisch ein, da er keine direkte Definition fir Kooperationen liefert Be-
nisch.>® Vielmehr versucht er durch die Bestimmung von Begriffsmerkmalen die charakteristischen
Eigenschaften von Kooperationen herauszuarbeiten. Seiner Ansicht nach gehéren zu den wesentlichen
Merkmalen der Kooperation die Koordinierung oder Zusammenlegung einzelner Unternehmensfunk-
tionen zu dem Zweck, die Leistung der beteiligten Unternehmen zu steigern und ihre Wettbewerbsfa-
higkeit zu erh6hen. Des weiteren sind Kooperationen durch die Aufrechterhaltung der wirtschaftlichen
und rechtlichen Selbstandigkeit im Verhaltnis zum Kooperationspartner gekennzeichnet.

1.2. Definitionsansatze in der angelsachsischen Literatur

In der angelsachsischen Literatur ist das Angebot an Definitionen fur den Begriff ,,Kooperation“ ge-
nauso vielféltig wie in der deutschsprachigen Literatur. Beispielhaft fiir die angelsachsische Literatur

%05 \/gl. Rasche (1970), S.15.

%6 Mit Hilfe der Instrumente der Wertanalyse (,,Value Analysis*) sowie der Wertgestaltung (,,Value Enginee-

ring*) lassen sich wertschépfende Partnerschaften realisieren. Die Kooperationspartner arbeiten dabei mit
dem Ziel zusammen, das Verhéltnis zwischen Kosten und Nutzen zu optimieren, indem Produkte, Service-
leistungen oder auch Verfahrensentwicklungen verbessert werden (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997),
S.68f.).

307 vgl. Endriss (1991), S.13.

%08 Es existieren drei grundsatzliche Sichtweisen, die die Rolle von Vertrauen in Kooperationsbeziehungen

thematisieren: die empirische, die rationalistische und die konditionale Sichtweise (Vgl. Wurche (1994),
S.145f)) Die empirische Perspektive thematisiert das Vertrauen als Folge einer menschlichen Grunddisposi-
tion. Menschen lernen durch ihre Erziehung, zu vertrauen, und stabilisieren diese Vertrauensfahigkeit im
Laufe ihres Lebens durch wiederholtes Praktizieren (Vgl. dazu kritisch: Luhmann (1973), S.29f.). Der zent-
rale Ausgangspunkt der rationalistischen Perspektive ist die Idee, dass Kooperationen das Ergebnis einer
individuellen Nutzenmaximierung sind. Kooperationen sind die zwangslaufige Folge eines nutzenmaxima-
len Verhaltens egoistischer Akteure (SchiBler (1990), S.1ff.). Die konditionale Sichtweise betont die Rolle
von Vertrauen zur Uberwindung der Begriindungsdefizite praktischer Kooperationssituationen.

%09 v/gl. Benisch (1973), S.67f.
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wird auf den Definitionsansatz von Quelch, Buzell und Salama zurtickgegriffen, die Kooperationen als
strategische Allianzen verstehen. Sie definieren strategische Allianzen als einen zwischenbetrieblichen
Zusammenschluss von mindestens zwei Unternehmen, der in der Absicht erfolgt, durch geeignete
Rationalisierungs- und UmstrukturierungsmalBnahmen sowie durch die Realisierung von Skalen-, In-
novations- und Marketingeffekten eine Verbesserung der wirtschaftlichen oder technischen Situation
der Kooperationspartner zu erreichen. **°

2.  Kooperationseigenschaften

Fast allen Definitionsansdtzen gemein ist die Forderung der Autoren nach wirtschaftlicher Selbstan-
digkeit der Kooperationspartner. Ein Unternehmen gilt in der Regel als wirtschaftlich abhangig, wenn
es seine Leistungs- und Kontrollbefugnisse tberwiegend an Dritte, z.B. Kooperationspartner, abgege-
ben hat. Wirtschaftliche Selbstédndigkeit eines Unternehmens ist somit als Abwesenheit von wirtschaft-
licher Abhéngigkeit zu interpretieren (= Negativdefinition). Charakteristisch fiir die wirtschaftliche
Selbstandigkeit eines Unternehmens ist seine Entscheidungsfreiheit in Bezug auf die Planung und
Realisierung von eigenen Initiativen, die in eigener Verantwortung und unter Berlicksichtigung 6ko-
nomischer Uberlegungen umgesetzt werden sollen. Erfolgt eine partielle oder vollstandige Zusammen-
legung einzelner Geschéfts- und Betriebsfunktionen im Rahmen von Kooperationen, ist eine Ein-
schrankung der unternehmerischen Selbstédndigkeit denkbar, allerdings unter der Voraussetzung, dass
der Entscheidungsspielraum des in seiner Selbstandigkeit eingeschréankten Unternehmens nicht voll-
stdndig verloren gehen darf. Im Falle einseitig auftretender finanzieller Verflechtungen von Unter-
nehmen droht ein Verlust der wirtschaftlichen Unabhangigkeit. Finanzielle Beteiligungen am Koope-
rationspartner fihren zu Verénderungen in bestehenden Eigentums- und Besitzverhaltnissen. Das Ei-
gentum und die damit verbundenen Weisungs- und Kontrollrechte gehen in bestimmtem Umfang auf
das beteiligungserwerbende Unternehmen Uber, die Entscheidungsfreiheit der Eigentums- und Besitz-
rechte abtretenden Partei geht, wenn nicht vollstandig, so doch partiell verloren. ,,Die Einschrankung
der Selbstandigkeit [beziehungsweise der Grad der Abhéngigkeit eines Unternehmens; Anmerkung
des Autors] ist um so gréRer, je hdher der Prozentsatz der Kapitalanteile ist, den das Partnerunterneh-
men Gbernimmt.“, so Thelen.*!* Infolgedessen spricht man im Rahmen finanzieller Beteiligungsbezie-
hungen von Kooperationen, wenn sich ein Unternehmen mit weniger als 50% am Kapital des Fremd-
unternehmens beteiligt.>*?

Die Verteilung der Entscheidungs- und Kontrollgewalt bleibt bei Beteiligungen unter 50% Uberwie-
gend unverandert. Bei Kapitalverflechtungen tber 50% ubernimmt das erwerbende Unternehmen in
Folge der Neuverteilung bestehender Eigentums- und Besitzverhéltnisse die Kontroll- und Entschei-
dungsgewalt beim Partnerunternehmen. In diesem Fall spricht man von einer Fusion der Unterneh-

310 vgl. Quelch, Buzell, Salama (1992): ,Strategic alliances are formal industrial, commercial, financial or

technical alliances established between two or more firms wtih such purposes as achieving the size neces-
sary to compete, rationalizing or restructuring their processes and achieving economics of scale, ressources
for innovation or marketing efficiences.“

31 Thelen (1993), S.48.
32 Thelen (1993), S.48.
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men.*" Die Vorteile finanzieller Beteiligungen im Rahmen von Kooperationen liegen auf der Hand.
Die finanzielle Verflechtung dient dazu, den Kooperationspartner vom ,,ehrlichen* und langfristigen
Interesse an einer zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit zu iberzeugen. Durch wechselseitige, rela-
tiv schwer zu losende finanzielle Beteiligungen lasst sich die Stabilitat und das langfristige Uberleben
der Kooperation forcieren.

Die Forderung nach der Wahrung der Selbstidndigkeit der Unternehmen sollte sich nicht nur auf die
Entscheidung fiir oder gegen einen Eintritt in Kooperationsverhandlungen mit potentiellen Partnern
beschranken. Der Grundsatz der Selbstandigkeit sollte flir die gesamte Dauer der Kooperation erhalten
bleiben.*** Damit wird sichergestellt, dass die kooperative Zusammenarbeit jederzeit und aus freien
Stlicken auf Verlangen eines Kooperationspartners einseitig gekindigt und beendet werden darf. Un-
terliegt die Entscheidung fir einen Austritt aus der Kooperationsvereinbarung wirtschaftlichen Gren-
zen, birgt diese Handlungsalternative bei alleinigem Weiterfuhren der Geschéfte das Risiko, aus dem
Markt gedréngt zu werden. Allerdings wird die einseitige Kiindbarkeit der Zusammenarbeit oder, wie
es Zeilberger nennt, die ,,Reversibilitdt der Kooperationsentscheidung“*™® in der Regel nicht als not-

wendiges und zweckmaéRiges Definitionsmerkmal angesehen.

Die kooperative Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Unternehmen hat der Auffassung der
Mehrheit der Autoren folgend freiwillig und ohne Zutun des Staates zu erfolgen.®'® Die Entscheidung
eines Unternehmens fiir oder gegen eine Kooperation beruht ausschlieRlich auf strategischen Uberle-
gungen und ist das Ergebnis eines alle VVor- und Nachteile abwégenden Entscheidungsfindungsprozes-
ses. Die Anregung zu einer Kooperation kann zwar von dritter Stelle kommen, z.B. durch eine Emp-
fehlung des Staates, darf allerdings fir die potentiellen Kooperationspartner keinen bindenden Charak-
ter haben und als gesetzliche Verpflichtung zur Zusammenarbeit verstanden werden. So genieRen die
im Rahmen des Gesetzes zur Gesundheitsreform 2000 verabschiedete 8n§ 140 a-d SGB V (,,Integrier-
te Versorgung®) ausschlieBlich Empfehlungscharakter. Der Gesetzgeber empfiehlt den niedergelasse-
nen Arzten und den Krankenhiusern die Bildung integrativer Versorgungsnetze in der Absicht, den
Patienten eine kostengunstigere und qualitativ bessere Versorgung als Alternative zur bestehenden
Regelversorgung anzubieten. Die Entscheidung flr das Einschlagen neuer Wege in der Patientenver-
sorgung wird vom Gesetzgeber nicht verbindlich vorgeschrieben, die Entscheidung fur oder wider ein
Integriertes Versorgungsangebot beruht in erster Linie auf der Freiwilligkeit der potentiellen Integrati-
onspartner.

33 vgl. zum Begriff der Fusion auch Pausenberger (1974). Vgl. hierzu auch Kapitel IV.5.

34 Dieses Phanomen wird in der Literatur als ,,Paradoxon der Kooperation“ bezeichnet: Organisationen nutzen

Kooperationen, um sich mit deren Hilfe unabhangiger von Umwelteinflissen zu machen. Allerdings erkau-
fen sich die Organisationen diese Unabhangigkeit zu dem Preis, dass in den Bereichen, die Bestandteil des
Kooperationsprojektes sind, ihre Handlungsfreiheit eingeschrankt wird. Vgl. hierzu: Belzer (1993), S.42;
Zelle (1998), S.47.

315 vgl. Zeilberger (1986), S.8.

316 \Wurche schlagt vor, von Kooperationen genau dann zu sprechen, wenn sich die Akteure der Kooperations-

vereinbarung immer wieder freiwillig dazu bereit finden, die eigenen Mittel so zu wéhlen, dass dadurch die
Ziele und Interessen des jeweils anderen respektiert und beriicksichtigt werden (Vgl. Wurche (1994),
S.144f).
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Beeinflusst wird die Freiwilligkeit der Kooperationsentscheidung durch marktmaRige und konjunktu-
rell bedingte Entwicklungen. Ergibt sich fir ein Unternehmen aufgrund seiner wirtschaftlichen Lage
die Notwendigkeit eines Kooperationsbeitritts, stellt sich die Frage, ob aufgrund wirtschaftlicher Ge-
gebenheiten der Grundsatz der Freiwilligkeit von Kooperationen hinféllig ist. Die Uberwiegende
Mehrheit der Autoren vertritt die Ansicht, dass die wirtschaftlich bedingte Entscheidung einer zwi-
schenbetrieblichen Zusammenarbeit die Freiwilligkeit der Kooperationsentscheidung nicht ausschlief3t.
In wirtschaftlich beziehungsweise konjunkturell schwierigen Zeiten wie auch in Zeiten wirtschaftli-
chen Wachstums wird die Entscheidungsfreiheit der Unternehmen nicht eingeschrénkt. Unabhéngig
von der wirtschaftlichen Situation haben die Entscheidungstréger eines Unternehmens die Wahl zwi-
schen verschiedenen strategischen Optionen. Ein Unternehmen kann sich einerseits flr die kooperative
Zusammenarbeit mit einem Partnerunternehmen entscheiden. Auf der anderen Seite kann es sich dar-
auf konzentrieren, die Unternehmensgeschéafte alleine und ohne eine strategische Partnerschaft im
Alleingang weiterzufiihren, allerdings verbunden mit Risiko, in fiir das Unternehmen wirtschaftlich
schwierigen Zeiten aus dem Markt verdrangt zu werden.

Der Kooperation liegt eine vertragliche Vereinbarung zwischen den an der zwischenbetrieblichen Zu-
sammenarbeit beteiligten Unternehmen zugrunde.**” Das Abkommen regelt Art und AusmaR der Zu-
sammenarbeit sowie die Rechte und Pflichten der vertragsschlieRenden Parteien.®*® Fiir die Kooperati-
onspartner sind klare Vorgaben und Zustandigkeitsregelungen fir die anzustrebenden Kooperationsbe-
reiche zur Vermeidung kooperationsinterner Konflikte von entscheidender Bedeutung. Die Vereinba-
rung kann von den Entscheidungstrdgern der vertragsschlieRenden Unternehmen sowohl in mindli-
cher als auch schriftlicher Form getroffen werden.?'*

Austauschkooperationen liegen vor, wenn sich Unternehmervertreter verpflichten, im Zusammenspiel
mit anderen Unternehmen wechselseitig bestimmte Leistungen sowohl materieller als auch immate-
rieller Art zu erbringen.?”® Dabei kann die Aktivitétsiibernahme durch einen Kooperationspartner ne-
ben physischen Giitern auch den Informationsaustausch mit dem Partner in Form von Wissenstransfers
umfassen.’*

Kooperationen werden in der Regel in der Absicht geschlossen, durch das gemeinsame Handeln meh-
rerer Unternehmen ein gemeinsames Ziel zu verfolgen. Zu den wesentlichen Motiven von Kooperati-
onsvereinbarungen gehdren neben einer Steigerung der Leistungsféhigkeit und Flexibilitat der Koope-
rationspartner z.B. durch einen hdheren Auslastungsgrad der bestehenden Kapazitaten auch die Ver-
besserung der Wetthewerbsposition relativ zum Konkurrenzunternehmen durch die Nutzung von Rati-
onalisierungspotentialen. Die Kooperationsziele sind somit auf die Leistungs- und Wettbewerbsfahig-
keit der Kooperationspartner gerichtet.*?

317 vgl. Thelen (1993), S.49.

318 v/gl. Thelen (1993), S.49.

319 vgl. Thelen (1993), S.49.

30 v/gl. Buse (1997), S.443.

31 Hauschildt (1998), S.13; Buse (1997), S.456.

22 Miller, K. (1990), S.360; Rupprecht-Daullery (1994), S.26ff.; Buse (1997), S.447.
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Aus der Fulle der verschiedenen Definitionsansétze sowie mit Hilfe der daraus abgeleiteten Koopera-
tionseigenschaften lasst sich nach Meinung des Verfassers folgende allgemeinguiltige und flr das For-
schungsvorhaben dieser Arbeit geeignete Definition fir das Konstrukt ,,Kooperation* ableiten:**

,Bei Kooperationen handelt sich um den freiwilligen, vertraglich geregelten Zusammenschluss von
mindestens zwei wirtschaftlich und rechtlich selbstdndigen Unternehmen, der in der Absicht erfolgt,
durch eine Zusammenlegung einzelner Betriebs- und Geschaftsfelder gemeinsame Ziele zu verfolgen.
Zu den wesentlichen Zielen von Kooperationen gehdren die Verbesserung der Leistungs- und Wett-
bewerbsfahigkeit.*

3. Kooperationsmotive: drei theoretische Erklarungsanséatze

In diesem Abschnitt werden mit Hilfe dreier Erklarungsanséitze die Motive fir die Wahl von
Unternehmenskooperationen vorgestellt und diskutiert. Damit riickt die Frage ins Zentrum der
Betrachtung, warum Kooperationen in Zeiten eines stetig wachsenden Wettbewerbs, fortschreitender
Globalisierung und technischen Wandels***als Form unternehmensiibergreifender Zusammenarbeit in
Theorie und Praxis soviel Aufmerksamkeit gewidmet wird und sie ein fester Bestandteil in den
Unternehmensstrategien zahlreicher Unternehmen aus den verschiedensten Branchen sind.

Die immer wieder geduBerte Einschéatzung, dass strategische Allianzen und Kooperationen in zuneh-
menden Malle von Unternehmen unterschiedlichster Branchen und ihren Entscheidungstrédgern zur
Losung strategischer Probleme eingesetzt werden, ist empirisch nachweisbar.®*® Unbestritten ist, dass
mit zwischenbetrieblichen Kooperationen letztlich immer durch eine Verringerung des Kostenauf-
wandes oder eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit die Steigerung der einzelbetrieblichen Leis-
tungsfahigkeit angestrebt wird.*?

Bruce Kogut liefert drei theoretische Erklarungsansatze fiir die Motivation eines Joint Ventures.**’ Als
Joint Venture*?® wird eine auf Kapitalbeteiligung beruhende Zusammenarbeit zwischen zwei oder
mehreren Partnern bezeichnet. Es wird in der Absicht eingegangen, ein Unternehmen gemeinsam un-
ter Teilung von Geschéftsfiihrung und Risiko zu fiihren,** wobei die Kooperation in einem bestimm-
ten wirtschaftlichen Umfeld erfolgt.**® Fiir Ahn ist in diesem Zusammenhang der den Partnern aus der

323 Gemd4R der inhaltlichen Ausrichtung dieser Arbeit wird der Kooperationsbegriff nur im Sinne einer sekto-

renibergreifenden Kooperation verwendet. Krankenhausinterne Kooperationen finden keine Beriicksichti-
gung. Zu den krankenhausinternen Kooperationsformen: Vgl. Braun (1995), S.207ff.

%24 vgl. Buse (1997), S.442.

25 vgl. hierzu: Doz (1992), S.50ff.; Pekar, Allio (1994), S.57f.; Hammes (1995), S.62f.; Hergert, Morris
(1988), S.99-109; Gerybadze (1995), S.20ff.

36 v/gl. Miiller (1990), S.362.

%27 vgl. Kogut (1988), S.320ff. Solter nennt drei “Optimierungsziele* als Hauptmotive der zwischenbetriebli-

chen Zusammenarbeit: ,,Funktionsoptimum®, ,,Betriebsoptimum®, Unternehmensoptimum® (Vgl. Solter
(1966), S.223).

328 Zum Begriff des ,,Joint Ventures* Vgl. auch: Engelhardt, Seibert (1981), S.428-435; Kumar (1975), S.257-
263. Joint Ventures werden vor allem als Kooperationsform zwischen Unternehmen unterschiedlicher
Nationalitat gewahlt (Vgl. Schertler (1991), S.226).

39 \/gl. Endres (1987), S.374.
30 v/gl. Bald (1995), S.37.



84

strategischen Zusammenarbeit zukommende gemeinsame Nutzen das wesentliche Merkmal eines Joint
Ventures und stellt den anvisierten Nutzen in den Mittelpunkt der Zusammenarbeit.**' Da es sich bei
einem Joint Venture um eine spezifische Kooperationsform auf der Basis von Kapitalverflechtungen
zwischen den Partnerunternehmen handelt, lassen sich an Hand der Ausfiihrungen von Kogut zu die-
sem Thema allgemein glltige Beweggrinde fiir die gezielte Zusammenarbeit von Unternehmen im
Rahmen von Kooperationen ableiten.

Die grundsatzliche Entscheidung eines Unternehmens fiir eine bestimmte Organisationsform basiert
oftmals nicht auf ihrer eigenen Vorteilhaftigkeit, sondern liegt vielmehr in den Nachteilen alternativer
Strategien oder auch in gesetzlichen Beschréankungen begriindet. Bei einer Kooperation handelt es sich
in der Regel um eine von zahlreichen strategischen Optionen flir zwei oder mehrere Unternehmen, in
bestimmten Geschéftsfeldern sowohl ohne als auch mit gegenseitiger finanzieller Beteiligung zusam-
menzuarbeiten und Unternehmensziele gemeinsam zu verfolgen. Die unternehmensubergreifende Zu-
sammenarbeit stellt fir ein Unternehmen durchaus eine strategische und effiziente Alternative dar,
wenn die Summe der produktionswirtschaftlichen und organisatorischen Kosten im Rahmen einer
Kooperation geringer ausfallt als bei einem Alleingang.®*

Die im Folgenden dargestellten theoretischen Ansétze stellen einen Versuch dar, zu erklaren, warum
Kooperationen als strategische Variante immer mehr an Bedeutung gewinnen und von zahlreichen
Unternehmen als alternative Organisationsform bevorzugt gewahlt werden.*

3.1. Transaktionskostentheorie

Kooperationen stellen ein komplexes Gebilde dar, deren Umsetzung von allen Beteiligten besondere
Fahigkeiten und Anstrengungen in Bezug auf Konfliktvermeidung und die Koordinierung potentieller
Kooperationsfelder und -partner abverlangt. Alle unternehmerischen Aktivitaten, die auf eine erfolg-
reiche Durchfuhrung des Kooperationsvorhabens zielen und Kooperationen erst ermdglichen, verursa-
chen Transaktionskosten, die sich negativ auf den wirtschaftlichen Erfolg des Projektes auswirken.®*
Als 6konomische Organisationstheorie erkléart der Transaktionskostenansatz kooperationsrelevante
Zusammenhénge zwischen Unternehmen.®* Im Rahmen der Transaktionskostentheorie trifft eine Un-
ternehmung seine Organisationsentscheidung in Abhéngigkeit von der Hohe der anfallenden Transak-

31 vgl. Ahn (1981), S.54.

%2 vgl. Kaufmann (1993), S.279.

33 Als Beispiel fiir eine strategische Kooperation mit anderen Partnern sei hier ein Unternehmen aus der Luft-

fahrtbranche angefiihrt. Um im globalen Wettbewerb um Kunden wettbewerbsfahig zu bleiben und den
Passagieren ein umfassendes Streckennetz mit 688 Flughafen in 129 Léandern anbieten zu kdnnen, koope-
riert die deutsche Lufthansa im Rahmen des weltweiten Luftfahrtbiindnisses ,,Star Alliance* mit insgesamt
14 verschiedenen Fluggesellschaften. Einigen dieser Kooperationen liegen Kapitalbeteiligungen zugrunde
(z.B. mit der italienischen Gesellschaft ,,Air Dolomiti*), andere wiederum beruhen ausschliellich auf einer
vertraglich fixierten Zusammenarbeit ohne Kapitalverflechtungen (z.B. mit der US-amerikanischen Gesell-
schaft ,,United Airlines®)

Nach Ansicht von Bogaschewsky rechtfertigen allerdings nur héaufiger wiederkehrende Transaktionen
zweiseitige Koordinationssysteme und damit die Kooperation (Vgl. Bogaschewsky (1995), S.168).

35 vgl. Stolzle (1999), S.25; Picot (1991), S.149. Vgl. hierzu auch Rotering (1993).

334
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tionskosten.**® Die Entscheidung fallt zugunsten derjenigen Handlungsalternative aus, bei der sich
nicht nur die Unternehmensziele realisieren, sondern sich auch die Produktions- und Transaktionskos-
ten in Ubereinstimmung mit den Unternehmenszielen minimieren lassen.®*” Dabei konnen die Kosten,
die einer Unternehmung wéhrend des Produktionsprozesses entstehen, zwischen den Partnerunter-
nehmen auf Grund unterschiedlicher Produktionsverfahren, verwendeter Technologien und Skalener-
trage variieren. ,,Prominentester Anwendungsbereich der Transaktionskostentheorie ist die Ermittlung
des vertikalen Integrationsgrades, d.h. die Beantwortung der Frage, welche Teilleistungen eigenerstellt,
welche fremdbezogen und welche uber Einbindungsformen mittleren Grades (z.B. Kooperationsver-
trage) erstellt werden sollen.“®

Nach Picot kénnen Transaktionskosten in vier Kostenarten eingeteilt werden, die sich an die Phasen
einer Transaktion anlehnen.®*® Bereits wahrend der Vorbereitungsphase des Kooperationsprojektes
fallen finanzielle Ausgaben in Gestalt von Anbahnungs- und Planungskosten an®*. Darunter sind sol-
che Kosten zu verstehen, die durch die Identifikation von unternehmensinternen Unwirtschaftlichkei-
ten, von Marktanteilen und Wettbewerbsstérken sowie durch die Beschaffung von Informationen tber
potentielle Partner entstehen. Verlauft die Partnersuche erfolgreich und wird ein flr die strategische
Zusammenarbeit geeignetes Unternehmen gefunden, entstehen im Rahmen der Kooperationsverhand-
lung so genannte Vereinbarungskosten®*. Diese sind abhangig von der Intensitat und der zeitlichen
Ausdehnung von Verhandlungen, Vertragsformulierung und Einigung. Je schneller sich die potentiel-
len Partner auf einen Kooperationsvertrag einigen und potentielle Gefahren fiir ihre Zusammenarbeit
beseitigen, um so geringer fallen die Vereinbarungskosten aus. Im weiteren Verlauf des Kooperations-
projektes fallen in der Regel auch Kontroll- und Anpassungskosten an, die sich genauso wertmindernd
auf das Wertsteigerungspotential der Kooperation auswirken wie die bereits erwéhnten Kostenarten.
Bei den Kontrollkosten handelt es sich um laufende Ausgaben, die fur die Sicherstellung und Einhal-
tung von Termin-, Qualitdts-, Mengen- und Preisvereinbarungen im Rahmen der Zusammenarbeit
aufzubringen sind, in der Absicht, opportunistisches Verhalten des Partners zu verhindern.?*? Anpas-
sungskosten entstehen, wenn auf Grund verdnderter Umwelt- und Rahmenbedingungen kostenverur-

36 Transaktionen finden nach Williamson immer dann statt, wenn eine Leistung iiber eine technisch trennbare

Schnittstelle hinweg ubertragen wird. (Vgl. Williamson (1990), S.1).
337 \/gl. Picot, Schneider, Laub (1989), S.361.
38 Ppicot (1991), S.149.

39 vgl. Picot (1982), S.270.

0 Bevor eine Geschaftsbeziehung mit einem anderen Unternehmen eingegangen wird, muss erst der geeigne-

te Partner fiir die Transaktionen gefunden werden. Die Suche nach potentiellen Transaktions-/ Kooperati-
onspartnern verursacht Anbahnungskosten. Vgl. hierzu: Vogt (1997), S.19; Picot (1982), S.270; Windsper-
ger (1983), S.896; Picot (1986), S.3; Braun (1995), S.205; Coase (1996), S.89-104.

Ist die Suche nach dem geeigneten Kooperationspartner erfolgreich verlaufen, miissen gemeinsam die In-
halte der Zusammenarbeit geklart und festgelegt werden. Kosten, die im Rahmen solcher Vertragsverhand-
lungen und —formulierungen anfallen, werden als Vereinbarungskosten bezeichnet. Vgl. hierzu: Vogt
(1997), S.19; Picot (1982), S.270; Windsperger (1983), S.896; Picot (1986), S.3; Braun (1995), S.205; Coa-
se (1996), S.89-104.

Kontrollkosten fallen in Folge der Uberpriifung der Einhaltung der vertraglich festgelegten Vereinbarungen
an. Einsparungen, die sich aus der Unterbindung opportunistischen Verhaltens ergeben, wirken sich kos-
tenmindernd auf die Transaktionskosten aus. Vgl. hierzu: Vogt (1997), S.19; Picot (1982), S.270;
Windsperger (1983), S.896; Picot (1986), S.3; Braun (1995), S.205; Coase (1996), S.89-104.
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sachende Prozess- und Strukturveranderungen wahrend der Laufzeit der Vereinbarung durchzusetzen
sind.** Die Bruttowertsteigerung abziiglich der anfallenden potentiellen Koordinationskosten ergeben
den Nettoeffekt, der das gesamte (tatsachliche) Wertsteigerungspotential einer strategischen Koopera-
tion darstellt (= Nettowertsteigerung).

Transaktionskosten sind das Ergebnis von Informationsasymmetrien zwischen den Kooperationspart-
nern.>** Sie sind eine Form von Informationskosten, die zur Koordination wirtschaftlicher Leistungs-
beziehungen notwendig sind.>** Die Tatsache, dass nicht alle zukiinftigen Geschéaftsvorfalle und somit
auch Konfliktpotentiale vorhersehbar sind, bedeutet eine (kontinuierliche) Belastung fir den Erfolg
der unternehmensibergreifenden Zusammenarbeit. Unter Berlcksichtigung der Ziele einer Unterneh-
menskooperation, namlich der Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit der Partner gegeniiber konkur-
rierenden Dritten, spielen das Verhaltnis der Kooperationspartner zueinander und die Art und Weise
der Gestaltung der Zusammenarbeit eine besondere Rolle, da sie einen groRen Einfluss auf die Reali-
sierung und den Erfolg der Kooperationsvereinbarung haben. Ohne das opportunistische Verhalten
einzelner Beteiligter konnten Kooperationen und Transaktionen vollig formlos, ausschlieflich auf
Versprechen und das gegenseitige Vertrauen beruhend organisiert werden.**® Keiner der Beteiligten
misste beflirchten, dass sich der jeweils andere Vorteile gegeniber dem Kooperationspartner ver-
schaffen mochte.

Die Realitat sieht jedoch anders aus. Das Verhaltnis von Wirtschaftssubjekten im Rahmen von Koope-
rationen wird in der Literatur als ,,agonistisch* bezeichnet, da jeder Wirtschaftsbeziehung ein kdmpfe-
risches Element zugrunde liegt.*" Jeder Akteur versucht, seine Interessen und Vorteile gegeniiber

%3 Wahrend der Laufzeit der unternehmensiibergreifenden Zusammenarbeit kann es zu Veranderungen der

Umwelt- und Rahmenbedingungen kommen, die eine Anpassung der Kooperationsvereinbarung erforder-
lich machen. Dabei entstehen im Rahmen der Anpassungsmafinahmen — zum Beispiel in Form von Nach-
verhandlungen und Vertragsanderungen — so genannte Anpassungskosten. Vgl. hierzu: Vogt (1997), S.19;
Picot (1982), S.270; Windsperger (1983), S.896; Picot (1986), S.3; Braun (1995), S.205; Coase (1996),
S.89-104.

%4 Die in Abhangigkeit von dem gewahlten Beherrschungs- und Uberwachungssystem anfallenden Transakti-

onskosten stellen die bei einer Transaktion auftretenden, in monetéren Einheiten ausgedriickten ,,Reibungs-
verluste* dar, die Arrow als ,,Betriebskosten des Wirtschaftssystems” bezeichnet (Vgl. Arrow (1996),
S.42ff.).

5 vgl. Picot (1982), S.270.

%6 Ein kooperatives Verhalten der Vertragspartner ist zu erwarten, wenn die potentiellen Partner ihr partner-

schaftliches Verstandnis unter Beweis stellen und durch eine gréRere Informationstransparenz gegenseiti-
ges Vertrauen aufgebaut wird (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.64). Ein pareto-optimaler Zustand
kann demnach erreicht werden, wenn sich die Kooperationspartner vertrauen und partnerschaftlich zusam-
menarbeiten (Vgl. Olson (1965), S.2).

Ein wesentliches Merkmal von Kooperationsbeziehungen ist, dass sie mit erheblichen Unsicherheiten ver-
bunden sind. Dieser Zustand ist das Ergebnis von imperfekten und/oder unvollstdndigen Informationen
(\Vgl. Holler, Illing (1993), S.42ff.) somit einer fehlenden Informationstransparenz. Imperfekte Informatio-
nen zeichnen sich dadurch aus, dass sich die Handlungen des Kooperationspartners nicht beobachten lassen
und sich individuelle, nicht beobachtbare Handlungen zum eigenen Vorteil ausnutzen lassen. Von
unvollstandigen Informationen wird gesprochen, wenn die Praferenzen der Kooperationspartner nicht
transparent und somit nicht eindeutig zu identifizieren sind (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.58).
Ein intensiver Austausch von Informationen sowie die Weitergabe von Signalen, welche die
Kooperationsbereitschaft der  Kooperationspartner intendieren, reduzieren das Risiko von
Missverstandnissen und Unsicherheit. (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.65). Auch wenn die
Weitergabe von Signalen mit Kosten verbunden ist, rechtfertigen die potentiell erreichbaren Vorteile einer
gezielten Zusammenarbeit diese Aktivitdten. So lassen sich nicht nur Gewinnsteigerungen realisieren,
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denjenigen des anderen durchzusetzen,**® indem er zugunsten der eigenen Vorteilsmaximierung seine
Kooperationspartner durch opportunistisches Verhalten zu tduschen und auszunutzen bereit ist. Der
Erfolg der Kooperationsvereinbarung ist durch das Verhalten einzelner gefahrdet,**° da die individuel-
le Nutzenmaximierung im Zentrum der Interessen des einzelnen Unternehmens liegt.*°

Dominiert Misstrauen eine Kooperationsbeziehung bzw. werden die Transaktionskosten durch die
beschrankte Rationalitat oder das opportunistische Verhalten eines Kooperationsbeteiligten negativ
beeinflusst," so bedeutet dies eine Belastung fiir das Kooperationsvorhaben. Beschrénkt rational han-
delnde Entscheidungstrager sind Wirtschaftssubjekte mit kognitiven Beschrankungen, die rationales
Handeln intendieren,®? und sich durch ihr Verhalten zu einer Belastung fiir die Kooperationsvereinba-
rung entwickeln. Ein beschrankt rational handelndes Individuum vergleicht in einer vom Transakti-
onskostenansatz modellierten Entscheidungssituation die Transaktionskosten verschiedener Organisa-
tionsformen. Der Entscheidungstréager wird sich dabei unter Berticksichtigung seiner subjektiven Er-
wartungen fur die kostenminimale Handlungsalternative entscheiden, ohne allerdings alle zukinftigen
Zustande und Handlungsoptionen bei seiner Entscheidung zu beriicksichtigen.®® Somit liegt nicht die
objektive Realitat, sondern das subjektive innere Modell, das sich das Wirtschaftssubjekt von seiner
Umwelt macht, seiner Entscheidungsfindung zugrunde. Das innere Modell steht als intervenierende
Variable zwischen den einen Entscheidungsprozel? auslésenden Stimuli und der durch den Entschei-
dungsprozeR determinierten Reaktion des Wirtschaftssubjektes.*** In diesem Fall ist kein nutzenma-

sen sich nicht nur Gewinnsteigerungen realisieren, sondern auch die Unsicherheiten und Risiken durch eine
stabile, vertrauensvolle und partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den Partnern verringern oder so-
gar ausschlieBen (Vgl. hierzu Plétner (1995), S.35ff.). Allerdings wird im Zusammenhang mit der Weiter-
gabe von Signalen héufig die Schwierigkeit darin gesehen, dass sie zum einen von ihrem Sender und ihrem
Empfanger unterschiedlich interpretiert werden kénnen, und zum anderen, dass vorsétzlich irrefuhrende
Signale lediglich zum Vortéuschen kooperativen Verhaltens gesendet werden (Vgl. Neumann, Morgenstern
(2004), S.54).

348 vgl. Bott (1967), S.144; Hillmann (1994), S.447.

%9 vgl. Hillmann (1994), S.447.

%0 vgl. Picot (1982), S.269. Kooperationen sind in der Praxis tiber weite Strecken auch dem Risiko ausgesetzt,

dass einer der Kooperationspartner die vereinbarte Zusammenarbeit vorzeitig und zu einem fir ihn ginsti-
gen Zeitpunkt fiir beendet erklart, falls nicht die Verteilung der Belastungen, die aus der Kooperationsver-
einbarung resultieren, und der Kooperationsertrdge zu seinen Gunsten ausfallen. (Vgl. Boettcher (1974),
S.133f).

%1 vgl. Picot (1986), S.8f.; Picot, Dietl, Franck (1999), S.69.

%2 vgl. Windsperger (1983), S.890.

%3 vgl. Bogaschewsky (1995), S.165f. Eine modelltheoretische Formulierung der Kooperationsbeziehung

erfolgt in der spieltheoretischen Konstruktion des Gefangenendilemmas (Vgl. exemplarisch hierzu: Ax-
elrod (1991), S.7ff.; Szyperski, Winand (1974), S.128ff.; Holler, llling (2003), S.2ff.; Rapoport, Chammabh,
(1965). Die Problematik dieses Modells besteht darin, dass eine Situation beschrieben wird, in der opportu-
nistisches Verhalten gewisse Chancen beinhaltet und in der deshalb die kollektive Rationalitat nicht pau-
schal gegeniiber der individuellen Nutzenmaximierung ausgezeichnet werden kann (Vgl. Raub, Voss
(1986), S.311). Das Dilemma dieser Situation besteht darin, dass die optimale Lésung aufgrund des rationa-
len Verhaltens der Akteure, ihre eigenen Nutzen zu maximieren, verfehlt wird. Im Falle einer opportunisti-
schen Strategie verliert einer der Partner, wahrend der andere Kooperationsteilnehmer gewinnt. Der mogli-
che Kooperationsgewinn wird nicht realisiert. Dieses Dilemma lasst sich vermeiden, indem die Kooperati-
onspartner versuchen, die Kooperativitat des jeweils anderen im Moment der Entscheidung gedanklich zu
antizipieren. (Vgl. Wurche (1997), S.149).

%4 vgl. Kirsch (1994), S.12.
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ximierendes Verhalten des Entscheidungstragers zu beobachten, sondern eines, das ausschlie3lich auf
das Zufriedenstellen eines vorgegebenen Nutzenniveaus angelegt ist.>*®

Die Komplexitat der Umwelt macht es jedem Beteiligten unmdglich, Kenntnis von allen Zustanden
der Umwelt und von allen Handlungsalternativen und ihren Konsequenzen zu erlangen.®® In einer
Situation, die durch unvolistandige Information gekennzeichnet ist, verursacht die Koordination von
Transaktionen Ausgaben. Diese Kosten, die fiir die Kontrolle der Kooperationsbeziehungen und zur
Vermeidung von Reibungsverlusten anfallen, determinieren den Erfolg der Zusammenarbeit, indem
sie die potentiellen Kooperationssynergien und ékonomischen Vorteile einer unternehmensiibergrei-
fenden Zusammenarbeit zunichte machen kdnnen.

Das Problem 6konomischer Organisationen bzw. die Koordination von Transaktionen wird in der
Theorie als Vertragsproblem formuliert.*’ Die Implementierung und die Durchsetzung von Vertragen
zur Sicherstellung einer stabilen Vertrauensgrundlage®® und zur Vermeidung von Reibungsverlusten
zwischen den Kooperationspartnern, die durch die Koordination von Transaktionen entstehen,** ver-
ursachen Transaktionskosten. Diverse Kontrollmechanismen bieten dabei fur das Kooperationsvorha-
ben einen wirksamen Schutz nicht nur gegen eventuelle unlautere Absichten eines Kooperationspart-
ners, sondern auch gegen 6konomische Reibungsverluste, die sich aus der Zusammenarbeit ergeben
kénnen. Fir eine Unternehmung kann es unter Beriicksichtigung seiner Kostenminimierungsabsicht
durchaus sinnvoll sein, im Bedarfsfall benotigte Produkte oder Leistungen in eigener Produktion her-
zustellen, auch wenn die Eigenerstellung mit hoheren Produktionskosten verbunden ist und sich durch
die Fremdvergabe von Leistungen an Dritte Kosten in der Herstellung einsparen lieen. Dies kann
beispielsweise dann der Fall sein, wenn die Transaktionskosten, die durch die Schaffung von Kon-
trollmechanismen anfallen, die erhéhten Produktionskosten tibersteigen wiirden.*®°

Zur Vermeidung von Kosten, die ausschlieflich auf der Koordination unternehmerischer Téatigkeiten
und der Vermeidung opportunistischen Verhaltens beruhen, wére es fir alle Beteiligten besonders
wiinschenswert, Rahmenbedingungen zu schaffen, in denen MaRnahmen zur Kontrolle und Uberprii-
fung der Kooperationsbeziehung nicht erforderlich sind und sich dadurch die Transaktionskosten in
Grenzen halten lieRen. Da sich diese VVorgabe nicht realisieren I&sst, gehért die méglichst reibungslose
Abwicklung der aufgabenbezogenen Beziehungen zwischen den Beteiligten zu den wesentlichen Auf-
gaben einer Organisationsform.**" Vor diesem Hintergrund wird sich die effizienteste Gestaltungsal-

%5 vgl. Williamson (1985), S.45f.
%6 \/gl. Windsperger (1983), S.894.

%7 vgl. hierzu: Hamm (2002), S.112; Williamson (1990), S.22.

%8 Das Vertrauen in den Kooperationspartner ist anscheinend nicht so groB, als dass man auf eine vertragli-

che Fixierung der Kooperationsinhalte sowie der Rechte und Pflichten der Kooperationspartner verzichten
konnte.” (Hammes (1995), S.69).

%9 vgl. Thiele (1994), S.993; Arrow (1983), S.43.

%0 Die optimale Organisationsform fiir wirtschaftliche Aktivitaten wird demzufolge nicht ausschlieRlich durch

die Transaktionskosten determiniert, sondern bei der Beurteilung alternativer Koordinationsstrukturen sind
auch immer die Produktionskosten der Herstellung zu berticksichtigen (Vgl. Williamson (1990), S.25).

%L vgl. Picot (1982), S.269.
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ternative mit den niedrigsten, entscheidungsrelevanten Kosten als Organisationsform durchsetzen.*®
Das gegenseitige Vertrauen und das Verhalten der Partner, das dies unterstiitzt, sind damit ein wesent-
licher, empirisch nachgewiesener Erfolgsfaktor der Kooperation. ¥

Bleicher vertritt die Ansicht, dass die Vertrauensgrundlage zwischen Partnerunternehmen ausschlag-
gebend ist fiir den Erfolg und damit fiir die Effizienz einer Kooperationsvereinbarung.*®* Gelingt es
den Kooperationspartnern, den Spielraum fiir einseitige Manipulationen und damit die Schwierigkei-
ten und Kosten flr die Zusammenarbeit zu determinieren, steigen die Erfolgsaussichten flr einen lang-
fristigen Fortbestand des Kooperationsprojektes. ** Eine stabile Vertrauensgrundlage, die nicht nur
transaktionskostensenkende und damit effizienzsteigernde Wirkungen auslést, sondern auch in der
Lage ist, die Kooperationsziele ohne Vernachlédssigung der individuellen Unternehmensziele und der
Interessen der Partnerunternehmen zu realisieren, stellt die langfristige Uberlebensfihigkeit des Ko-
operationsprojektes sicher und fordert die gemeinsame und einvernehmliche Realisierung der
Kooperationsziele.**®

Merkmalsauspréagung Kooperationen Akquisitionen
Bindungsintensitat niedrig bis mittel hoch bis sehr hoch
. . o Keine einheitliche wirtschaftliche Einheitliche wirtschaftliche Flihrung
Wirtschaftliche Selbstandigkeit i B .
Fihrung (endet fiir erworbenes Objekt)
rangmafiige Beziehung Gleichordnung Uber- und Unterordnung
Méglichkeit der Beendigung des Entscheidungsfreiheit fur alle Part- Entscheidungsfreiheit nur fir das erwer-
Zusammenschlusses ner im gleichen Ausmafy bende Unternehmen
LeistungsprozemaRiger Umfang Teile der Unternehmensaufgabe / Gesamte Unternehmensaufgabe / Wert-
des Zusammenschlusses Wertschdpfungskette schopfungskette
Eingesetzte Produktions- Vielfach neu, erst fur die Kooperati- )
L Bereits vorhanden
Faktorkombination on geschaffen
Vertrag, personelle Verflechtung, Mehrheitliche Kapitalbeteiligung, voll-
Bindungsmittel . 9P - J - R P gung
Kapitalbeteiligung stdndiger Vermdgenserwerb

Tabelle 1: Merkmalsauspragungen von Kooperationen und Akquisitionen

Die Vorteile von Kooperationen werden durch die Nachteile alternativer Organisationsformen, wie
zum Beispiel von Akquisitionen, bestimmt. Bei Akquisitionen handelt es sich im Gegensatz zu norma-
len Kooperationen um den Erwerb von Eigentumsrechten eines Unternehmens an einer anderen Un-
ternehmung oder an in sich geschlossenen und abgrenzbaren unternehmerischen Teileinheiten mittels

%2 vgl. Vogt (1997), S.4; Windsperger (1983), S.895.

%3 vgl. Weder, (1989), S.63; Vgl. hierzu auch Braun (1995), S.205f.
%4 \gl. Bleicher (1989b), S.86f.

%5 Dass in Kooperationsheziehungen mit Opportunismus und Manipulationen gerechnet werden muss, ist
Folge der Annahme der begrenzten Rationalitat (\Vgl. Griininger (2001), S.51).

36 Zur Bedeutung von Vertrauen fiir Kooperationen: Vgl. Griininger (2001), S.67ff.; Buse (1997), S.455f.
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einer mehrheitlichen Ubertragung von Kapitalanteilen der zu tibernehmenden Gesellschaft an den
Erwerber.**’" Die Ubernahme von Anteilen hat zur Konsequenz, dass der Erwerber die Méglichkeiten
einer beherrschenden Einflussnahme auf die Unternehmensziele des Ubernahmekandidaten erhélt,
ohne dass er seine schon vor der Transaktion existierende Rechtspersonlichkeit mit dem Erwerb ver-
lieren muss. Der Erwerb eines Unternehmens fiihrt in der Regel zu einer Ausweitung der Geschéftsta-
tigkeit auf Bereiche aullerhalb der eigenen Kernkompetenzen. Durch Akquisition selbst kdnnen hohe
finanzielle Belastungen entstehen, die unter dem Gesichtspunkt der Transaktions- und Produktions-
kostenminimierung den Erwerb von Unternehmensteilen nicht unbedingt als beste und kostengiinstigs-
te Alternative erscheinen lassen. Kogut lehnt deswegen Akquisitionen im Rahmen der Transaktion-
skostentheorie als 6konomisch nicht sinnvolle Alternative ab: ,,(...) lies in the diseconomies of acquisi-
tion due to the costs of divesting or managing unrelated activities or the higher costs of internal devel-
opment.“*®® Tabelle 1 verdeutlicht die Unterschiede in einzelnen Merkmalsauspragungen von Koope-
rationen und Akquisitionen.Sind die unternehmensinternen VVoraussetzungen fur eine transaktionskos-
tengiinstige Zusammenarbeit nicht gegeben, kdénnen die Organisationskosten leicht die angestrebten
produktionswirtschaftlichen Vorteile (berkompensieren und Kooperationsvereinbarungen in ihren
strategischen Vorteilen determinieren.

Abb. 24 gibt einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Formen der Partnerschaft.

Hoch
A

100%; Uhernahme

Mehrheitsheieiligung

Beteilizungsrisilco

Minderheitsheleiligung

Joint Ventures

EKooperation

Miedrig Erfolg der Marlientwicklung und Hoch
Markidurchdringung

Abbildung 24: Formen der Partnerschaft®®

%7 vgl. Pieper (1998), S.17.
%8 vgl. Kogut (1988), S.320.
%9 Gosche (1995), S.35.
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Der Transaktionskosten-Ansatz erlaubt eine Bewertung der verschiedenen Strategiealternativen und
dient dem Management als Entscheidungshilfe, ob und mit welchem potentiellen Partner im Rahmen
seiner wettbewerbsstrategischen Konzeption Kooperationsverhandlungen aufgenommen werden.

Wird die Vorbereitungsphase zu einem erfolgreichen Abschluss gebracht und féllt die strategische
Entscheidung zu Gunsten der unternehmenstbergreifenden Zusammenarbeit aus, erteilt in der Regel
das Management unter Berlicksichtigung der Analyseergebnisse seinen Mitarbeitern den konkreten
Auftrag zur formalen und detaillierten Planung des Kooperationsvorhabens.

3.2. Strategisches Verhalten von Unternehmen

,Die Strategie ist der Weg, Uber den die Veranderung zu einem konstruktiven, tragfahigen Konzept
ausgebaut wird; sie verlangt eine Anderung des bisherigen, alten Verhaltensmusters. Ohne Anderung
des alten Verhaltensmusters gibt es keine neue Strategie.“>"

Eine weitere Begrundung fir die Bildung von Kooperationen liefern die strategischen Verhaltensab-
sichten von Unternehmen. Einzelne Unternehmen kdnnen wegen ihrer beschrankten personellen und
sachlichen Ressourcen nicht alle Anforderungen, die als VVoraussetzung fiir ein langfristiges Uberleben
der Unternehmung anzusehen sind, eigensténdig erflllen. Aus diesem Grund werden sich die betroffe-
nen Unternehmen fir eine Strategie entscheiden, die sich durch einen langfristigen und zukunftsorien-
tierten Charakter auszeichnet und das Unternehmen als Ganzes betrachtet.** Durch strategisch geprag-
te Verénderungen soll eine Verbesserung der Unternehmenssituation erreicht werden. Dabei legt das
Unternehmen sein Hauptaugenmerk auf die Schaffung kiinftiger Erfolgspotentiale®’? wie zum Beispiel
die Gewinnmaximierung oder die Verbesserung seiner Wettbewerbsposition®”® gegeniiber Konkurren-
ten, ohne allerdings die enge prozessuale Verknipfung von Zielen und Verfahrensweisen im Strate-
gieevaluationsprozess zu vernachlassigen.™

Die Entscheidung einer Unternehmung zugunsten einer Organisationsform ist grundsétzlich davon
abhangig, mit welcher sich die Marktposition einer Unternehmung sichern und unter Umstanden sogar
ausbauen lasst. Dabei kann strategisches Verhalten durchaus wohlfahrtsférdernd sein, wenn sich durch
die Bildung von Kooperationen fiur das einzelne Unternehmen bestimmte Kosten zum Beispiel durch
die Aufteilung von Forschungs- und Entwicklungskosten reduzieren lassen und die Partnerunterneh-
men das Produkt trotzdem getrennt voneinander vertreiben. In Bezug auf die Preisgestaltung und die
Produktqualitat konnen Kooperationen vorteilhaft sein, wenn die Kooperationspartner durch ihr stra-

0 vgl. Hinterhuber (1980), S.24.
31 vgl. Krieg (1985), S.266f.

72 vgl. Piimpin (1982), S.29ff.

%7 Fir Porter ist die Wettbewerbsstrategie eine Kombination von Zielen, die ein Unternehmen verfolgt, und

von Mitteln, die es dazu einsetzt (Vgl. Porter (1983), S.17)

[...], we would emphasize that these words [goals, strategies and policies] are accordionlike and that the
processes used to formulate them, while distinct, should be (and usually are) interrelated (Vgl. Hofer,
Schendel, (1978), S.20).

374
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tegisches Verhalten GréRenvorteile bei Einkauf und Produktion realisieren oder auf Grund einer spe-
zialisierten Arbeitsteilung im Rahmen des Leistungsprozesses die Produktqualitét verbessern.®’

Diese beiden Erklarungsansétze, die Transaktionskostentheorie®”® und das strategische Verhalten der
Unternehmen, unterscheiden sich nicht nur in den ihnen zugrunde liegenden Motiven, sondern auch in
ihren jeweiligen Anforderungen an die Partnerunternehmen. Wird ein bestimmtes Unternehmen im
Rahmen der Transaktionskostentheorie unter dem Gesichtspunkt der Kostenminimierung als Koopera-
tionspartner ausgewahlt, so stehen bei strategischem Verhalten der Unternehmen Marktanteile und —
positionen der potentiellen Partnerunternehmen im Vordergrund.

3.3. Exkurs: Zusammenspiel von Absichten, Strategien, Mallnahmen und Zielen am
Beispiel eines Krankenhauses

,Die marktorientierte Ausrichtung und Flhrung eines Dienstleistungsunternehmens erfordert die Erar-
beitung einer Marketing-Konzeption auf den drei Ebenen Ziele, Strategien und Malinahmen bzw. In-
strumente.“*”" In welchem Zusammenhang die Absichten, Strategien, MaRnahmen und Ziele einer
Unternehmung stehen, lasst sich am Beispiel eines Krankenhauses verdeutlichen, das unter Bertick-
sichtigung seiner Zielvorgaben nach strategischen Alternativen sucht. In diesem duferst differenzier-
ten, von Kreikebaum diskutierten Strategieevaluationsansatz sind die Strategien nicht nur in ,,iberge-
ordnete Absichten“ mit Zielcharakter eingebettet, sondern auch in ,abgeleitete Malnahmen® sowie
stark konkretisierte Ziele.’

Der stetige Wandel der finanziellen, wissenschaftlichen, technischen und gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen®”® zwingt Krankenhauser immer mehr dazu, iiber strategische Alternativen zur Existenz-
sicherung nachzudenken, wobei es zu ihren generellen Absichten gehort, ihre krankenhausinterne
Wirtschaftlichkeit zu steigern®*° und langfristig gesehen durch eine Sicherstellung der wirtschaftlichen
Selbstandigkeit ihre Marktanteile zu vergroRern. Bei diesen Absichten handelt es sich um Vorgaben
tber die Art und Richtung der angestrebten Ziele eines Krankenhauses. Die Absichten, die ein Kran-
kenhaus zur Wahrung seiner Interessen verfolgt, lassen sich nicht nur konkretisieren und spezialisieren,
sondern auch fiir das Krankenhaus als Ganzes oder fir einzelne Geschéafts- und Funktionsbereiche des

35 Unzureichende Produktionskapazitaten oder unterkritische Auslastungen kénnen durch einen , Kapazitats-

wap“ mit einem Wettbewerber im Rahmen von Kooperationen beseitigt werden. Ebenso kénnen Produkt-
waps mit Wettbewerbern die eigene, unvollstandige Produktpalette ergénzen (Vgl. Hammes (1995), S.74).

376 vgl. zur Kritik am Transaktionskostenansatz, insbesondere an seiner Fahigkeit zur Erklarung von Koopera-

tionen: Sydow (1993), S.145ff.
37 Meffert (1995), S.458.

8 \gl. Kreikebaum (1993), S.155.

37 Beispiele fiir die veranderten Rahmenbedingungen sind die Implementierung eines vollstandig pauschalie-

renden Entgeltsystems flir den stationdren Sektor (DRG), die Einflihrung strukturierter Behandlungspro-
gramme flr chronische Erkrankungen (DMP) sowie die Mdoglichkeit des Angebots Integrierter Versor-
gungsmodelle als Alternative zur Regelversorgung.

380 vgl. § 1 Abs. 1 KHG. Zu den weiteren Zielen eines Krankenhauses gehoren die Sicherung einer bedarfsge-

rechten Versorgung der Bevdlkerung mit leistungsféhigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hausern sowie Leistungen eines Beitrages zu sozial tragfahigen Pflegesatzen (Vgl. 8 1 Abs. 1 KHG). Nach
Ansicht von Eichhorn unterliegen Krankenhauser einer ,,dualen Zielsetzung“ (Vgl. Eichhorn (1979), S.6).
Demnach steht auf der einen Seite der ¢ffentliche Auftrag, den Krankenhduser zu erfiillen haben, auf der
anderen Seite stehen eigenwirtschaftliche Zielsetzungen. (\Vgl. hierzu Braun (1999c), S.214ff.)
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Krankenhauses festlegen. Aus den generellen Absichtserkldrungen einer Klinik werden von den Ent-
scheidungstragern spezielle VVorhaben abgeleitet, die in der Sicherstellung einer medizinisch effizien-
ten Behandlung, in einer kostendeckenden Leistungserbringung sowie einer Deckung der Patientenbe-
dirfnisse und —zufriedenheit im stationdaren Sektor bestehen kdénnen. Im Rahmen dieser Absichtsspezi-
fizierung erfolgt allerdings noch keine Quantifizierung der Vorgaben, da diese ohne die Festlegung
von Strategien und MalRnahmen selten in realistischer Weise zu bestimmen sind, und das Krankenhaus
in seinem Handlungs- und Entscheidungsspielraum zu sehr determiniert. Der Verzicht auf ein vorzei-
tiges, konkretes Beziffern von Absichten ermdglicht eine Suche nach geeigneten Strategien und
schliefit Handlungsalternativen nicht schon von vornherein aus. Wiirde namlich das anzustrebende
Ziel vor der Strategiesuche und —bewertung zu genau festgelegt werden, liefe das Krankenhaus Gefahr,
ein zu niedriges Ziel vorzugeben und die Suche nach der besten Strategie zu friih abzubrechen.

Nachdem im Hinblick auf die Absichten innerhalb des Krankenhauses ein Konsens unter den Ent-
scheidungstragern hergestellt worden ist, sind die zur Diskussion stehenden strategischen Optionen zu
analysieren, um die genannten Absichtserklarungen auch umsetzen zu kénnen. Den Ankindigungen
des Krankenhauses missen Taten folgen. Den Absichten des Krankenhauses entsprechend ist eine
Strategie zur Umsetzung der Absichtserklarungen zu entwickeln. Strategien bieten dabei eine Mdg-
lichkeit, die vorhandenen und die potentiellen Starken des Unternehmens einzusetzen, um Verande-
rungen der Umweltbedingungen in geeigneter Weise zu begegnen oder auf diese aktiven Einfluss aus-
zuiiben. In Frage kommen dabei in erster Linie Produkt- und Marktstrategien.**!

Im Rahmen der Produktstrategie versucht das Krankenhaus die medizinischen und medizinisch-
technischen Entwicklungen und Innovationen im Gesundheitswesen in den Behandlungsprozess zu
integrieren und den Nachfragern nach stationdren Leistungen auf dem neuesten Stand der Wissen-
schaft und Technik beruhende Behandlungsmethoden anzubieten.

Befurworten die Entscheidungstréger in einem Krankenhaus hingegen die Marktstrategie, missen die
Krankenhauser geeignete Marketingmanahmen ergreifen, um ihre erfolgsrelevanten Kunden®®? wie
beispielsweise die niedergelassenen Arzte oder Patienten dauerhaft an ihr Haus zu binden. lhnen muss
ein Anreiz gegeben werden, im Bedarfsfall die Leistungen nur eines Krankenhauses in Anspruch zu
nehmen. Diese Strategie beinhaltet im einzelnen nicht nur die Auswahl der geeigneten Kundenkreise,
sondern verpflichtet die Krankenh&user dazu, auf die Interessen und Wunsche der potentiellen Kunden
Riicksicht zu nehmen. Unter Beachtung der vorhandenen Potentiale wird sich das betroffene Kranken-
haus fir die Strategiealternative entscheiden, die am ehesten in der Lage ist, die unternehmensspezifi-
schen Absichten umzusetzen und seinen Interessen gerecht zu werden.

Die einzelnen zur Diskussion stehenden Strategiealternativen sind allerdings in der Regel nicht isoliert
voneinander zu betrachten, sondern sind im Sinne der unternehmensinternen Plane und Vorgaben
sinnvoll miteinander zu verknupfen. Einem Krankenhaus mit eindeutigen Praferenzen fur eine Markt-
strategie fallt die Umsetzung dieser strategischen Option leichter, wenn es sich durch die Integration
neuer, auf dem neuesten Stand der Wissenschaft beruhenden Behandlungsmethoden in den stationdren
Leistungskatalog von den Angeboten und Fahigkeiten der Konkurrenz positiv abzuheben weil3. Ein

%L vgl. zu Produkt- und Marktstrategien: Godefroid (2003), S.158ff; Rupp (1980).
32 vgl. Braun (1999d), S.9.
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niedergelassener Arzt wird eher bereit sein, die Leistungen eines bestimmten Krankenhauses in An-
spruch zu nehmen, wenn er davon ausgehen kann, dass sein Patient nach dem aktuellen Stand der For-
schung und mit den medizinisch besten Instrumenten und Apparaten moglichst schonend behandelt
wird.

Das Krankenhaus als Verfechter der Marktstrategie muss sich im klaren sein, welche Malinahmen zur
Auswahl stehen und welche am ehesten geeignet sind, die Strategie zu konkretisieren und die anzu-
strebenden Ziele umsetzen. Zur Durchfuhrung der beschriebenen Marktstrategie bieten sich sektoren-
tibergreifende Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern des Gesundheitswesens an, wobei sich
insbesondere eine strategische Zusammenarbeit mit

e ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen,

e mit anderen Krankenhausern,

e mit Krankenversicherungen,

e mit Lieferanten von Medizinprodukten und Arzneimitteln,
e mit niedergelassenen Arzten,

e mit Notfalldiensten,

e mit 6ffentlichen Apotheken sowie

e mit Praxisnetzen

anbietet.%

| Absichten |

-
| Sirategien |

I

| MaBnahmen |

I

| Tiele |

Abbildung 25: Hierarchische Zuordnung von Absichten, Strategien, Malinahmen und Zielen eines Unter-
nehmens

%83 In einer Befragung, die das IBG in Zusammenarbeit mit der baden-wiirttembergischen Krankenhausgesell-

schaft (BWKG) im ersten Halbjahr 2003 durchgefiihrt hat und an der zahlreiche stationdre Einrichtungen
Baden-Wirttembergs teilgenommen haben, haben die Krankenhduser nicht nur angegeben, mit welchen der
genannten Institutionen des Gesundheitswesens bereits Kooperationen bestehen bzw. geplant sind. Sie
konnte sich auch dazu &ufern, wie sie in diesem Zusammenhang die Bedeutung von Kooperationen mit
niedergelassenen Arzten und Praxisnetzen als Strategie fiir die Zukunft einschatzen (Vgl. hierzu Kapitel
VI11.8 der Arbeit).
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Nachdem die Strategie und die dazugehérigen MalRnahmen von den Entscheidungstragern des Kran-
kenhauses unter Berticksichtigung rechtlicher Restriktionen festgelegt worden sind, sind die Ziele des
Krankenhauses im Einzelnen zu konkretisieren und gegebenenfalls zu quantifizieren. Zu den Zielen
eines Krankenhauses kénnen u.a. die Vorgabe eines bestimmten Auslastungsgrades der stationaren
Kapazitaten, die Verbesserung der medizinischen Versorgung sowie die Zufriedenheit der Patienten
gehdren. Abb. 25 zeigt den Zusammenhang zwischen Absichten, Strategien, Manahmen und Zielen.

3.4. Technologietransfer mittels Kooperationen

Auf der Suche nach Handlungsoptionen, um Wissen und Fahigkeiten zum Beispiel Uber bestimmte
Verfahrensprozesse zu generieren und nutzbar zu machen, stellen Kooperationen wegen ihrer be-
schrankten fachlichen und sachlichen Ressourcen und wegen der Dynamisierung und Komplexitéat des
Wettbewerbs fiir immer mehr Unternehmen eine Organisationsalternative dar und spielen eine wichti-
ge Rolle in ihren Uberlegungen fiir einen Zugang zu neuen Technologien.*®* Im Hinblick auf die Ver-
flgbarkeit von Kdnnen, Wissen, Zeit und der Verarbeitungsfahigkeit von Informationen bestehen
grundsatzlich fir alle Wirtschaftssubjekte Kapazitatsbeschrankungen.®® Deshalb ist es fast ausnahms-
los fir alle Unternehmen erforderlich, dass sie sich nach strategischen Organisationsalternativen um-
schauen und in Erwdgung ziehen, die Erfallung der Unternehmensziele und —aufgaben im Rahmen der
Organisationsentscheidung quantitativ und qualitativ auf mehrere Aufgabentréger zu verteilen. Koope-
rationen als strategische Organisationsalternative sind in der Lage, durch eine (temporédre) Nutzung
von Ressourcen und Kompetenzen des Partnerunternehmens, die komplementér zu den eigenen sind,
Defizite in der eigenen Ressourcenausstattung auszugleichen.*®® Dieser strategische Erklarungsansatz
basiert darauf, dass Unternehmen Kooperationen als geeignetes Mittel daflir entdeckt haben, weiter-
entwickelte Technologien von Konkurrenzunternehmen zu erlernen und auf diese Weise ihre F&hig-
keiten und Kompetenzen auszubauen.®®’ Aus den Ergebnissen empirischer Untersuchungen wird deut-
lich, dass fiir immer mehr Unternehmen der Zugang zu Ressourcen®® und Markten das bedeutendste
Motiv fiir die Bildung von Kooperationen darstellt.>®

Kooperationen kdnnen Unternehmen helfen, ihre Wettbewerbssituation zu starken, indem im Rahmen
einer sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit rascher auf im eigenen Hause nicht vorhandenes

%4 \gl. Fichtel (1997), S.149; Wihrer (1993), S.25; Topfer (1990), S.252.
%5 vgl. Picot (1982), S.269.

%6 \/gl. Buse (1997), S.450; Hammes (1995), S.73.

%7 Aufgrund der zum Teil enormen Schwierigkeit, Kernkompetenzen in vergleichbar kurzer Zeit zu entwi-

ckeln, andererseits die Markte den Zugriff des Anbieters auf bestimmte Kernkompetenzen aber erfordern,
denken immer mehr Unternehmen (iber Kooperationen nach, um sich Fahigkeiten durch die Zusammenar-
beit mit Konkurrenten anzueignen und die Wettbewerbsfahigkeit auf diese Weise zu erhalten bzw. auszu-
bauen (Vgl. Freiling (1998), S.25).

Zu dem grundlegenden Ziel der Partizipation an einer Kooperation gehort es, mit Hilfe der Ressourcenviel-
falt fur die an der Kooperation beteiligten Unternehmen und den zwischen den Kooperationspartnern be-
stehenden Ressourcenkomplementaritat gemeinsam Wettbewerbsvorteile zu realisieren (Vgl. Blecker
(2000), S.1).

%9 vgl. Kaufmann, Kokalij, May-Strobl (1990), S.92ff.

388
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Know-how zuriickgegriffen®® oder gemeinsam mit der Kompetenz eines Partners neue Problemlésun-

gen entwickelt werden kénnen.*' Unternehmen weisen in der Regel hinsichtlich ihrer Ressourcenaus-
stattung Unterschiede auf und sind auf Grund der Unvollkommenheit der Faktormarkte nicht in Lage,
fehlende Ressourcen in beliebiger Weise selber zu erwerben.

In kooperativer Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen lasst sich nicht nur das Risikopotential
eines Alleinganges minimieren, sondern auch oft das fiir die Realisierung erforderliche personelle und
finanzielle Potential erreichen, wodurch bestimmte Aufgaben des Leistungsprozesses nicht nur seriell,
sondern auch kosten- und zeitsparend parallel in Angriff genommen werden konnen.**® Eine Koopera-
tionsvereinbarung ist dabei oftmals — unter Beriicksichtigung der anfallenden Transaktionskosten —
eine kostengiinstige Alternative, um sich neue Produktionsverfahren anzueignen oder spezielle Fahig-
keiten und Kenntnisse zu erlernen. Unternehmen, die wegen begrenzter Kapazitidten oder fehlender
Kompetenzen nicht in der Lage sind, bestimmte Fahigkeiten zu erlernen, kénnen mittels Kooperatio-
nen und dem daraus resultierenden Erfahrungs- und Technologieaustausch zeitnah Voraussetzungen
fur eine langfristige und wettbewerbsfahige Position am Markt schaffen.®** Unterbleiben von Seiten
der betroffenen Unternehmen die Bemihungen, durch Kooperationsvereinbarungen an dem Wissen
und den Erfahrungen eines potentiellen Partnerunternehmens zu partizipieren, kann dies die Errich-
tung von Marktzutrittsbarrieren mit langfristigen negativen wirtschaftlichen Konsequenzen fiir das
Unternehmen bedeuten. Wenn es sich bei dem Wissen um in das Unternehmen eingebettetes Spezial-
wissen handelt, so kann es haufig nur durch einen langfristigen Erfahrungsaustausch im Rahmen von
Kooperationen transferiert werden.** Von Kooperationen wird damit ein zeitlich begrenzter Wissens-
transfer in Verbindung mit Qualitatsverbesserungen erwartet, welcher sich durch rein vertraglich ver-
einbarte Technologie- und Wissenstransfers nicht realisieren lasst.*

4. Die Konzentration als Alternativen zur Kooperation: eine Abgrenzung

Aus etymologischer Sicht wird unter einer Konzentration die Gruppierung von Elementen um einen
Mittelpunkt verstanden.®*’ Auf wirtschaftliche Tatbestdnde iibertragen wird die Konzentration von
Wirtschafteinheiten als eine ,,Ballung 6konomischer GréRen“*®® definiert. Von dieser Ballung kénnen
alle 6konomischen Merkmale von Wirtschaftseinheiten betroffen sein. Dazu gehéren Einkommen,
Vermdgen, Betriebe, Unternehmen oder Verfiigungsmacht.**® Dabei kann sich der Konzentrationsbeg-

390 vgl. Abel (1992), S.89.

%1 vgl. Biihimann, Moning, Waldkirch (1983), S.30.

%2 Buse (1997), S.449.

% vgl. Biihimann, Moning, Waldkirch (1983), S.30.

3% vgl. hiezu Gahl (1990), S.37ff.

35 v/gl. Schertler (1991), S.226.

3% \/gl. hierzu Staudt, Bock, Toberg (1989), S.145.

%7 vgl. Schubert, Kiiting (1981), S.55. Vgl. zum Begriff der Konzentration auch Brockhaus (1982), S.261.
%% pohmer, Bea (1975), S.2221; Arndt, Ollenburg (1971), S.7.

39 vgl. Pohmer, Bea (1975), S.2221; ,,Der Einfluss kann sich aus der Zusammenfassung von Produktionsfak-

ten in einem Betrieb (Faktorkonzentration), aus der Zusammenfassung von Betrieben in Unternehmen (Be-



97

riff zum einen auf einen Zustand (Zeitpunktbetrachtung), zum anderen auf einen Prozess (Zeitraumbe-
trachtung) beziehen.*® Daraus wird deutlich, dass Konzentration sowohl einen strukturellen Zustand
als auch einen strukturverandernden Prozess im Zeitablauf darstellen kann.***

Eine Definition des Konzentrationsbegriffs liefert Haubrock, indem er auf unterschiedliche Erkla-
rungsansatze in der Literatur zugreift. Fur ihn liegt eine Konzentration vor, ,,wenn in einem festzule-
genden 6konomischen Sektor bei den Teilnehmern Verdichtungen wirtschaftlicher GréfRen auftreten,
die durch das Eingehen von mehr oder weniger starken Verbindungen zwischen den Wirtschaftsein-
heiten und/oder durch das Uberproportionale Anwachsen bzw. den unterproportionalen Riickgang
bestimmter 6konomischer Faktoren bei einzelnen Wirtschaftseinheiten entstanden sind“*%%.

Zentrales Handlungsmotiv von Unternehmen in Marktwirtschaften ist die Gewinnerzielungsabsicht.
Zur Realisierung des Gewinnziels treffen die Unternehmen Entscheidungen, die darauf abzielen, ihre
Marktstellung nicht nur zu erhalten, sondern auch auszubauen. Die Unternehmenskonzentration kann
auf zwei Arten zustande kommen. Die Unternehmen entwickeln Marktstrategi